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1.GIRIS-AMAC

Omurga yaralanmalari, acil tan1 ve tedavileri yogun ve pahali olan; yaralanma
sonucu ortaya c¢ikabilen norolojik sekeller nedeniyle uzun siiren hasta bakimi
gerektiren; hasta hasta ailesi ve sosyal giivenlik sistemleri ag¢isindan hem ekonomik
hem de sosyal maliyeti yiiksek yaralanmalardir.

Torakolomber omurga kiriklarinin tedavisi oldukga tartismalidir. Tartismanin
onemli bir boliimii kirik sonrast omurga stabilitesinin etrafinda donmektedir. Benzer
kiriklara koruyucu tedaviden, erken cerrahi tedaviye kadar c¢ok g¢esitli tedavi
yontemleri tanlmlanmlstlrz.

Tedavide belirleyici olan etmenlerden en 6nemlisi hastada norolojik bir hasarin
olup olmadig1 ve bu hasarm ilerleyici olup olmadigidir. En basit tarifle omurga
stabilitesi “fizyolojik yiiklere karsi koyabilme yetisi” olarak tanimlanabilir. Buna
gore kisiyl ayaga kaldirmadan, yani fizyolojik yiiklere karsi birakmadan once goz
Oniine alinmasi gerekenleri tanimlamaktadir®.

Omurga kiriklarinda tedavinin amaci; agrisiz, dengeli, stabil omurga elde
ederek; en uygun norolojik islevi kazanarak elde edilebilecek en fazla omurga
hareketliligi ile hastay1 erkenden hareket edebilir hale getirmektir. Tedavi yontemleri
ile ilgili evrensel bir protokol olmadigindan farkli tedavi yaklasimlar1 ortaya
¢ikmaktadir. Koruyucu tedavi veya cerrahi tedavi yontemlerini se¢erken hastada
olusturacagimiz morbiditeyi, elde olmayan sonuglari, paha-yarar iliskisini goz oniine
almamiz gerekir’.

Patlama kiriklarinda posterior kisa segment tespit kirigin tespitinde ve hastanin
erken hareketinde dnemli bir yer tutar. On kolonun biyomekanik yetersizligi arka
taraftaki enstrumana asir1 yiik bindirir’. Torakolomber vertabra kiriklarimin pedikiil
vidalar1 ile posterior enstrumantasyonunda; 6zellikle kisa segment enstrumantasyon
cerrahisinde implant yetmezlikleri, kifoz acisinda diizeltim kayb1 vb. gibi sorunlar
gozlenmistir. Kisa segment enstrumantasyonlarda basarisizlik %25- 55 oranlarinda
bildirilmektedir’. Bu nedenlerden &tiirii  yapilan cerrahiye posterior veya
posterolateralden fiizyon ilave edilmistir. Transpedikiiler kemik greftinin bu tiir kisa

segment posterior yaklasimlarda etkinligi ise tartigmalidir.



Literatlirde flizyonun olumlu etkilerini vurgulayan ve flizyon yapilmasini
Oneren yayinlar vardir®®, Transpedikiiler greftlemenin basarisizlik iizerine etkisine
bakildiginda Ebelke’ye gore greftleme yapilan olgularda %12 oraninda goriiliirken,
greftleme yapilmayanlarda bu oran %S55’¢ c¢ikmaktadir. Ebelke’nin serisinde
posterior enstruman olarak pedikiil vidalarindan daha zayif olan plak ve pedikiile
vidas1 kullanildigin1 vurgulamak gerekir®.

Son yillarda fiizyonun c¢ok gerekli olmadigimi ve flizyonu Onermeyen;
ozelllikle dekortikasyon ve flizyonun stabilitede Onemli olan posterior yapilari
hasarlamasi, greft dondr yeri problemleri, uzamis operasyon zamani ve artmig kan
kaybr gibi olumsuz yonleri oldugu ve klinik sonuglarin farkli olmadigini bildiren
yayinlar vardir®™®,

Bu cahsmada fiizyonsuz posterior enstrumantasyon uyguladigimiz

hastalar radyolojik ve Kklinik olarak degerlendirilerek, posterior fiizyonu

eklemenin gerekliligi arastirildi.



2. GENEL BILGILER
2.1 Omurganm Anatomisi ve Biyomekanigi

Omurga, gévdenin posteriorunda orta hatta bulunan multisegmenter, mekanik bir
yapidir. Omurga servikal, torakal, lomber ve sakral bolgeden olusur*. Omurgay:
olusturan yapilara omur (vertebra) ad1 verilir. Servikal bolgede 7, torakal bolgede 12, lomber
bolgede 5 tane, sakral bolgede flizyona ugramug 5 tane ve en altta flizyona ugramis 4 tane
omur olmak iizere toplam 33 tane omur omurgay1 olustururlar™.

Omurganin ii¢ temel biyomekanik fonksiyonu vardir. Birinci fonksiyonu bas,
govde ve kaldmrilan herhangi bir agirhigin yarattigi egilme momentlerini pelvis
lizerine nakletmektir. Ikinci fonksiyonu bas, gdvde ve pelvis arasindaki fizyolojik
hareketleri saglamaktir. Ugiincii ve en 6nemli fonksiyonu ise spinal kordu zararli
olabilecek kuvvet ve hareketlerden korumaktir®*,

Frontal planda diiz olan omurganin sagittal planda ise ikisi 6ne ve ikisi arkaya
olmak tizere dort adet fizyolojik egriligi vardir. Servikal ve lomber bolgede konveksitenin
onde bulundugu lordoz ile torakal ve sakral bolgede konveksitenin arkada bulundugu
kifoz admn alan egriliklerdir™”.

Omurgayr olusturan omurlar, biiyiiklikleri ve sekilleri bakimindan bazi
farklhiliklar disinda birbirlerine benzerler. ilk iki omur olan atlas ve aksis bu kuralin
disinda kalir. Omurlar temelde 2 ana kisimdan olusurlar. Her omurda Corpus
vertebra, Arkus vertebra, Processus spinozus, Processus artikiilaris, Processus
transversus, Foramen vertebra bulunur®’.

Omurga cisminin dis yilizeyi; yogunlugu fazla, kuvvetli kompakt kemikten
olusur. Icteki spongioz kisim kompresyona direngli vertikal lamellar sekilde
diizenlenmis bir yapidir. Kortikal yapilarin aksiyel yiiklerin yaklasik %45-%55'ini
karsiladig1 belirtilmektedir'®, Cismin traksiyona direnci kompresyona oldugundan
daha fazladir™®. Cisme binen yiik iki yolla iletilir. Bunlardan biri korteks iizerinden,
digeri de ortadaki spongioz kemik iizerinden olur. Spongioz kemik, ilizerine gelen
yiikiin bir kismin1 absorbe eder. Yiiklenme miktar1 arttiginda perifere dogru elastik
deformasyon gsterir. Kuvvet artarsa kortikal kilif patlatir®.

Pedikiiller bir hareket segmentinde olduk¢a saglam kortikal yapiya sahip
olusumlardir. Bu nedenle vida yerlesimine uygundurlar. Bu o6zellikleri omurga

enstrumantasyonunda sik¢a enstruman uygulanan yapilar olmalarma yol agmustr.



Pedikiil yapis1 ve biitiintiigli, pedikiil vidasi tutunmasini etkileyen Onemli bir
faktordiir. Pedikiil vidasinin ¢ekip ¢ikarma giiciiniin %60'min; aksiyel yiike karsi
koyma giicliniin ise %80'inin pedikiil tarafindan karsilandigi, korpusun buna
etkisinin az oldugu ortaya konmustur®’.

Pedikiil ¢api, yiiksekligi, genisligi ve acilanmasi omurgada bolgeler arasinda
farkliliklar gosterir. Transvers pedikiil genisligi servikalden orta torasik bolgeye
kadar azalir daha sonra kaudale gidildik¢e artar. Torakal omur pedikiilleri fasulyeye
benzer ve genisligi yiiksekliginden daha azdwr. Medial korteksinin lateral
korteksinden 2-3 kez daha kalin olduga bilinmektedir. T3-9 arasinda pedikiil
genisliklerinin en az oldugu bdlgedir ve %80 kiside 5 mm’ den az olabilir™. En
kiigiik pedikiil yiiksekligi T1, en bityiik pedikiil yiiksekligi de T11°dedir?.

Pedikiil transvers genisligi lomber bolgede artar; L1’de 9 mm iken L5’de 18
mm’ ye kadar ¢ikar. Pedikiil transvers acilanmasi da diizeylere gore farklilik gosterir
ve T1’ de 30° T2’de 26° olur ve T12’ye kadar giderek azalir. T12 diizeyinde diverjan
bir hal alir(-5°)**. Bu bulgu alt torakal bolgede vidalarin vertikal planda daha dik
yonlendirme ile génderilmesi gerektigini gostermektedir. Transvers a¢1 L5’de tekrar
30° kadar artar®. Sagittal agilanimi tiim torakal bdlge boyunca 15° civarinda iken
torakolomber bdlgede ani diisiisle notrale ulasir ve L5’de 1-2° kaudokranial agilanma

kazanir™. Sagittal ac1 en biiyiik T6 ve en kiiciik T10’da bulunmusturZS(Sekil 1).

Sekil 1. Vertebralarin pedikiil ¢aplari. Vertikal ¢ap (c) 0,7 den 1,5 cm’ye kadar artis
gosterebilir, horizontal ¢ap (d) 0,7 den 1,6 cm’ye kadar artar ve T5 seviyesinde
minimum 0,5 cm’dir. Yonlenme sagital olarak T4 den L4’e olmalidir. Aci1 (e) genellikle
10°’yi agmaz. Proksimalde yonlenme daha obliktir: T1 36°, T2 34°, T3 23°. L5 oblik
(30°) olmakla beraber genistir ve drillemesi kolaydir.



Faset eklemler, ¢ikintilar1 pedikiillerle laminalarin birlesim yerinde, bir ¢ift
uistte, bir ¢ift de altta olmak {izere her omurda 4 adet bulunan, eklem yiizleri hyalin
kikirdakla kapli apofizyel —eklemlerdir. Gevsek eklem kapsiili  vardir®.
Ekstansiyonda olmadiklar: siirece belirgin aksiyel yiik tagimazlar'®. Faset eklemler
hareketli segmente kilavuzluk ederler. Faset eklemlerinin oryantasyonlar1 mekanik
fonksiyonlar1 agisindan ¢ok Onemlidir. Bir hareket segmenti tarafindan karsilanan
yiiklerin %18'i kadar1 faset eklemler tarafindan tasinir. Hiperekstansiyonda faset
eklemlere gelen yiik miktar: arttig1 icin lordotik segment olan lumbar bdlgede faset
eklemlere gelen kuvvet daha fazladir”. Faset eklemler torakal bolgede frontal planda
yerlesmislerdir. Bu ozellik lateral egilmelerde stabiliteyi arttirir™®. Lumbar bdlgede ise
segmenter hareket 8-10° kadardir. Faset eklemler sagittal planda yerlesmistir. Kalin
faset eklem kapsiilii asir1 hareketlerin sinirlandirilmasma katkida bulunur. Lumbar
bolgede aksiyel yiikiin biiylik kismi lordotik yapi nedeniyle orta ve arka kolona
biner™.

Omurga boyunca ikinci servikal omurdan birinci sakral omura kadar komsu
omurlar arasinda yer alan fibrokartilajinz yapidaki olusumlara intervertebral disk
ad1 verilir. Omurgada toplam 23 adet intervertebral disk bulunur. Lomber bolgedeki
diskler kalin, torakal bolgedeki diskler ise incedir. Diskler omurlarin arasinda
amortisor gibi gorev yaparak hareketliligi saglarlar. Ayrica omurgaya etki eden
giiclerin dengeli bicimde dagilimina yardime1 olurlar™.

Korpus, pedikiil ve lamina birlikte bir forameni ¢evrelerler ve foramen
vertebrale olusur. Eklem yapmis omurgada, foramen vertebralelerin tist iiste binmesi
ile olusan kanala kanalis vertebralis ad1 verilmektedir'®?. Kanalis vertebralis icinde
mediilla spinalis, noral kokler ve kauda ekina bulunur. Mediilla spinalis L1’ in alt
hizasinda sonlanir. Fakat T12 seviyesinde sonlanabilecegi gibi L3’iin alt hizasinda da
sonlanabilir. Mediilla spinalisin koni seklinde sonlanmasi konus mediillaris denir.
Spinal sinirler atkuyrugu seklinde devam eder ve buna kauda equina adi verilir.
Konus medullaristen sonra asagiya dogru uzanan pia liflerine de filum terminale

denilir®*,



2.1.1 Torakal omurlar ve torakal omurganin anatomik 6zellikleri

Torakal omurga, servikal ve lomber bolge arasinda yer alan, sternum ve
kostalarla birlikte gdgiis kafesini olusturan 12 adet omurdan olusmustur. ilk dort
torakal omur daha ¢ok servikal omurlara benzerken, son dort torakal omur daha ¢ok
lomber omurlara benzerler. Alt seviyelere inildik¢e boyutlar1 artar. Diger omurlardan
farkl olarak kostalar ile eklem yapan, iki adet fovea kostalis siiperior ve inferior ad1

verilen yarim eklem yiizleri vardir™?*(Sekil 2).
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Sekil 2. Torakal omurlarm 6nden, {istten goriiniimii

2.1.2 Lomber omurga ve lomber omurlarin anatomik o6zellikleri

Lomber omurga, torakal omurga ile sakrum arasinda yer alan bes hareketli
omurdan olusur. Lomber omurlar iri, giiclii ve oval sekillidir*>*". Omur cisimlerinin
On taraflarinin arkaya oranla daha uzundur ve bu 6zellik lomber bolgedeki 40°-
50°’lik fizyolojik lordozun olusmasini saglar%. Lomber omurlar1 diger omurlardan
ayrran en Onemli Ozellikleri biyiiklikleri, gévdelerinin yan taraflarinda eklem

yapacak eklem yiizlerinin ve foramen transversiyumlarmin bulunmay151d1r15‘27(Sekil
3).
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z arcus vertebrae I

processus spinosus

costarius arcus vertebrae
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£ =S\ TR

L f) »
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Sekil 3. Lomber vertebranin 6nden ve tistten goriiniimii



2.1.3 Omurganin Baglan

Omurganin ligamentleri: (Sekil 4).

Anterior Longitudinal Ligaman(ALL)
Posterior Longitudinal Ligaman(PLL)
Ligamantum FlavumLigamantum Supraspinale
Ligamantum Interspinal

Ligamantum Intertransversai

interspinous
ligament
posterior
longitudinal
ligament

anterior
longitudinal
ligament

Sekil 4. Omurganin ligamentleri

Bir ligamanin etkinligi morfolojisine (ligamanin biyiikligii) bagli oldugu

kadar etki gosterdigi moment kolunun uzunluguna da baghdir. Moment kol uzunlugu

(kaldirag kolu) yiikiin gectigi nokta ile ligaman arasindaki mesafedir. Bdylece

omurun rotasyonun eksenine en uzak durumundaki bir ligaman, moment kolu uzun

oldugundan etkili bir gergin bant etkisi gt')sterebilir27(Seki15).

bolgeye (siyah nokta) uzakliklari. ALL

longitudinal ligaman, LF:ligamentum
flavum, KL: kapstiler ligaman,
ISL:interspindz ligaman

Sekil 5. Ligamanlarm aksiyel yiikiin gegtigi

anterior longitudinal ligaman, PLL: posterior

10



Istirahat halinde ligamanlar %10 gerilmis halde bulunurlar. Fleksiyon boyunca
en biiyiik gerginlik interspindz ligamentlerdedir. Kapsiiler ligamentte ve ligamentum
flavumda daha az gerilme olur. Ekstansiyon boyunca en fazla gerilime karsi koyan
yap1 anterior longitudinal ligamenttir. Lateral fleksiyon boyunca karsi taraftaki
interspinal ligament yiiksek gerilmeye karsi koyar. Rotasyon sirasinda olusan
gerilime en ¢ok karsi koyan yapi faset eklemlerin kapsiiler ligamentleridir®,
Posterior spinal enstrumantasyon ve flizyon ligamentum flavum, posterior
longitudinal ligament, interspindz ve supraspindz ligamentin biyomekanik
ozelliklerini azaltir. Ligament6z yapidaki bozulmanm sirt agrisma neden olabilecegi
belirtilmistir®®.

2.1.4 Omurganmin Kaslan
Omurganin hareketinin saglayan kaslar 5 gruptur;

1-Fleksor grup; M.rektus abdominus, m.obliqus eksternus ve internus

abdominus, m.psoas, m.sternokleidomastoideus, mm.sakaleni, m.longus koli.
2-Ekstensor grup; M. latissimus dorsi, m. sakrospinalis, mm. spinales, mm.

interspinales, mm. transversokostales, m. levator skapula, m. splenius.

3-Lateal fleksor grup; M.sakrospinalis, m.quadratus lumborum, mm.

transversokostalis, m.levatorskapula, mm.skaleni, m.semispinalis.

4-ipsilateral rotator grup; M.latisimus dorsi, m.splenius, m.longus Koli,

m.obliqus internus abdominus.

5-Kontralateral rotator grup; Mm. transversospinalis, mm. multifidus, m.

longus koli, m.obliqus eksternus abdoministen olugmaktadir™>2*?(Sekil 6).

_ Cauda equina

_ Pediculus
as

Plexus lumbalis _ _

Proc. costalis

Costa XII

M. obliquus internus
abdominis

M. latissimus dorsi

Proc. spinosus — —
______

Sekil 6. Sirt ve bel kaslar1

11



Kaslar omurganm aktif stabilize edici elemanlaridir ve kaslarin destekleyici
etkisi olmazsa instabil bir yap1 halini alir. Transvers ve spindz ¢ikintilar, omurganin
ekstrensek stabilitesini saglayan ve hareket aktivitesini baslatan spinal kaslar i¢in
yapisma bolgeleri olarak fonksiyon gosterirler. Biyomekanik ¢alismalarda kaslardan
temizlenmis ancak ligamanlar1 korunmus omurganin kii¢iik kompresif yiik altinda
bile kolaylikla biikiildiigii gozlenir’. Omurgaya direkt yapismayan kaslarda omurga
stabilitesine yardimci olurlar. Rectus abdominis ve diger anterior abdominal kaslar
omurgaya direkt yapismazlar. Bu kaslarm kasilmasi, omurgada fleksiyon ya da yana

egilme (lateral bending) hareketine neden olur®.

2.1.5 Omurgamin kanlanmasa:

Arterleri: Torakal ve lomber vertebralar aortadan kaynaklanan bir gift
segmental arterden beslenmektedir. Vertebra cismine uzanan segmental spinal arter,
transvers ¢ikintiya yakalasirken lateral dal ve dorsal dallara ayrilir. Dorsal dal
Posterior longutidinal ligaman, lamina, ligamantum flavum ve komsu epidural
dokular1 besler. Vertebra cisminin anterolateral yiiziinde anterior ve santral dal,
cismin korteksini 2-3 yerden delerek girer ve ayni arter longitudinal ligamani da
besler?®?(Sekil 7a).

Venleri: Ug plaklarda disk ve kemik yiizeyi boyunca kapiller yatak devam
eder, bunlar horizantal subkondral vendz aga bosalirlar. Cikan ve inen damarlar ile
basivertebral vene agilirlar. Omur cisminin venleri internal ve eksternal vendz

pleksuslara bosalirlar®®(Sekil 7b).

Torakal vertebra ve spinal kordun arteryel dolasim sistemi

Posterior spinal arterler

Posterior radikuler arcer
Anterior spinal arterler

Anterfor segmental medifler
arter |

Posterior interk:
]

ostal
arterin dorsal dal

dal

Posterior interkostal arter

Desenden torasik acrta

Sekil 7. a)Vertebranin arterial beslenmesi. b) Vertebranin vendz dolagimi
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3. TORAKOLOMBER OMURGA KIRIKLARI

3.1 Epidemiyoloji

Omurga kiriklar1 15-29 yaslar arasinda erkeklerde daha siktir. Oranlarda
farkliliklar olmasina karsin torakolomber kiriklarin %16°s1 T1-10 arasinda, %52’si
T11-L1 ve %32’si L2-L5 arasinda gozlenmistir®. Ulkemizde torakal ve lomber
kiriklarm %6,8’i T1-10 arasinda, %62,1°1 T11-L1 arasmnda ve %31,1’i ise L2-L5
arasndadir®’. Komsu veya komsu olmayan omurga kiriklari %6-15 oraninda
goriilmektedir ve hastalarin %50’sine yakininda ek yaralanma vardir. Cerrahi tedavi
edilen hastalar arasinda %4.87 oraninda ¢ok seviyeli komsu olmayan kirik
bildirilmistir®’. Torakolomber omurga kiriklari ile birlikte pnomotoraks, hemotoraks,
brons aginda yirtiklar, hemoperikardium, myokard ve akciger kontiizyonu ve
diyafragma hernisi bildirilmistir. Ozellikle emniyet kemerine bagl olan kiriklarda
akilda tutulmasi acgisindan 6nemlidir. Onceleri 6liim nedeni genitoiiriner sorunlar
iken son zamanlarda solunum sorunlari &n plana gegmistir™.
3.2 Etyoloji

Omurilik yaralanmalarinda ilk sirada motorlu ara¢ kazalar1 gelir (%50).
Yiiksekten diisme (%21), siddet (delici kesici yaralanma ve darp) (%11), spor
yaralanmalart (%10) ve %8 diger nedenler izler*. Ulkemizdeki omurilik
yaralanmalarmin sikligini ortaya koymak amaciyla yapilmig bir anket ¢aligmasi 1992
yilinda sikligm 12,7/milyon ve trafik kazalarinin (%48,8) ilk siwrada yer aldigi
gosterilmistir. Trafik kazalarmi %36,5 ile diismeler, %3,3 ile delici yaralanmalar,
%1,9 atesli silah yaralanmalar1 ve %1,2 ile dalma kazalar1 izlemistir™.
3.3 Tam
3.3.1 Fizik Muayene

Omurga kirig1 siiphesi olan yaralilarin biiyiik bir bolimi yiiksek enerjili
travmalardir. Bu tiir travmalar sonucunda omurgaya cesitli yon ve biiyiikliikte
Kuvvetler etki eder. Bu diizeyde kuvvetlerin etki ettigi travmalarda diger sistemlerde
de kacmilmaz olarak yaralanma goriilebilir. Tiim travmalarda oldugu gibi ilk
degerlendirmeye havayolu, solunum ve dolasimin degerlendirilmesi ile baslamalidir.
Boyunluk yerlestirilmeli. Hasta tibben stabilize edildikten ve eger varsa ekstremite
kiriklar1 atellendikten sonra hasta kontrollii olarak travma tahtasi lizerinde ¢evrilip

sirtt muayene edilir®.
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Sirtta 6zellikle morarma, hematom, siyrik, spindz ¢ikintilar arasinda agiklik
basamaklanma, hassasiyet aranmalidir’. Arka baglar tedavi karar asamasmnda ve
smiflandirmalarda kilit rol oynadigindan bu yapilarin gilivenilir bir sekilde
gosterilmesi gerekmektedir. Palpe edilebilir interspindz aralik bir belirte¢ olabilir®®.
Travma tahtasi iizerinde alt1 saatten uzun kalan hastalarda basing iilserleri gelisebilir.
Bu nedenle bu hastalarin diizenli araliklarla kontrol edilmesi gerekmektedir®. Spinal
kord yaralanmalar1 dikkatli sekilde degerlendirilmeli. Bunun i¢in Frankel
smiflandirmasi kullanilabilir(Tablo 1). Bu smiflamaya gore prognoz A ve B’ de iyi,
C, D, E’de kétiidiir®. Hastalarn yartya yakminda ek spinal yaralanma atlanmakta ve
ortalama 50 giinliik bir siire sonrasinda fark edilmektedir. Usuliine uygun yapilmayan
immobilizasyon ve tasima nedeniyle %25 hastada norolojik kotiye gidis

saptanmaktad1r37.

Tablo 1. FRANKEL SINIFLAMASI (ASIA Impairment Scale): (Yaralanma

seviyesinin distalinde)

Tam motor ve duyu kayb1 (Kas giicii:0)
Tam motor kayip, duyu normal (Kas giicii:0)
Ise yaramayan motor aktivite (Agir parezi), duyu normal (Kas giicii:1-2)

Ise yarayan motor aktivite (Hafif parezi), duyu normal (Kas giicii:3-4)

mo o w >

Normal motor aktivite ve duyu fonksiyonu (Kas giicii:5)

Frankel A ve B de prognoz kétii C ve D ve E de prognoz iyidir.

Torakolomber travmalarda travmanin siddetine ve seviyeSine gore cesitli
norolojik yaralanmalar olusabilir. Norolojik inceleme de dermatomal duyu
muayenesi, lumbal ve sakral koklerin fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, kuvvet
degerlendirilmesi ve refleks muayenesi yapilmalidir. Norolojik muayene ve kayitlar
tam ve eksiksiz yapilmahidir. Hastanin ilk durumunun degerlendirilmesi ve ilerleme
olup olmadiginin ortaya konulmasi hem tibbi acidan hem de hukuki agidan cok

6nemlidir(Sekil 8) .

14




L1-2

Sekil 8.a) Alt ekstremite motor hareketler ve omurilik seviyeleri b) Duyu

dermatomlart

Travma seviyesinin distalinde tiim medulla spinalis fonksiyonlarmin
kaybolmasma spinal sok denir. Diger bir tanimlama ile tiim omurilik islevlerinin
yitimine bagli ortaya ¢ikan gevsek felg durumudur'. Genellikle yaralanma
seviyesinin altinda kuvvet duyu ve refleks kayb1 s6z konusudur. Bu durum yapisal
bir olaydan ¢ok fizyolojik bir durumdur ve %99 oraninda 48 saat i¢inde sona erer".
Sakral korunmanin oldugunu gosteren en 6nemli bulgu anal sfinkter refleksinin
varligidir. Spinal sokun sona erdigi ancak omurilik kokenli reflekslerin (Orn;

Bulbokavernsz refleks) geri donmesi ile anlagilir®® (Sekil 9).

Sekil 9. a) Kremasterik refleksi b) Anal tonus bakisi c) Bulbokavernoz refleksi
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3.3.2 Spinal kord sendromlar
Spinal soktan ¢ikmis bir hastanin nérolojik durumu kabaca tam kayip ve kismi
kayip olarak ikiye ayrilabilir. Yaralanma seviyesinin altinda tam duyu ve motor
kaybin olmasma tam norolojik kayip denir. Tam ndrolojik kaybi olan hastalarin
prognozlar1 kotidiir ve yaklasik %3’tinde kismi bir diizelme goriiliir. Etkilenen
bolgelere gore farkli klinik tablolar ortaya ¢ikar. Prognozlari genel olarak tam
nérolojik kayiptan iyidir'. Kismi norolojik kayip, lezyonun distalinde motor veya duyu
fonksiyonunun bir kismmim korundugu yaralanmadir.
Spinal kord sendromlar1 (Sekil 10A ve B).
e Santral Kord Sendromu
e Brown-Sequard sendromu:
o Kauda ekuina sendromu:
e Anterior kord sendromu
e Posterior kord sendromu
e Miks sendrom

e Konus medullaris sendromu

Santral
kord
sendromu

Kord
kontlizyonu

Bikulmus
ligamantum flaum

Yirtilmig anterior
longitudinal
ligament

Brown-Sequard
Sendromu

Daralmig
kemik kanal
(Osteofit)

Anterior
servikal kord <A
sendromu EE

Sekil 10. Spinal kord lezyonlari. a ve b) Santral kord sendromu c) Brown-sequard
sendromu d) Anterior servikal kord sendromu.
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3.3.3 Radyolojik inceleme

Torakolomber yaralanma siiphesi tasiyan hastanin radyolojik incelemesi diiz
radyogramlar ile baslar. Ilk olarak servikal omurga kirigi ekarte edilmelidir.
Sonrasinda torakolomber kiriklarin sikliklar1 g6z Oniine alinarak en uygun
goriintiilemelerin yapilmasi tani gecikmelerini engelleyecektir®. Bilinci agik, iyi
iletisim kurulabilen ve klinik olarak vertebra yaralanmasina isaret eden bulgulari

olmayan hastalarda rutin radyolojik degerlendirmeye gerek yoktur®®*°.

3.3.3.1 X-ray

ilk olarak lateral servikal, AP toraks ve pelvis grafileri ¢ekilmelidir’®. A-P ve
lateral iki yonlii elde edilen goriintiilerde dizilim, omur yiikseklikleri, pedikiiller arasi
mesafe, faset eklem iliskileri, spindz ¢ikmtilar ve birbirleriyle olan iligkileri
dikkatlice degerlendirilmelidir. A-P grafilerde interpedikiiler aralikta genisleme
(Ozellikle burst tipi kiriklarda) , spindz ¢ikintilarm orta hatta olmamasi, lateral
deplasman, transvers ¢ikint1 ve kosta kiriklar1 tespit edilir. Lateral grafilerde ise
vertebra cisim yiiksekliginde degisme, AP planda deplasman, spindz ¢ikintilar
arasindaki mesafede degisme, horizontal kirik (Chance kiriklarinda) goézlenebilir.
Ayrica kompresyon yiizdesi ve sagittal indeks 61(;iilmelidir1'31(Sekil 11). Spindz
cikintilar arasindaki mesafe farkinm 7 mm’den fazla olmasi posterior bag

biitlinliigiiniin bozulmus oldugunun dolayh g('t')stergesidir31.

Kompresyon ylizdesi;

(A(B+C)i2)X100

Sekil 11. a) Lateral grafide kifoz a¢is1 6l¢timii b) AP grafide pedikiiller aras1
mesafede artig ¢) Lateral grafide kompresyon miktari
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3.3.3.2 Bilgisayarh Tomografi
Bilgisayarli Tomografi Ozellikle vertebra govdesinin posteriorunu, faset
eklemleri, kanal icini ve vertebranin posterior kemik yapilarin degerlendirilmesinde

L3 (Sekil 12). Ozellikle transvers g¢ikintida kirigi olan hastalar BT ile

onemlidir
degerlendirilmelidir. Bu hastalarin  diger omurga seviyelerinde, pelvis ve
abdomenlerinde eslik eden yaralanmalar1 olabilir®®. Ezilme kirigi gibi gériinen
kiriklarm BT ile gergekte patlama kirigi oldugu gosterilebilmektedir. Faset
cikiklarinda ve posterior bag yaralanmalarinda BT kesitlerinde gozlenen “Bos faset

goriiniimii 6zellikle dikkat edilmesi gereken bir bulgudur®,

Sekil 12. Burst tipi kirik ve kana i¢i
fragman

3.3.3.3 MRI Goriintiileme

MRI spinal kordun ve kauda ekuinanin noninvazif degerlendirilmesine izin
verir', MRI T2 agrlikli goriintiilerde omurilik icinde artmis sinyal yogunlugu
O0demi, azalmig sinyal ise hematomu gésterir?’l. Ayrica disk, hematom ve kemik
tarafindan ekstrameduller kompresyonlar1 da gosterir. Diiz radyografi ve BT’ deki
kemik patolojisi ile agiklanamayan norolojik defisit oldugunda MRI endikasyonu
vardir*®. Yumusak doku goriintiilemesinde 6zellikle posterior ligamentdz kompleksin

goriintiilenmesin de ¢ok 6nemli bir yer tutar**(Sekil 13).

Sekil 13. Kirikli ¢ikik olgusunda MRI omurilik
icindeki hematom ve posterior baglarda olusan
yirtig1 gostermektedir.
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3.4 Spinal Stabilite
Denis’in 3 kolon teorisi ise omurganin anatomik olmaktan ¢ok mekanik
boliimlenmesidir. Her bir kolonun aksiyel yiiklenmelere olan direngleri farklilik

gosterir. On ve orta kolon aksiyel yiiklere direnci %70°dir**(Sekil 14).

A 0
M — = =
NS A M
A P :. ]\ f \ P
/ /:“V‘ ) N
~———a . >
J 30%— /4

70%

Sekil 14. Denis’in ii¢ kolon teorisinde kolonlar. a) Anterior kolon b) Orta kolon
¢) Posterior kolon d) Kolonlarin omur iizerinde iistten goriiniimii €) Denis’in li¢
kolon teorisinde kolonlarin aksiyel yiiklere direngleri

Denis’e gore omurga kirigi instabilite kriterleri tiim {i¢ kolon kiriklari, On
kolonda %50°den fazla ¢okme, 25° fazla bélgesel kifoz, Norolojik hasar varligidir*?.
Bir bagka biyomekanik c¢alismada orta kolonun omurga kararliligini olusturan
birincil etmen oldugu gdsterilmistir®.

Farcy ve arkadaslar1 1990 ‘da baglarin 6nemini tekrar vurguladi. Instabilite
kavramint daha anlasilir ve ortak dil olusmasi agisindan kemik yap1 ve bag
yaralanmalarmi derecelendirdi ve puanladi. Ug puandan fazla olan durumlari instabil
olarak degerlendirdi. Farkli bir kavram olarak omurganin fizyolojik egriliklerini
dikkate alarak “Sagittal indeks (SI)” kavramini kullandi. Bu sonuglara gére SI eger
15°’den az ve instabilite puani 3’den az ise torakolomber ortez ile konservatif tedavi
onermigtir. SI 15° ve 25° arasinda ve instabilite puan1 3 veya daha fazla ise kapali
rediiksiyon ve konservatif tedavi, SI 25° den biiyiik ve kararsizlik degeri ii¢ veya

fazla ise anterior destek grefti ve enstrumantasyon énermekteydi*’.
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3.5 Torakolomber Vertebra Kiriklarimin Siniflandirilmasi

1930’lardan bu yana birgok smiflandirma yapilmustir. Onerilen smiflandirmalar
vertebra kiriklarinim ¢esitli  goriintiileme yOntemlerini kullanarak yaralanma
bdlgesine, yaralanma mekanizmasina, zarar gormils omurga yapilarma gore
gruplandirmaya ¢alismis ve hangi yaralanmanin stabil hangilerinin instabil olduguna
karar vermede ipuglar1 sunmustur. Mevcut olan smiflandirma sistemleri omurga
anatomisinin ~ ve  biyomekanik  prensiplerinin  karmasikli§i,  yaralanma
mekanizmalarmin karmasiklig1 ve goriintiileme metodlarinin ¢esitliligi nedeniyle tiim
beklentileri yerine getirememektedirler”.

Bohler 1929 ve 1943 yillarinda kompresyon kiriklari, Fleksiyon—distraksiyon
(6ne egilme-ayrigsma) yaralanmalari, Ekstansiyon kiriklar1 ve Torsiyonel
yaralanmalari tarif etti®’. Watson-Jones 1938'de morfolojik bir smiflandirma bildirdi.
[Ik kez ‘instabilite’ kavranmindan bahsetti ve ligaman yaralanmalarmin &nemini
vurguladi®™. 1942°de Nicoll 4 alt grup tamimlad: (anterior kama kirigi, lateral kama
kirigi, kirikli ¢ikik, noral ark izole kirigi) ve daha onemlisi stabil-stabil olmayan
omur kiriklar1 ayriminda posterior elemanlarin 6nemini Vurgulad146. Holdsworth
1963’de yayinladigr makalesinde 2 kolon teorisine dayanan anatomik smiflamay1
onerdi. Posterior kolona “posterior ligaman kompleksi” tanimlamasini getirdi.
Patlama kirigindan da ilk kez bahsetti®.

Denis'in  smiflandirmas1 kolay anlasilir olmasi ve tedaviyi yonlendirmesi
bakimindan genis Olgekte kabul gérmiistiir. Omurganin 6n kolon kiriklar1 ¢okme
kiriklari, 6n ve orta kolon kiriklar1 patlama kiriklari, {i¢ kolon kiriklar1 ise rotasyonel
patlama kirig1 veya kirikh ¢ikik olarak smiflandirildi(Sekil 15). Iki ya da daha fazla
kolonda yaralanma meydana gelmis ise omurga instabil olarak kabul edilmistir®.

McAfee ve arkadagslar1 stabil olmayan kirik ve kirikli ¢ikik tanist olan 100 ardisik
olguda BT incelemesi yaptilar ve kiriklar1 6 gruba ayirdilar. McAfee bazi patlama
kiriklarmin kararli olabilecegini 6ne siirdii. Posterior elemanlarda olusan hasar
patlama kiriklarinda kararli-kararli olmayan ayrimmi yapan etmenlerdi®. Ferguson-
Allen 1984°’te kolon kavramina karst ¢ikip “eleman” teriminden bahsetti ve
mekanistik bir smiflama 6nerdi®. McCormack ve arkadaslar1 vertebra gévdesindeki
parcalanmayi, parcalanan vertebra govdesindeki yayilmay1 ve ¢okme miktarini temel

alan bir smiflandirma Snerdiler®. Magerl ve arkadaslar1 omurgay iki kolon olarak
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degerlendirip, morfolojik goriiniim, kuvvet yonii, yaralanma mekanizmasi ve artan
yaralanma agirligini dikkate alarak kirik mekanizmasina ve anatomisine dayanan AO

siiflamasini yaptilar™,

Sekil 15. Denis siniflamast
15.1 Kompresyon kiriklar1

15.2 Patlama kiriklar1

15.3 Fleksiyon-distraksiyon
kiriklar

15.4 Kirikh Cikiklar

Vaccaro ve arkadaslar1 2005 yilinda torakolomber yaralanma smiflamasi ve
yaralanma ciddiyeti degerini tanimladilar. Siniflama kirik olus mekanizmasi, posterior
ligament6z kompleksin durumu, hastanin norolojik durumunu dikkate almaktadir.
Smiflamaya esas olacak veriler klinik muayene, direkt radyografi, BT ve MRI ile
elde edilir. Yazarlar tarafindan oOnerilen bu smiflama ile tedavinin daha iyi
yonlendirebilecegi one siiriilmektedir. Bu smiflama ile elde olunan 3 veya daha az
puan ile konservatif, 5 veya daha fazla puanda ise cerrahi tedavi 6nerilmektedir. 4
puan; tedavi eden hekimin deneyimi ve Ongoriisii dogrultusunda cerrahi veya
koruyucu tedaviyi ongdrmektedir™’(Tablo-4).

Kirik mekanizmasi puan
Cokme kingi 1
Patlama kirig
Otleme/dongiisel
Ayrisma

Norolojik tutulum
Salim
Sinir kéku
Omurilik, konus medullaris; tam olmayan
Omurilik, konus medullaris; tam
Cauda equina

Posterior ligamentoz kompleks

A W o=

Tablo 2. TLISC siniflamasi

LW N o

Saglam 0
Yarali olabilir 2
Yarali 3
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3.6 Torakolomber Vertebra Kiriklarinda Tedavi
Vertebra kiriklarinda uygulanan tedavileri genel olarak cerrahi disi tedaviler ve

cerrahi tedaviler olarak ikiye ayirabiliriz. Torakolomber omurga kirikli bir hastanin
tedavisine karar verilirken en onemli faktorler norolojik durumu, spinal stabilitesi,
deformite derecesi ve iligkili yaralanmalardir. Bunlar arasinda kilit rol oynayan
omurga yaralanmasinin stabilitesidir™,
Torakolomber vertebra kiriklarinda tedavi;

1. Konservatif tedavi

2. Cerrahi tedavi

e Konvansiyonel Cerrahi

o Anterior yaklagim
o Posterior yaklagim
. Kombine yaklagim

e Minimal invazif yontemler
o Kifoplasti
o Vertebroplasti

e Endoskopik cerrahi tedavi

3.6.1 Konservatif tedavi
Cerrahi dis1 tedavilerin avantajlar1 infeksiyon, iatrojenik noérolojik yaralanma,
psodoartroz, implant yetmezligi gibi operasyon morbiditelerinden ve anestezi
komplikasyonlarmdan uzak durmamizi saglamasidir™. Cerrahi dis1 tedaviler stabil kiriklar
icin en yaygin olarak kullanilan tedavi yontemlerdir.
Konservatif tedavi endikasyonlarma yonelik genel diisiince;
e Norolojik defisiti olmayan
e Spinal stabilitenin korundugu
e Posterior ligamentéz kompleksin saglam oldugu vertebra kiriklar1 konservatif
olarak tedavi edilebilir™.
Cerrahi dig1 yontemler yatak istirahati, herhangi bir dig destek olmadan erken
mobilizasyon, ortez tedavisi ve govdeyi ekstansiyona zorlayan alg1 tedavisi
uygulanabilecek tedaviler arasinda bulunmaktadir. T7 ve ilizerinde olan yaralanmalar

icin servikal bolgeyi de sabitleyen ortezler onerilirken T7 ve altindaki yaralanmalar i¢in
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torakolombosakral ortezler onerilmektedir. Buradaki temel sorun hangi kirigin
konservatif tedaviyle tedavi edilebilecegi ve hangi kiriga cerrahi uygulanacagi ayrimmi
yapmaktir. Konulmus kesin kurallar olmadigi ig¢in ve literatiirdeki bilgi karmasiklig
nedeniyle bu ayrimi yapmak her zaman gok kolay degildir”.
Konservatif tedavi kontrendikasyonlari,

e [lk kifoz ag1s1 25°’den fazla

e Kanal daralmasi %50’den fazla veya yiikseklik kayb1 %50’den fazla

e Kifoz 15°°den fazla oldugu vertebra kiriklaridir®,

3.6.2 Cerrahi Tedavi

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

Cerrahi tedavinin konservatif tedaviye bazi1 Tstiinliikleri vardwr. Kirik
fragmanlarin reduksiyonu daha iyi olur. Norolojik fonksiyonlarin korunmasi
acisindan kanal genisligi daha etkili bi¢imde korunur. Alg1 veya uzun siireli yatak
istirahatine sekonder gelisen komplikasyonlar1 onler. Erken stabilite sagladig1 igin
hastalar erken mobilize olabilir, nakilleri sorunsuz saglanir ve bu sayede
rehabilitasyona daha erken baslanabilir™.

Vertebra kiriklarinda cerrahi tedavi endikasyonlari icin genel goriis;

e Ilerleyici norolojik kayip ya da deformite(Bilgisayarli tomografi, myelografi
ile gosterilmis kanal daralmasmin varligi)

e Posterior ligamentdz kompleks hasarimni diistindiiren MRI bulgular

e Lokal kifoz agisiin 30°'den biiyiik olmasi

e Vertebra gdvdesinin anteriorunda %50'den daha fazla ytikseklik kaybi

e Kirikli ¢ikiklar

e Basarisiz konservatif tedavi (tedavi srrasinda norolojik kaybin ortaya ¢ikmasi,

dayanilmaz agr, ilerleyici deformite) cerrahi tedaviyi gerektirir®.
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3.6.2.1 Dekompresyon

Spinal kanalin kemik ya da yumusak dokular tarafindan isgali sinir basisina ve
norolojik kayba neden olabilir. Bu durumda dekompresyon giindeme gelebilir. Norolojik
kaypp meydana gelmemis ise dekompresyon islemine gerek yoktur®. Patlama
kiriklarinda kanal isgali orani ile nérolojik hasar arasinda dogrudan bir iligki yoktur.
Norolojik defisit daha ¢ok yaralanma aninda omurilik veya kauda ekuina liflerine
olusan darbe ile iligkili hematom, 6dem ve damarsal iskemiye bagl goriinmektedir.
Radyolojik yOntemlerle saptanan kanal isgali olay aninda olusmus olabilecek
daralma oranini yansitmaz. Kemik parcalar iizerine hala yapisik kalan yumusak doku
baglantilarnin esnekligi ve pozisyona bagli tekrar remodele olur® Kim ve
arkadaslar1 torakolomber patlama kirigi olan 148 hastayr incelemis ve ndrolojik
defisiti olanlarda (%52) olmayanlara oranla (%35) ortalama kanal isgal oraninin daha
fazla oldugunu gostermistir®. Sinir basilar1 lamina kiriklar1 nedeniyle posteriordan

olabilecegi gibi daha siklikla orta kolonun kirilmasi sonrasi olusan kemik ve disk

parcalarmim anteriordan medulla spinalise basis1 seklinde olusur®.

3.6.2.2 Anterior Yaklasim
Anterior yaklasim sinir basisi olan durumlarda uygulanan vertebrektomi ve
dekompresyon norolojik defisit varliginda etkin bir yontemdir®. Yapilan calismalarda
tam olmayan norolojik kaybi olan hastalarda anterior cerrahi sonrasi belirgin nérolojik
diizelme elde edilmistir®. Fiksasyonun saglanmasinda ¢esitli cihazlar (plak, kafes vs.)
kullanilmaktadir.
Anterior cerrahinin avantajlari;
e Direk dekompreyona izin vermesi
o Kisa segment flizyon yapilabilmesi ve buna bagl implant sayismim azalmasi
e Posterior kas yapilarina zarar verilmemesi
e Yumusak dokularin postoperatif irritasyon sorunu olmamasi
e Spinal kord ve sinir koklerine ek zarar verilme riskinin daha az olmasi,
vertebranin  kifoza gidisini daha etkili sekilde Onleyebilmesi olarak
sayilabilir™.
Ancak anterior yaklagim posteriora oranla torakolomber bolgede daha fazla

cerrahi deneyim gerektiren, komplikasyonlara agik bir cerrahidir®.
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3.6.2.3 Posterior Yaklasim

Posterior cerrahi esas olarak norolojik kaybi bulunmayan patlama kiriklarinin
tedavisinde kullanilir. Posteriordan kostotransversektomi yapilarak pedikiil ve transvers
cikintinin eksizyonuyla dekompresyon yapilabilecegi gibi 6zellikle konus medullarisin
distalinde duranin ekartasyonu sonrasi kanal i¢i yapilara ulasilip direck dekompresyon
yapilabilir. Buna ek olarak yapilan laminektomi posterior stabilizasyonu iatrojenik
olarak daha da bozmaktadir™. Fakat ozellikle lamina kg1 ve nérolojik kaybi olan
hastalarm bir kisminda sinir kokleri kirik lamina i¢ine sikigsmaktadir. Bu gibi durumlarda
laminektomi ve kirik bolgesine sikisan sinirlerin serbestlestirilmesi dekompresyon
saglama da etkili olmaktadr®. Posterior dekompresyonda uygulanan posterior
distraksiyon ve lordoz kuwvetlerinin etkisiyle kanal i¢i dokularin ligamentotaksis ile
anteriora dogru yer degistirip rediikte olmalar1 amaglanir. Ligamentotaksisin etkili
olabilmesi i¢in PLL baglantisinin salim olmasi ve kirigin erken dénemlerinde
uygulaniyor olmast gereklidir. Kanal darligi %30-50 arasinda PLL kismen
korundugundan ligamentotaksis etkin olabilir ancak %50 den fazla oldugunda PLL
tamamen yirtik olacagindan ligamentotaksis ige yaramazGo. Acaroglu ve arkadaglar1
%50’den fazla kanal darliklarinda da ligamentotaksisin ise yaradigmi géstermislerm.

Posterior cerrahinin avantajlar1 arasinda yaygin yapilmasi, relatif olarak kolay
olmasi, komplikasyon, kanama ve operasyon zamanin daha kisa olmasi olarak
sayllabilirgl.

Posterior cerrahinin dezavantajlar1 ise direkt dekompresyona izin vermemesi,
ilave laminektominin stabiliteyi iatrojenik olarak daha da bozmasi ve hasarlanmis ve
hassas omurilik etrafinda ¢alismak zorunda olunmasi, dekompresyon i¢in daha fazla
teknik beceri gerektirmesi, stabilizasyon icin daha fazla segmentin flizyonu
gerektirmesi ve daha fazla implant yetmezligi olmasi gibi siralanabilir®®. Posterior

cerrahide tespit amaciyla siklikla pedikiil vidalari ve rodlar kullanilmaktadir.
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3.6.2.4 Fiizyon

Posterior lomber fiizyon 1900’lerden beri uygulanmaktadir. Baslangigta
fiizyonlar posteriordan yapiliyordu ve spindz c¢ikinti bolgesinde kemik greft
iceriyordu. Bu yontemde belirgin kaynamama goriildiigiinden sonraki ¢aligmalarda
transvers ¢ikint1 ve faset bolgesindeki posterolateral fiizyonun daha yiiksek basari
orani gosterdigi anlasildi. Cevredeki greft dokularinin daha iyi vaskiilarize oldugu ve
transvers ¢ikintilarin rotasyon merkezine daha yakin yer aldigimdan fiizyon kitlesinin
daha az gerilmeye maruz kaldigi gosterildi®. Kemik fiizyonda enflamatuvar
dekortike edilen bdlgede ilk saatlerde ve gilinlerde hematom olusur. Enflamatuvar
hiicreler ve fibroblastlar kemigi infiltre ederler ve bu sirada olusan mediatorler
neticesinde graniilasyon dokusu olusur. Tamir asamasinda fibroblastlar bir stroma
tabakas1 olusturur. Vaskiiler filtrasyon ilerlerken kollajen matriks olusur, osteoid
olusur ve daha sonra mineralize olur. Kemik fraktiirii olan hastalarda kemigin yeterli
giicii tipik olarak 3—6 ayda olusur®.

Fiizyon kiitlesi baslangigta esnektir ve kemik mineralize oldukca sertlesir.
Baslangicta implant stabilize edilen alan boyunca yiikii iizerine alir. Omurga ve greft
gerilmeden korunur. Iyilesen kemik bdlgesi boyunca olan gerilme miktari, fiizyonun
basaris1 ve stabilite i¢in onemlidir™.

Basarili spinal artrodez yeterli dekortike kemik alanina, yeterli greft miktarima,
asir1 hareket olmayisina ve zengin damarsal destege ihtiya¢ gosterir. Tekrarlayan
hareketlere maruz kalan flizyon kitlesinde makaslama ve gerilme ile psddoartroz
insidensi kompresif ylik altinda stabil hareket segmentinden daha fazladir.

Psodoartroz en sik goriilen fiizyon problemidir. Vida etrafindaki aciklik,
kirilma, implant devamliliginin bozulmasi, ilerleyici vertebral kayma, deformite
artig1 yetersiz flizyon belirtisidir. Semptomlarin bir yildan fazla siirmesi veya birkag
ay sonra yeni semptomlarin ortaya ¢ikmasi psddoartroz gelisimini destekler. Tani
konvansiyonel radyografi ile konulabilir. Ligaman degisiklikleri veya traksiyon spur
formasyonu gibi dejeneratif degisiklikler goriliirse psodoartroz  olasidir®.
Psddoartrozun % 53’linde metabolik anomaliler bulunmustur. Otojen kemik grefti;
gerek iletkenlik, gerek tasiyicilik gerekse kemik hiicrelerinin yasamasi agisindan

daha elverislidir®.
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3.7 Transpedikiiler vida fiksasyonu

Vidanin ilk kullanimi 1944°te Don King tarafindan transfaset vidalamasi ile
olmustur. 1959’da Kanadali cerrah Boucher, Don King’in teknigini vidanin daha
derin pedikiile dogru itilmesi seklinde gelistirmis ve ilk pedikiil vidasi teknigini
uygulamistir®. Enstriimantasyon ile elde edilmek istenen 4 gesit hedef vardur.

- Fiksasyonun (stabilitenin) saglanmasi

- Rediiksiyon/dekompresyonun saglanmasi

- Normal dizilimin saglanmasy/siirdiiriilmesi

- Fiizyon yapilmissa fiizyonun saglanmasi

Asil hedef, ilk 2 veya 3 hedefe ulasildiktan sonra fiizyonun elde edilmesidir.
Enstriimantasyonun asil amacinin flizyonu saglamak i¢in omurgay1 bir siire fiske
etmektir. Burada bir siire sonra enstriimanin gérevinin bir siire sonra bitecegi, flizyon
icin yeterli kosullar olusmazsa implantlarin basarisizliga ugrayacagi ve implant
kirilmasi, ¢ikmasi gibi sorunlarin bas gosterecegini bilmek gerekir67. Pedikiiler

vidalarla fiksasyonun ¢ok sayida avantaji vardir:

1. Omurgayi rijid olarak fikse etmekte ¢ok etkilidir.

2 Laminektomi yapilmig vertebrada kullanilabilir.

3 Kisa segment fikse ve fiize edilir.

4. Sakrumun enstriimentasyonu i¢in en iyi yontemdir.
5 Normal spinal egrilikler korunabilir®.

3.7.1 Posterior enstrumentasyonda kullanilan implantlar
3.7.1.1 Pedikiiler Vidalar
Cogu pedikiiler vidalar spongioz yiv ornegine sahiptir. Genel olarak vidalarin
dis caplar1 4,5 mm ile 7,5 mm arasinda degisir. Pedikiiler vida uzunluklar1 30-55 mm
arasinda ve 5 mm’lik araliklarla degisir.
Baslica 2 pedikiiler vida ¢esidi vardir:
1.Kendi kilavuz acgan vidalar
2.Kendi kilavuz agmayan vidalar
Pedikiiler vidalar 3 kolonlu fiksasyon saglayabilirler. Diger spinal fiksasyon
sistemlerinden biyomekanik olarak ve normal spinal dizilimi saglamakta daha

ustiindiirler. Pedikiiler vidalar laminektomi uygulanan durumlarda da kullanilabilir.
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Ayrica uygun pedikiiler vida kullanildiginda spinal kanala girme riski oldukca azalir.
Bu nedenle pedikiiler vidalar etkin ve emniyetlidir®. Pedikiiler vidalar torakolomber
bileskede ve lomber bolgede kullanilmalidir. Orta ve iist torakal vertebralarda da
kullananlar vardir. Ancak bu bolgede pedikiiliin ince olmasi1 ve spinal kanalin ¢ogunu
omuriligin isgal etmesi nedeniyle uygulama daha tehlikelidir®. Pedikiil vidalari,
posterior enstrumantasyonda pedikiile ve buradan gecerek Kkorpusa, anterior
enstrumantasyonda ise korpusa yerlestirilir ve Ozellikle posteriorda, pedikiilde
sagladiklar1 sik1 tutunma nedeniyle siklikla kullanilirlar. Ancak pedikiil vidalarinin
stabilitesi ile ilgili bazi sorunlar, bu konuda bircok ¢alismanm yapilmasina neden
olmustur. Pedikiil geometrisinin vida stabilitesine etkisi yoktur®. Pedikiil vidasmnmn
stabilitesini en ¢ok pedikiil morfometrisinin etkiledigini, kemik dansitesinin daha az
vardr’®. Pedikiil vidasmin boyunun artmasinin ve farkli agilarda konmasmin
stabiliteyi arttirdig1 belirtilmistir "2,

3.7.1.2 Cubuklar(Rod)

Sistemin esas parcasi ¢ubuklardir. Bunlar silindirik gévdelidir, yilizeyleri diiz,
purtiiklii veya yivli olabilir. Cubuk istendigi sekilde biikiilebilmeli ve bu sirada
kuvvetini yitirmemelidir. Rodlar ile kanca veya vidalar birlestirildiginde distraksiyon
veya kompresyon kuvvetleri uygulanabilir. Omurganmn iki tarafinda iki ¢ubuk
kullanilir ve transvers baglayici ile bunlar birbirine baglanarak stabil bir ¢ergeve
teskil ederler. Bu ¢erceve ameliyat sonrasi dis destekleri gereksiz kilar®,
3.7.1.3 Cengeller

Cengeller, omurga enstrumantasyonunda supralaminar, infralaminar, pedikiil ve
transvers ¢ikint1 yerlesimli kullanilabilirler. Degisik anatomik bolgelerde kullanilma
avantajlarinin yam sira ¢engellerin osteoporotik kemikte vidalara gore daha iyi
tutunma sagladig1 bildirilmistir”.
3.7.1.4 Transvers Baglayicilar

Genel olarak transvers baglayict eklenmesi, omurga stabilizasyon
enstriimanlarinin stabilitesini arttirir. Pedikiil vidasi ile yapilan fiksasyonlarda
maksimum aksiyel rotasyon stabilitesinin iki adet transvers baglayici ile saglandigi
bildirilmistir'*". Lim ve arkadaslar1 transvers baglayicilarin maksimum stabilite i¢in

longitudinal rodlarin proksimal 1/8'inde, digeri ortada olacak sekilde yerlestirilmesi

gerektigini bildirmistir’*.
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3.7.2 Ameliyat Teknigi
Ameliyat oncesi planlama: Bu hastalarda genellikle bir preoperatif planlama

gerekmektedir. Bu amagla BT ler ¢ekilmelidir. Vida g¢aplari, giris trasesi ve risk
faktorleri degerlendirilmelidir. Ameliyat Oncesi hangi seviyelere tespit yapilacagi
planlanma11d1r4o.

Ameliyat: Genellikle ameliyat sirasinda film ¢ekmek gerektiginden preop
planlamada AP ve lateral filmler olmalidir. Ameliyat masasmnin spinal masa
olmasinda yarar vardir®®®’.

Pozisyon: Posterior enstriimantasyon hemen daima prone pozisyonda yapilir.
Toraks ve iliak kristalarin altina yastiklar konur. Bu amagla 6zel bir spinal cerrahi
cercevesi de kullanilabilir. Bu pozisyon vendz stazi ve karna basiy1 engeller, boylece

ameliyatta vendz kanama az olur*®®’.

Insizyon: Orta hat insizyonu yapilir. Iyi ekspozisyon ve kolay

enstriimentasyon i¢in insizyon, fiizyon arzu edilen diizeyin iki iist ve iki altina dek

uzanmalidir(Sekil 16)40.

\
\‘
( . '_1"-3““".7 ]
// o J'\ \ A :5
- X2 =T
Ry /} }fj : Sekil 16. Posterior insizyonlar
I ) RS-
GMR LcHJy
Qvih ~ [ ONST5 b
\ e ’ 1304 ‘ =
\ 10 / N Y
}\4-);, —1m2 r "\1‘:/ ‘
I A

Ameliyat sahasinin goriilmesi: Laminalarm oldugu seviyeye dek cilt, cilt alt
ve erektor spina kasmin 1:500000 oraninda sulandirilmis adrenalin ¢ozeltisi ile infiltre
edilmesi hemostazi saglamaya yardimci olacaktir. Yiizeyel fasya ve lumbodorsal fasyadan
spindz ¢ikintilara dogru orta hattan derinlestirilir. Periost elevatorleri kullanilarak, erektor
spinal kasi distalden proksimale dogru transvers cikintilarin uclar1 agiga ¢ikana dek
laterale ¢ekmek suretiyle posterior elemanlar subperiosteal olarak aciga ¢ikarilir.
Posterior ligamantdz kompleks makroskopik olarak degerlendiririlir. Kirik seviyesi ve

ist ve alt segmentler ortaya konulur. Rontgen g¢ekerek istenen seviye dogrulanir.

Sonrasinda vidalamaya gegilir®.
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3.7.3 Pedikiiler vidalama tekni@i
3.7.3.1 Torakal bélgeye vida yerlestirme

Tim torakal bolgede pedikiiler vida yerlestirilmesi miimkiin olmasina karsin
T10 ve alt seviyelerde vidalama yapilmas: Onerilmektedir. Torakal bolgede
transpedikiiler vida uygulanim noktasi, artikiiler faset konveks pargasinin ortasindan
gecen longitudinal ¢izgiyle, transvers ¢ikint1 orta hattinin 2/3 st yiliksekliginden
gecen horizontal ¢izginin kesisme yeridir(Sekil 17).

Sekil 17. Torakal bolgede pedikiiler vida giris yerlerinin posterior ve lateral
gorunimu

3.7.3.2 Lomber bolgeye vida yerlestirme

Lomber boélgede transpedikiiler vida baslica 3 ayr1 teknikle uygulanabilir(Sekil
26). Bunlar 1) Interseksiyon teknigi 2) Aksesuar ¢ikinti teknigi ) Pars teknigi

En lateralden vida yerlesimine uygun olan yaklasim "Aksesuar ¢ikint1 teknigi"

dir. En medial ve daha dik yaklasima sahip olan ise "Pars teknigi"dir40(Sekil 18).

Sekil 18. Lomber vertebrada pedikiil
vidasi giris teknikleri
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3.8 Komplikasyonlar
e  Pedikiiler Vida Komplikasyonlari

e Yanlss yere vida yerlestirilmesi: En sik rastlanan komplikasyonudur®’.

e Radiks veya omurilik yaralanmast:
e BOS fistiilii
e  Enfeksiyon
e  Retroperitoneal organlarda yaralanma
¢ Enstriiman hatalar1
e Vida kirilmasi
e Vida gevsemesi
e Plak veya rod kirilmast
e Psodoartroz
e Korreksiyon kaybi

eYara agllma5167
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4. MATERYAL VE METOD

Bu retrospektif calismada Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali'nda, Ekim 1999 ve Ocak 2009 tarihleri arasinda
travmatik torakolomber bolge omurga kirigi tanisi ile yatirilarak fiizyonsuz posterior
enstrumentasyon uygulamasi ile tedavi edilen hastalar klinigimiz arsivi taranarak
arastirildi. Torakolomber bolge kirigi(T11-L2) olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Ameliyat Oncesi, sonrast ve minimum 12 aylik kontrol filmleri olan 50 hastanin
dosyasina ulasildi. Hastalarin en az takip siiresi 12 ay ve en fazla 105 ay olmak

lizere ortalama 32,74+20,45 ay idi. Hastalar yas, cinsiyet analizleri yapildi.

Dosyalarda bulunan konvansiyonel radyografiler, bilgisayarli tomografiler,
manyetik rezonans goriintiileri ve hastane epikrizleri incelendi. Hastalarin epikriz
raporlarindan hastaneye bagvuruya kadar gecen siire, travma tipi, kirik seviyeleri, ek
ortopedik ve sistemik yaralanma olup olmadigi, norolojik durumlari, operasyona
alinma zamanlari, klinikte yatis siireleri ile ilgili bilgilere ulasildi. Elde edilen bilgiler

hasta takip foylerine kaydedildi.

Hastalarin film dosyalarinda bulunan konvansiyonel radyografi, manyetik
rezonans ve bilgisayarli tomografileri dijital fotograf makinesi ile fotograflandirildi
ve c¢ekilen fotograflar bilgisayar ortamma aktarildi. Dijital ortama aktarilan
konvansiyonel radyografilerin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi ve son kontrol
filmlerinde Gimp 2.6.2 photo programi kullanilarak kifoz agilar1 ve ¢okme miktarlar1
Olciildi. Ac1 Olgtimleri yapilirken kirik vertebranin {izerindeki saglam vertebranin iist
end plate ile altindaki saglam vertebranin alt end plateleri referans noktalar1 olarak
kabul edildi”. Bu referans noktalarina gére cobb methodu ile lokal kifoz agilari ve

sagittal indeksleri 6l¢iildii(Sekil 19a).

Anterior kolon c¢okme miktarlar1 degerlendirilirken iist ve alt saglam
vertebralarin  anterior kolon yiikseklikleri toplandi.  Sonuglarmm aritmetik
ortalamalar1 alindi. Son olarak kirik vertebranin anterior kolon yiiksekligi ve ¢ikan

sonug arasinda oran orant1 yontemi ile ¢okmenin yiizdesi hesaplandi(Sekil 19b).
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Kompresyon ylizdesi;

(A/(B+C)/2)X100

Sekil 19. a)Kifoz agismin cobb metodu ile 6lgiilmesi b)Anterior kolon ¢okme
ylizdesinin 6l¢tim teknigi

Elde edilen tiim veriler hasta takip foylerine kaydedildi(Form 1). Posterior
fizyon yapilmayan hastalarrmizda korreksiyon kaybi olup olmadigini
degerlendirmek i¢in, hastalarin ameliyat 6ncesi, sonrasi ve son kontrollerinde dl¢iilen
lokal kifoz agilar1, sagittal indeksler ve anterior kolon ¢okme yiizdeleri karsilastirildi.
Ayrica hastalar TLISC skorlarna gore 4 puan ve alti(Grup 1) ve 5 puan ve iistii(Grup
2) olacak sekilde iki gruba ayrildi. TLISC skoru diisiik ve yiiksek olan bu iki
gruptada korreksiyon kaybinin farkli olup olmadigina bakildi. Hastalarin bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonans goriintiilerinden kanal i¢i fragman varligi, lamina ve
pedikiil kirig1 olup olmadig: ve kirik tipleri incelendi. Hastalarin nérolojik durumlari
icin frankel siniflamasi kullanildi. Ayrica hastalarin konvansiyonel grafilerine ve
tomografilerine gore kirik tipleri tespit edildi. Manyetik rezonans goriintiilerinden
posterior ligamentéz kompleks durumu degerlendirildi. Cikan sonuglar TLISC

siniflamasina gore puanlandirilarak TLISC skorlar1 elde edildi”.

Hastalarin adres ve telefon bilgilerinden hastalar telefon ile aranarak
klinigimize kontrole cagrildilar. Dosyalarinda ¢alismamiz agisindan yeterli takip
filmleri olan hastalardan, numara degisikliginden dolay1 dort hastaya ulasilamadi. Bu
nedenle bu dort hastaya anketler ve sorular uygulanamadi fakat bu hastalarin 12
aydan fazla takibi olan filmleri bulundugundan radyolojik incelemeleri yapildi.
Cagrimiz sonucu klinigimize basvuran hastalarin son kontrol filmleri ¢ekildi ve son

degerlendirmede kullanildi.
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Form 1: Hasta takip oyl

TORAKOLOMBER VERTEBRA KIRIKLARINDA FUZYONSUZ POSTERIOR
VERTEBRA STABILiZASYONU HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Hastanin

AdESoyaditiswimmmmmmmsrssormmssm Yasizom

Cinsiyet:...... Hastanede toplam kalis Siiresi: .... giin
Protokols,: s Do i [ A——

Yatigtarihis ool sooinidisirii Cikis Tatihiz. i cosilinssien Son kontrol Tarihi: ..../....../........
Adres: ..o Telefon:......cooovvieiiininn,

Klinigimize Bagvuru Zaman: 0-8 saat | 8-24 saat _| 24 saatten sonra _|
Travma tipi:

ADTK |  AITK ] YD 1  BD ] ASY | GOCUK _| DIGER.....ccevevevere...
Kirik Omurga seviyesi: Torakal 123456789 1011 12

Lomber 12345

Omurga kingmin Tipi: Anterior Kompresyon (AK) ]
Lateral kompresyon (LK) N
Burst(Patlama) tipi (BT) _
Fleksiyon distraksiyon(seat belt) (FD)  _J
Kirkli Cikik (KC) il

Anal tonus: Preop Var | Yok _| Bulbokavernoz refleks: Preop Var _] Yok _
Postop Var | Yok _ Postop Var _| Yok _

Son kontrol Var _| Yok _| Son kontrol Var _| Yok _|
TLISC siniflamasi

o Kirik tipi:
Normal
Basit kompresyon
Patlama tarzi
Translasyon-Rotasyon
Distraksiyon
e Norolojik Durumu:
.= Saglam
*  Sinir kok basisi
*  Tam yaralanma
*  Kismi yaralanma
* Kauda equina
o Posterior ligamentoz kompleks.
* Saglam
= Siipheli
" Yirtik

AW —o

Toplam: ............

W W o

LW O
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FRANKEL SINIFLAMASI (ASIA Impairment Scale): (Yaralanma seviyesinin distalinde)

X-Ray:

A: Tam motor ve duyu kaybr (Kas giicii:0)

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

C: Ise yaramayan motor aktivite (Agir parezi), duyu normal (Kas giicii:1-2)

D: [se yarayan motor aktivite (Hafif parezi), duyu normal (Kas giicii:3-4)

E: Normal motor aktivite ve duyu fonksiyonu (Kas giicii:5)

RADYOLOJI:

Preoperatif
Kifoz AGISI: vvveeeiireceniee

Sagittal indeks: ............

Ant.

BT:

Pedukiiler kirik :
Lamina king:

Kanal i¢i kemik fragmant:

MRI:

Cokme mik.: %.......

Posterior ligamentoz kompleks:
Meduller Odem:

TEDAVI:

Cerrahide Kullanilan vida say1si

POSTOP DEGERLENDIRME:

L

Var _| Yok _|

Postoperatif

Var | Yok _

Var _ Yok _|

Yirtik
Var

Saglam

Yok

L) L

4] 61 81 10]

[ |

2]

Son kontrol

Siipheli

P |
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Irtibat kurabildigimiz tiim hastalarin ameliyat sonrasi korse kullanim siiresi, ilk
oturma zamani, ayaga kalkma zamani, desteksiz ylirliime zamani, giinliik aktivitelere
ve ise doniis zamanlar1 sorgulandi. Olgularin agr1 ve yasam Kkalitesini
degerlendirebilmek amaciyla hastalara Oswestry kronik bel agrisi indeksi (ODI),
roland morris bel agrisi anketi yapildi(Form 2-3). Klinigimize gelemeyen hastalarla
telefon ile gortsiildii. Bu hastalardan sorulara ve anketlere yanitlar telefon araciligi
elde edildi. Bu testlerin sonuglar1 degerlendirilerek olgularin ameliyattan sonraki son

durumu arastirildi. Sonugta hastalarin 46(%92)’sine anketler uygulandi.

Form 2. Roland Morris Anketi

Roland-Morris Anketi
Hasta adu: Sira No: Tarih: __ / /

—_

. [ ] Bel agrim ytiziinden zamanimin biiyiik ¢ogunlugunu evde gegiriyorum.

9]

. [ ] Belimi rahatlatmak icin sik sik ayakta durus. oturus veya yatis seklimi degistirmek
zorunda kaliyorum.

. [ ] Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas yiirtiyorum.

. [ ] Bel agrim yiiziinden evde yaptigim birgok isi artik yapmiyorum.

. [ ] Bel agrim ytiziinden merdivenleri ¢gikarken trabzanlara tutunuyorum.

3

4

5

6. [ ] Bel agrim ytiziinden dinlenmek i¢in sik sik uzantyorum.

7. ] Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci duyuyorum.
8. [ ] Bel agrim yiiziinden bazi islerimi baskalarina yaptiriyorum.

9. [ ] Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas giyiniyorum.

10. [ ] Bel agrim ytiziinden sadece kisa stire ayakta kalabiliyorum.

11. [ ] Bel agrim yiiziinden egilmekten ve ¢omelmekten kaginiyorum.

12. [ ] Bel agrim ytiziinden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum.

13. [ ] Belim hemen hemen her zaman agriyor.

14. [ ] Bel agrim ytiziinden yatakta donmekte gligliik ¢ekiyorum.

15. [ ] Bel agrim ytiziinden istahim azaldu.

16. [ ] Bel agrim yiiziinden ¢oraplarimi giymekte zorluk ¢ekiyorum.

17. [ ] Bel agrim yiiziinden sadece kisa mesafeleri yiiriiyebiliyorum.

18. [ ] Bel agrim ytiziinden rahat uyuyamiyorum.

19. [ ] Bel agrim ytiziinden bir baskasinin yardimiyla giyiniyorum.

20. [ ] Bel agrim yiiztinden giiniin biiyiik bir kismini oturarak gegiriyorum.
21. [ ] Bel agrim yiiztinden evdeki agir isleri yapmaktan kaginiyorum.

22. [ ] Bel agrim yiiztinden eskisine gore huzursuz ve sinirliyim.

23.[ ] Bel agrim yiiziinden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum.

24. [ ] Bel agrim ytiiziinden zamanin ¢ogunu yatakta gegiriyorum.
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Form 3.0Oswestry agr1 sorgulama anketi

Oswestry Agri Sorgulama Formu
Adi Soyadi: Tarih:

fazla uyani isaretleyiniz. Isbirliginiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

1- Agrinin siddeti:
a- Hafif bir agridir, ara sira gelir ve kendiliginden gider.
b- Hafif bir agridir, degiskenlik gstermez.
c- Orta siddette bir agridir, gelir ve geger.
d- Orta siddette bir agridir, pek degismez.
e- Siddetli bir agridir, gelip gecer.

ing

Siddetli bir agridir, stirekli devam eder.

2- Kisisel bakim(Giyinme. yikanma):

a- Kisisel bakimimi rahatga yapabiliyorum.
b- Bir miktar agr1 duysam da, kisisel bakimimi yapabiliyorum.

C

Kisisel bakimimda agrilarim siddetlendiginden dikkatli hareket ederim.

d- Kisisel bakimimda siddetlendiginden hareketlerimi kisitlarim.

g

Siddetli agr1 nedeniyle yardimsiz giyinip yikanamam.

3- Agirlik kaldirma:
a- Agir kaldirmakla agrilarimda artis olmaz.

b- Agir kaldirabilirim, ancak agrilarim biraz siddetlenir.

c- Agrlarim nedeniyle yerden agir cisim kaldiramam.

agrilara ragmen tasiyabilirim.

tastyabilirim.

f- Sadece hafif esyalar tasiyabilirim.

Yanitlamanmiz: istedifimiz bu sorgulama bel agrisinin sizi ne kadar etkiledigini, giindelik
islerinize ne dlglide engel oldugunu anlamak igindir. Asagidaki bslimlerde size en uygun

olan yanit1 isaretleyiniz. Baz1 bélimlerde birden fazla se¢enek size uyabilir. Ancak size en

e- Siddetli agr1 nedeniyle bazen kisisel bakimimda yardima ihtiya¢ duyarim.

d- Agir cisimleri yerden kaldiramam. Ancak; 6rnegin masa istiindeki agir esyalan

e- Agir cisimleri agr1 nedeniyle kaldiramam. Ancak; masa {istiindeki hafif olan esyalari
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4- Yiirime:

Agnilar yiiriiytistime hi¢ engel olmaz.

Agrilarim nedeniyle bir kilometreden fazla ytiriiyemem.
Agrilarim nedeniyle yarim kilometreden fazla ytiriiyemem.
Agrilarim nedeniyle ancak 250 metre yiirtiyebilirim.
Sadece baston yardimu ile yiirtiyebilirim.

Siirekli yatarak idare ediyorum, tuvalete bile siirtinerek gidiyorum.

5- Oturma:

Sandalyede istedigim kadar oturabilirim. Hi¢ agrim olmaz.
Sadece kendi koltugumda uzun siire agrisiz oturabilirim.
Agrilarim nedeniyle en fazla bir saat oturarak durabilirim.
Agrilarim nedeniyle en fazla yarim saat oturabilirim.
Agrilarim nedeniyle ancak 10 dakika kadar oturabilirim.

Agrilarimdan dolay1 hi¢ oturamam.

6- Ayakta durma:

a- Istedigim kadar ayakta durabilirim. Hig agrilarim olmaz.

b- Ayakta durmakla agr1 duyarim. Ancak; zamanla agrida siddetlenme olmaz.
c- Bir saatten fazla ayakta durursam agrilarim siddetlenir.

d- Yarim saatten fazla ayakta durursam agrilarim siddetlenir.

e- On dakikadan fazla ayakta durursam agrilarim siddetlenir.

f- Ayakta durmaktan kagimirim. Ciinkii kalkar kalkmaz agrilarim siddetlenir.
Uyuma:

a- Yatakta hi¢ agrim olmaz.

b- Yatakta agrilarim devam eder. Ancak; uykuma engel olmaz.

¢- Normal uykumun ancak dorttebirinde agr1 ¢eker, rahatsizlik duyarim.

d- Normal uykumun ancak yarisini agrilarim nedeniyle uyuyabilirim.

e- Arlarim nedeniyle normal uykumun ancak dorttebirini uyuyabilirim.

f- Agnlarim nedeniyle dogru diizgiin hi¢ uyuyamam.
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6- Sosyal hayat:

a- Sosyal hayatim normal devam etmektedir. Hig agrim olmaz.

b- Bir miktar agr duyarim. Ancak; sosyal hayatim normal devam eder.

c
bir kisitlama gerekmez.
d- Agrilarim nedeniyle sosyal hayatim oldukga kisitlands, pek sik disart ¢ikmam.

e- Agnlarim nedeniyle sosyal hayatim ev ici ile sinirlandi.

f

Agrilarim nedeniyle hi¢ sosyal hayatim kalmadi.

7- Seyahat:
a

b

Seyahat sirasinda hi¢ agrim olmaz.

Seyahat sirasinda biraz agrim olur. Ancak ¢ok siddetlenmez.

i

gerektirmez.

Dans etmek vs. gibi enerji gerektiren islerin disinda sosyal hayatimda agri nedeniyle

Seyahat sirasinda agrilarim olur. Ancak alternatif seyahat araclarim kullanmami

d- Seyahat sirasinda agrilarim oldugundan, daha az agri yapan alternatif seyahat

araglarini kullanarak seyahata ¢ikabilirim.

e- Agnlanim nedeniyle seyahatlarim oldukea kisitlanir.

S

Ancak sirt Gistii yatarak seyahate ¢ikabilirim.

8- Agrinin degiskenlifi:

a- Agrnlarim ¢ok ¢abuk geger.
b- Agrilarim degiskendir. Ancak genelde daha iyiye gitmektedir,

¢- Agrlanim daha iyiye gitmekte, ancak son donemde diizelmemde bir yavaslama

meveut.
d- Agnlarim daha 1yiye de, daha kétiive de gitmiyor.
e- Agrilarim yavas yavas kotiive gidiyor.

f- Agrilarim hizla kétilesiyor.
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Oswestry anket skorlamasinda her boliimdeki maddelerin puanlar1 a-0 puan, b- 1
puan, c- 2 puan, d- 3 puan, e- 4 puan, f - 5 puan olacak sekilde toplandi. Sonugta

¢ikan skor asagidaki formulde kullanilarak yetersizlik ylizdesi hesaplandi.

Boliimlerdeki toplam puan

Oswestry Skoru:- S — X 100

Yanitlanan boliim sayis1 X 5

Elde edilen skorlara oswestry gradelemesi yapildi(Tablo 5).
(En iyi Oswestry skoru 0% ve en kotii skor 100%)

Tablo 3: Oswestry gradelemesi

Grade | %0-20

Grade 11 %21-40
Grade 111 %41-60
Grade IV %61-80
Grade V %81-100

( Grade I= En iyi skor, Grade V=En kotii skor )

Son olarak hasta formlarmda kayith veriler SPSS 13.0 programima kaydedildi
ve istatiksel analizleri yapildi. Hastalarm ameliyat Oncesi, sonrast ve son
kontrollerinde Slgiilen lokal kifoz agilari, sagittal indeksler ve anterior kolon ¢okme
yiizdelerinin istatiksel analizleri icin tamimlayici (descriptive) analizler ve iliskili
orneklem tek yonlii varyans analizleri kullanildi. Ayrica hastalar TLISC skorlarma
gbre 4 puan ve alti(Grup 1) ve 5 puan ve {iistii(Grup 2) olacak sekilde iki gruba
ayrilip gruplarm iligkili 6rneklem tek yonlii varyans analizleri yapildi. Radyolojik
Olgtimlerin klinik fonksiyonlar ile iliskisinin analizi i¢in pearson korrelasyon testi
kullanild1.
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5. BULGULAR

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda
Ekim 1999 ve Ocak 2009 tarihleri arasinda travmatik torakolomber omurga kirigi
tanilartyla yatirilarak flizyonsuz posterior enstrumentasyon uygulanan ve arsiv
kayitlar1 yeterli 50 hastamiz ¢aligmamiza dahil edildi. Olgularin en az takip siiresi 12
ay ve en uzun 105 ay olmak tizere ortalama 32,74+20,45 aydir.

Olgularimizin 26's1 (%52) kadin, 24’0 (%48) ise erkekti(Sekil 20). Hastalarin
yas dagilimi en kii¢iikk 17 ve en biiyiik 59 olmak iizere ortalama 36,06 +13,07’idi.
Kadinlarda en kii¢iik yas 18, en biiyiik yas 59 olmak iizere ortalama 33,73+13,26

yasindaydi. Erkeklerde en kiigiik yas 17 ve en bliylik yas 58 olmak iizere ortalama
yas ise 38,58+12,65dir.

24;48% . ..
Sekil 20. Olgularin cinsiyete
gore dagilimi

4 ERKEK

B KADIN

Hastalarin bagvuru zamanlarina bakildiginda 38(%78) hasta ilk 8, 9(%18)
hasta 8-24 ve 3(%6) hastada 24 saatten sonra klinigimize basvurmustur. Hastalar en
erken 1. giinde ve en ge¢ 12. giinde ve ortalama 3,9+2,0 giinde operasyona alinmustir.
Operasyona 12. giinde alinan hasta, pndmotoraks nedeniyle gogiis cerrahi kliniginde

yatiyordu.

Travma tiplerine gore 30 (%60) yiiksekten diisme en sik travma sekli idi.
Bunu sirasiyla 16(%32) arag i¢i trafik kazasi, 2 (%4) gociik veya lizerine agir cisim

diismesi ve 2 (%4) olgu ise ara¢ dis1 trafik kazasi takip ediyordu(Sekil 21).
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Sekil 21. Olgularin vertebra kirigi olusma nedenleri

Flizyonsuz posterior enstrumentasyon uygulanan kirik lezyon bolgeleri olarak
L1 ve T12 vertebra en sik kirik gozlenen vertebralardi(Sirastyla 21 (%42), 14 (%28)).
Bunlar sirasiyla L2 vertebra 11(%22), T11 vertebra 4(%8) vertebralar izliyordu(Sekil
22).

25 7

20 {7

15 {7

10 7

L1 Ti2 L2 Ti1

Sekil 22. Olgularin kirik vertebra seviyeleri

Kirik tipleri olarak 40(%80) vakada anterior kompresyon kirigr ve 7(%14)
patlama tarz1 vertebra kirig1 en fazla gozlenen kirik tipleriydi. Bunu 1(%2) fleksiyon
distraksiyon, 1(%2) lateral kompresyon, 1(%2) kirikli ¢ikik takip ediyordu(Tablo 4).
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ANTERIOR KOMPRESYON 4 13 14 9 40 ‘
LATERAL KOMPRESYON 1 1 ‘

KIRIKLI CIKIK 1 1|

Tablo 4. Kirik seviyelerine gore kirik tipleri

Vakalarin norolojik degerlendirilmelerinde Frankel smiflamasi kullanildi.
Ameliyat Oncesi, sonrast ve son durumlarina bakildi. Buna gore 50 hastanin
47°sinde(%94) norolojik defisit saptanmadi(Frankel E). Hastalarin biri (%2) Frankel
D, biri (%2) C, biride (%2) hasta A olarak degerlendirildi. Frankel C olan bir hasta ise
takipte Frankel E'ye gecerek iyilestigi tespit edilmistir. Baslangigta Frankel E olup
norolojik defisiti olmayan hastalarin higbirinde daha sonra noérolojik bozulma
gbzlenmedi. Hastalar TLISC siniflamasina gore degerlendirildiginde 34 hasta (%68) 4
puan, 7 hasta (%14) 3 puan, 4 hasta (%8) 5 puan, 3 hasta (%6) 6 puan ve birer
hasta(%4) 7 ve 8 puan olarak degerlendirildi.

Hastalarin 11’inde (%22) ek ortopedik yaralanma vardi. Sik travma sekli olan
yiliksekten diismeye bagh olarak tibia pilon ki1 ve kalkaneus kiriklari en sik

gozlenen kiriklardi. Ek sistemik yaralanma olarak 1 hastada pndmotoraks

gozlendi(Sekil 23).
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Sekil 23. Hastalarimizda ek ortopedik yaralanma
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Radyolojik Degerlendirme

Hastalarin ameliyat Oncesi, sonrasit ve son kontrollerinde &lgiilen lokal kifoz
acilari, sagittal indeksler ve anterior kolon ¢okme ylizdelerinin istatistiksel analizleri
icin tanimlayict (descriptive) analizler (Sekil 24) ve iligkili 6rneklem tek yonli

varyans analizleri kullanildi.

Preop Postop Son kontrol
Lokal kifoz acisi 16.9 7.3 7.9
Sagittal index 22.9 13.1 13.9
On kolon yiikseklik kaybi yiizdesi 37.3 17.9 14.8

B Lokal kifoz agisi
M Sagittal index

® On kolon yiikseklik kaybi yizdesi

Preop Postop Son kontrol

Sekil 24. Olgularin radyolojik parametrelerinin ortalama degerleri ve Olgularin
radyolojik parametrelerinin ortalama degerlerinin ameliyat 6ncesi, sonrasi ve son
kontroldeki degisimlerini gosteren grafik

Tanimlayic1 analiz sonuglarina bakildiginda hastalarin tedavi oncesi ortalama
lokal kifoz agilar1 16,9°+ 7,8°(min.1° max.33"). Ameliyat sonras1 lokal kifoz acilar1
ortalama 7,3°+ 6,6°(min.1° max.30°)’dir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi lokal kifoz
acisindaki azalma 9,6°+ 7,3° (min.-7° max.22°)’dir. Son kontrollerindeki lokal kifoz
acilar1 ortalama 7,9°+5,8°(min.0,5° max.25.4°)’dir. Ameliyat sonrasi ve son
kontroller arasinda lokal kifoz agilarinda 0,6°+5,5° artis oldu. Bu agilar arasindaki
degisimlerin iliskili orneklem tek yonlii varyans analizinde ameliyat Oncesi ve
sonrast lokal kifoz agisindaki azalmalar istatistiksel agidan anlamli bulundu(p<0,05).
Ameliyat sonrasi ve son kontrol arasindaki minimal artis tespit edildi ve bu artis

istatiksel olarak anlamsiz bulundu(p>0,05). Ameliyat Oncesi ve son kontrolde
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Olgiilen lokal kifoz acgilar1 arasindaki azalmalar istatistiksel agidan anlamli
bulundu(p<0,05). Bu sonuglara gore hastalarin yapilan cerrahiden lokal kifoz agisinin
diizeltilmesi acisindan radyolojik fayda gordiiklerini saptadik. Bu fayda istatistiksel
olarak anlamliydi(p<0,05). Ameliyat sonrasi elde edilen lokal kifoz degerlerinde
son kontrolde minimal artis vardi ancak bu artis istatistiksel olarak

anlamsizdi(p>0,05).

Tanimlayic1 analiz sonuglarina gore hastalarin tedavi dncesi ortalama sagittal
indeksleri 22,9+7,4 (min. 6 max. 40). Ameliyat sonras1 sagittal indeksleri ortalama
13,146 (min. 0,5 max. 32)’dir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi sagittal indeksleri
arasimndaki azalma 9,8+7,3 (min.-7 max.22)’dir. Son kontrollerin sagittal indeksleri
ortalama 13,9+5,3 (min.4 max. 31)’dir. Ameliyat sonrasi ve son kontroller arasinda
sagittal indekslerinde 0,8+ 5,6 (min -13,5 max. 9,5) artis oldu. Sagittal indeksler
arasindaki degisimlerin iliskili 6rneklem tek yoOnlii varyans analizinde ameliyat
Ooncesi ve sonrasi sagittal indekslerdeki azalmalar istatistiksel acidan anlamli
bulundu(p<0,05). Ameliyat sonrast ve son kontrol arasindaki minimal artis tespit
edildi ve bu artis istatiksel olarak anlamsiz bulundu(p>0,05). Ameliyat 6ncesi ve son
kontrolde Slgiilen sagittal indeksler arasindaki azalmalar istatistiksel agidan anlamli
bulundu(p<0,05). Bu sonuglara gore hastalarin yapilan cerrahiden sagittal indekslerin
diizeltilmesi agisindan radyolojik fayda goérdiiklerini saptadik. Bu fayda istatistiksel
olarak anlamliydi(p<0,05). Ameliyat sonrasi elde edilen sagittal indeks
degerlerinde son kontrole kadar minimal artis oldugunu saptadik. Ancak bu

artis da istatistiksel olarak anlamsizdi(p>0,05).

Tanimlayic1 analiz sonuglarina gore hastalarin tedavi oncesi ortalama anterior
kolon ¢okme miktarlar1 %37,3£12,1 (min. %10 max. %66). Ameliyat sonrasi
anterior kolon ¢6kme miktarlar1 ortalama %17,9+ 10,1(min. %2 max. %43)’dir.
Ameliyat Oncesi ve sonrasi anterior kolon ¢6kme miktarlar1 arasindaki azalma
%19,4+10,7 (min. %2 max. %48)’dir. Son kontrollerin anterior kolon ¢dkme
miktarlar1 ortalama %14,84+8,4 (min.%3 max. %32)’dir. Ameliyat sonrasi ve son
kontroller arasinda anterior kolon ¢6kme miktarlar1 %3,1+ 9,7 (min -%27 max. %28)
azalma oldu. Anterior kolon ¢6kme miktar1 yiizdeleri arasindaki degisimlerin iligkili

orneklem tek yonlii varyans analizinde ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras: anterior
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kolon ¢Okme yiizdeleri arasindaki azalmalar istatistiksel agidan anlaml
bulundu(p<0,05). Ameliyat sonras1 ve son kontrol arasindaki azalmanm devam ettigi
gozlendi fakat bu azalma istatiksel olarak anlamsiz bulundu(p>0,05). Ameliyat
oncesi ve son kontrolde dlciilen anterior kolon ¢okme miktar1 yiizdeleri arasindaki
azalmalar istatistiksel agidan anlamli bulundu(p<0,05). Bu sonuglara gore hastalarin
yapilan cerrahiden anterior kolon yiiksekliginin tekrar saglanmasi agisindan
radyolojik  fayda gordiiklerini saptadik. Bu fayda istatistiksel olarak
anlamliydi(p<0,05). Ameliyat sonrasi elde edilen korpus yiikseklik degerlerinde
son kontrole kadar azalmanin olmadig: aksine artis oldugunu saptadik. Ancak
bu degisiklik istatistiksel olarak anlamsizdi(p>0,05). Bu diizelmenin omur

cisminin remodelasyonuna bagh oldugu seklinde yorumlandi.

TLISC skorlarma gore grup 1 hastalarin tanimlayici analiz sonuglarmna
bakildiginda hastalarin tedavi dncesi ortalama lokal kifoz agilar1 17,8°+ 7,5°(min.2°
max.33°). Ameliyat sonras1 lokal kifoz acgilar1 ortalama 7,5°+7,1° (min.1°
max.30%)’dir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi lokal kifoz agisindaki azalma 10,3°+ 7,1°
(min.-7° max.22°)’dir. Son kontrollerindeki lokal kifoz agilar1 ortalama 8,6°+5,9°
(min.0,7° max.25.4%)’dir. Ameliyat sonrasi ve son kontroller arasinda lokal kifoz
acilarmnda 1°+5,6° artis oldu. Bu acilar arasindaki degisimlerin iliskili 6rneklem tek
yonlii varyans analizinde ameliyat 6ncesi ve sonrasi lokal kifoz agisindaki azalmalar
istatistiksel agidan anlamli bulundu(p<0,05). Ameliyat sonrasi ve son kontrol
arasindaki minimal artig tespit edildi ve bu artis istatiksel olarak anlamsiz
bulundu(p>0,05). Ameliyat O6ncesi ve son kontrolde Olgiilen lokal kifoz agilar1
arasindaki azalmalar istatistiksel agidan anlamli bulundu(p<0,05). Bu sonuglara gore
grup 1 hastalarin yapilan cerrahiden lokal kifoz acismin diizeltilmesi agisindan
radyolojik  fayda gordiiklerini saptadik. Bu fayda istatistiksel olarak
anlamliydi(p<0,05). Ameliyat sonrasi1 elde edilen lokal kifoz degerlerinde son
kontrolde minimal artis vardi ancak bu artis istatistiksel olarak

anlamsizdi(p>0,05).

TLISC grup 1 olan 41 hastamin tanimlayici analiz sonuglarma bakildiginda
hastalarin tedavi Oncesi ortalama sagittal indeks degerleri 23,4+7,5(min.6 max.40).

Ameliyat sonrasi sagittal indeks degerleri ortalama 12,9+ 6,3(min.0,5 max.50)’dir.
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Ameliyat Oncesi ve sonrasi sagittal indeks degerlerinde azalma 10,5+7,2 (min.-7°
max.22°)’dir. Son kontrollerindeki sagittal indeks degerleri ortalama 14,3+5,5(min.4
max.31)’dir. Ameliyat sonrast ve son kontroller arasinda sagittal indeks degerleri -
2,2+8,7(min.-20 max.11) artig oldu. Sagittal indeks degerleri arasindaki degisimlerin
iligkili 6rneklem tek yonlii varyans analizinde ameliyat oncesi ve sonrasi sagittal
indeks degerlerindeki azalmalar istatistiksel agidan anlamli bulundu(p<0,05).
Ameliyat sonrasi ve son kontrol arasindaki sagittal indeks degerlerinde minimal artig
tespit edildi ve bu artis istatiksel olarak anlamsiz bulundu(p>0,05). Ameliyat 6ncesi
ve son kontrolde Olgiilen sagittal indeks degerleri arasindaki azalmalar istatistiksel
acidan anlamli bulundu(p<0,05). Bu sonuglara gore grup 1 hastalarin yapilan
cerrahiden sagittal indekslerin diizeltilmesi acisindan radyolojik fayda gordiiklerini
saptadik. Bu fayda istatistiksel olarak anlamliydi(p<0,05). Ameliyat sonrasi elde
edilen sagittal indeks degerlerinde son kontrole kadar minimal artis oldugunu

saptadik. Ancak bu artis da istatistiksel olarak anlamsizdi(p>0,05).

TLISC grup 1 41 hastanin tanimlayict analiz sonuglarina gore hastalarin tedavi
oncesi ortalama anterior kolon ¢cokme miktarlar1 %38,5+11,4 (min. %18 max. %66).
Ameliyat sonrasi anterior kolon ¢dkme miktarlar1 ortalama %18,2+10,4 (min. %2
max. %43)’dir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi anterior kolon ¢dkme miktarlar
arasindaki azalma %20,2+10,6 (min. %2 max. %48)’dir. Son kontrollerin anterior
kolon ¢okme miktarlar1 ortalama %14,8+8,4 (min.%3 max. %32)’dir. Ameliyat
sonrast ve son kontroller arasinda anterior kolon ¢dkme miktarlar1 %3+ 9,9 (min -
%27 max. %28) azalma oldu. Anterior kolon ¢6kme miktar1 yiizdeleri arasmdaki
degisimlerin iliskili 6rneklem tek yonlii varyans analizinde ameliyat Oncesi ve
sonrast anterior kolon ¢cokme miktar1 ylizdeleri azalmalar istatistiksel agidan anlamli
bulundu(p<0,05). Ameliyat sonrasi ve son kontrol arasindaki azalmanm devam ettigi
gbzlendi fakat bu azalma istatiksel olarak anlamsiz bulundu(p>0,05). Ameliyat
oncesi ve son kontrolde dlciilen anterior kolon ¢okme miktar: yiizdeleri arasindaki
azalmalar istatistiksel agidan anlamli bulundu(p<0,05). Bu sonuglara gore hastalarin
yapilan cerrahiden anterior kolon yiiksekliginin tekrar saglanmasi agisindan
radyolojik  fayda gordiiklerini saptadik. Bu fayda istatistiksel olarak
anlamliydi(p<0,05). Ameliyat sonrasi elde edilen korpus yiikseklik degerlerinde

son kontrole kadar azalmanin olmadig1 aksine artis oldugunu saptadik. Ancak
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bu degisiklik istatistiksel olarak anlamsizdi(p>0,05). Bu diizelmenin omur

cisminin remodelasyonuna bagh oldugu seklinde yorumlanda.

TLISC skorlarma gore grup 2 olan 9 hastanin tanimlayici analiz sonuglarma
bakildiginda hastalarin tedavi dncesi ortalama lokal kifoz agilar1 12,7°+8,3° (min.1°
max.26). Ameliyat sonrasi lokal kifoz acilar1 ortalama 6,1°£3,6° (min.1°
max.11°)’dir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi lokal kifoz agisindaki azalma 6,5°+7,4°
(min.-2° max.18%)’dir. Son kontrollerindeki lokal kifoz agilar1 ortalama
4,6°+4,4°(min.0,5° max.12,9°)’dir. Ameliyat sonrasi ve son kontroller arasinda lokal
kifoz agilarinda 1,5°+4,6°(min.-6,8° max.7,7°) azalma oldu. Bu agilar arasindaki
degisimlerin iliskili 6rneklem tek yonlii varyans analizinde ameliyat Oncesi ve
sonrasi lokal kifoz agisindaki azalmalar istatistiksel agidan anlamli degildi(p>0,05).
Ameliyat sonrasi ve son kontrol arasindaki azalma vardi ve bu azalma istatiksel
olarak anlamsiz bulundu(p>0,05). Ameliyat 6ncesi ve son kontrolde Glgiilen lokal
kifoz agilar1 arasindaki azalmalar istatistiksel agidan anlamli bulundu(p<0,05). Bu
sonuglara gore grup 2 hastalarin yapilan cerrahiden lokal kifoz agisinin diizeltilmesi
acisindan radyolojik fayda gordiiklerini saptadik. Bu fayda istatistiksel olarak
anlamliydi(p<0,05). Ameliyat sonrasi elde edilen lokal kifoz degerlerinde son
kontrolde minimal azalma vardi ancak bu azalma istatistiksel olarak

anlamsizdi(p>0,05).

TLISC grup 2 olan 9 hastanin tanimlayic1 analiz sonuglarina gore hastalarn
tedavi Oncesi ortalama sagittal indeks degerleri 23,4+7,5(min.6 max.40). Ameliyat
sonrasi sagittal indeks degerleri ortalama 12,9+ 6,3(min.0,5 max.50)’dir. Ameliyat
oncesi ve sonrasi sagittal indeks degerlerinde azalma 10,5+7,2 (min.-7° max.22°)’dir.
Son kontrollerindeki sagittal indeks degerleri ortalama 14,3+5,5(min.4 max.31)’dir.
Ameliyat sonras1 ve son kontroller arasinda sagittal indeks degerleri -2,2+8,7(min.-
20 max.11) artis oldu. Sagittal indeks degerleri arasindaki degisimlerin iliskili
orneklem tek yonlii varyans analizinde ameliyat Oncesi ve sonrasi sagittal indeks
degerlerindeki azalmalar istatistiksel ac¢idan anlamli bulundu(p<0,05). Ameliyat
sonras1 ve son kontrol arasindaki sagittal indeks degerlerinde minimal artis tespit
edildi ve bu artis istatiksel olarak anlamsiz bulundu(p>0,05). Ameliyat 6ncesi ve son

kontrolde olgiilen sagittal indeks degerleri arasindaki azalmalar istatistiksel agidan
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anlamli bulundu(p<0,05). Bu sonuglara gore grup 1 hastalarin yapilan cerrahiden
sagittal indekslerin diizeltilmesi agisindan radyolojik fayda gordiiklerini saptadik. Bu
fayda istatistiksel olarak anlamliydi(p<0,05). Ameliyat sonrasi elde edilen sagittal
indeks degerlerinde son kontrole kadar minimal artis oldugunu saptadik.

Ancak bu artis da istatistiksel olarak anlamsizdi(p>0,05).

TLISC grup 2 hastalarin tanimlayici analizlerine gore tedavi dncesi ortalama
anterior kolon ¢okme miktarlar1 %31,6+14,1 (min. %10 max. %48). Ameliyat
sonrasi anterior kolon ¢O6kme miktarlar1 ortalama %16,3£9,2 (min. %5 max.
%37)’dir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi anterior kolon ¢okme miktarlar1 arasindaki
azalma %15,3£10,9 (min. %3 max. %34)’dir. Son kontrollerin anterior kolon ¢okme
miktarlar1 ortalama %12,8+6,2 (min.%7 max. %27)’dir. Ameliyat sonrasi ve son
kontroller arasinda anterior kolon ¢6kme miktarlar1 %3,4+ 9,6 (min -%16 max. %19)
azalma oldu. Anterior kolon ¢6kme miktar1 yiizdeleri arasindaki degisimlerin iliskili
orneklem tek yonlii varyans analizinde ameliyat 6ncesi ve sonrasi anterior kolon
cokme miktar1 ylizdeleri azalmalar istatistiksel agidan anlamli bulundu(p<0,05).
Ameliyat sonrasi ve son kontrol arasindaki azalmanin devam ettigi gozlendi fakat bu
azalma istatiksel olarak anlamsiz bulundu(p>0,05). Ameliyat dncesi ve son kontrolde
Olciilen anterior kolon ¢dkme miktar1 ylizdeleri arasindaki azalmalar istatistiksel
acidan anlamli bulundu(p<0,05). Bu sonuglara gore hastalarin yapilan cerrahiden
anterior kolon yiiksekliginin tekrar saglanmasi acisindan radyolojik fayda
gordiiklerini saptadik. Bu fayda istatistiksel olarak anlamliydi(p<0,05). Ameliyat
sonrasi elde edilen korpus yiikseklik degerlerinde son kontrole kadar azalmanin
olmadig1 aksine artis oldugunu saptadik. Ancak bu degisiklik istatistiksel olarak
anlamsizdi(p>0,05). Bu diizelmenin omur cisminin remodelasyonuna bagh

oldugu seklinde yorumlanda.
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Klinik degerlendirme

Postoperatif donemde en kisa 1 ay ve en uzun 8 ay olmak iizere ortalama korse
kullanim siiresi 3,4+1,8 aydi. Hastalarin rehabilitasyon siiregleri incelendiginde
ortalama olarak postoperatif oturmanm 9,8+12,6 giinde, ayaga kalkmanin 304+44,2
giinde, desteksiz yiirimenin 60,3+72,4 gilinde ve giinlik islere baslamanin
103,1+83,4 giinde gerceklestigi tespit edildi. Hastalarin 9(%18)’inde vida kirilmasi
ve rodlarm vida basindan ¢ikmasi seklinde implant yetmezligi gozlendi.

Anket uygulanan 46 hastanin oswestry anket skorlar1 ortalama 14,9+13,3 (min.
0 max. 48)’dir. Anket sonuglarina gore grade I olgu sayis1 32 (%69,6), grade Il olgu
sayis1 12 (%26,1) ve grade III olgu sayis1 2 (%4,3) olarak degerlendirildi. Hastalarin
ameliyat sonrast ve son kontrolleri arasinda lokal kifoz ac1 farklari, sagittal indeks
farklar1 ve anterior kolon ¢cokme miktar farklar1 oswestry ve roland morris skorlar ile
iliskisi pearson korrelasyon testi ile analiz edildi.

Oswestry skorlar1 ile lokal kifoz a¢i farki arasinda dogrusal negatif bir
iliskinin(r=-0,218) oldugunu saptadik. Bu iliski istatistiksel olarak anlamli
degildi(p>0,05). Oswestry skorlar1 ile sagittal indekslerin farki arasinda negatif bir
iliskinin(r=-0,140) oldugunu saptadik. Bu iliski de istatistiksel olarak anlamli
degildi(p>0,05). Bu bulgulara gore diizelttigimiz kifoz agisinda ve sagittal indeks
degerlerinde artis oldugunda hastalarin oswestry anket skorlarinda azalma
oldugunu saptadik. Ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamh degildi.

Oswestry skorlar1 ile anterior kolon ¢dkme miktar1 oranlar1 farki arasinda
pozitif bir iliskinin(r=0,322) oldugunu saptadik. Bu iligki istatistiksel olarak ¢ok
anlamliydi(p<0,05). Bu bulgulara gore anterior kolon ¢okme miktarinda artis
oldugunda hastalarin oswestry anket skorlarinda da artma oldugunu saptadik
ve bu iliski istatistiksel olarak ¢ok anlamhydi.

Roland morris skorlar1 ile lokal kifoz ag¢1 farki arasinda dogrusal negatif bir
iliskinin(r=-0,209) oldugunu saptadik. Bu iligki istatistiksel olarak anlamli
degildi(p>0,05). Oswestry skorlar1 ile sagittal indekslerin fark: arasinda negatif bir
iliskinin(r=-0,098) oldugunu saptadik. Bu iligki de istatistiksel olarak anlamli
degildi(p>0,05). Bu bulgulara gore diizelttigimiz kifoz acisinda ve sagittal indeks
degerlerinde artis oldugunda hastalarin oswestry anket skorlarinda azalma

oldugunu saptadik. Ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamh degildi.
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Roland morris ile anterior kolon ¢okme miktar1 oranlar1 fark: arasinda pozitif
bir iligkinin(r=0,278) oldugunu saptadik. Bu iliski istatistiksel olarak ¢ok
anlamliydi(p<0,05). Bu bulgulara gore anterior kolon ¢o6kme miktarinda artis
oldugunda hastalarin oswestry anket skorlarinda da artma oldugunu saptadik

ve bu iliski istatistiksel olarak ¢cok anlamhyda.
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Olgu Ornekleri

Olgu 1. B.A. 29 yas, K, L1 vertebra, Yiiksekten Diisme

a)Operasyon oncesi X-ray ve MRI goriintiileri
Preop Kifoz;16,33°, AKYK: % 43

b)Operasyon sonrasi X-ray
goriintiileri Postop
kifoz;4,31°, AKYK: %16

c)41 ay sonraki kontrol X-
ray goriintiileri. Son
kontrol Postop
Kifoz;11,12°, AKYK:
%8
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Olgu 2. N.D.K. 19 yas, K, T12 vertebra, Yiiksekten Diisme

a)Operasyon Oncesi X-ray ve MRI goriintiileri
Preop Kifoz;29,39°, AKYK: %27

b)Operasyon sirasinda

c)Operasyon sonras1 X-ray goriintiisii Postop Kifoz;
12,43°, AKYK: %6

d)34 ay sonraki kontrol X-ray
goriintiileri Son kontrol Postop
Kifoz;18,29°, AKYK: %4
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Olgu 3. 0.0. 19 yas, E, T12 vertebra, Yiiksekten Diisme

b)Operasyon sirasinda

a) Operasyon Oncesi X-ray ve BT
goriintiileri Preop kifoz;16°,
AKYK: %35

c)Operasyon sonrasi X-ray
goriintiileri Postop Kifoz;11°,
AKYK: %19

d)12 ay sonraki kontrol
X-ray goriintiileri Son

AKYK: %19

kontrol Postop Kifoz;6°,
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Olgu 4. B.B. 27 yas, E, T12 vertebra, Arag i¢i trafik kazasi

a)Operasyon Oncesi X-ray, MRI ve BT
goriintiileri Preop kifoz;15°, AKYK: %29

b) Operasyon sonrasi Postop
Kifoz;13,02°, AKYK: %13

c)implant yetmezligi
nedeniyle operasyon
sonrasi (18 ay sonra)
Son kontrol Postop

%15

Kifoz;15,4°, AKYK:
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6. TARTISMA

Bu caligmada fiizyonsuz posterior enstrumantasyon uyguladigimiz hastalar
radyolojik ve klinik olarak degerlendirilerek, posterior flizyonu eklemenin gerekliligi
arastirildi. Bu amacla ¢alismamizda radyolojik degerlendirmede lokal kifoz agisi,
sagittal indeks* ve anterior kolon yiikseklik kaybi oranlarmni; hastalarm klinik ve
fonksiyonel durumlarmi degerlendirmek iginde oswestry bel agris1 anketi ve roland
morris bel agr1 anketlerini’®’® kullandik.

Genel olarak torakolomber omurga kiriklarmin tedavisi oldukga tartismalidir.
Tartisgmanin Oonemli bir bolimii kirik sonrast omurga stabilitesinin etrafinda
dénmektedir®. Literatiire baktigimizda benzer kiriklara koruyucu tedaviden, erken
cerrahi tedaviye kadar cok c¢esitli tedavi yOntemleri denenmistir™". Tedaviyi
belirleyici en onemli etmen hastada ndrolojik bir hasarm olup olmadigi; eger varsa
ilerleyici olup olmadigidir. Kavramlar ve tanimlar heniiz evrensel olarak genel kabul
gormediginden farkli tedavi yaklasimlar1 ortaya c¢ikmistir ve c¢ikmaya devam
etmektedir® %8,

Torakolomber omurga kiriklari ile birlikte pndmotoraks, hemotoraks, brong
aginda yirtiklar, hemoperikardium, myokard ve akciger kontiizyonu ve diyafragma
hernisi bildirilmistir”. Bizim calismamizda 11 (%22) hastada ek ortopedik
yaralanma vardi. Sik travma sekli olan yiiksekten diismeye bagli olarak tibia pilon
kirig1 ve kalkaneus kiriklar1 en sik gézlenen kiriklardi. Ek sistemik yaralanma olarak
1 hastada pndmotoraks gézlendi.

Torakolomber omurga yaralanmalarinda ilk sirayr motorlu ara¢ kazalari
alir(%50). Bunu yiiksekten diisme (%21), darp (%11), spor yaralanmalar1 (%10) ve
%8 diger nedenler izler*. Calismamizda travma tiplerine gére 30 (%60) yiiksekten
diisme en sik travma tipidir. Bunu sirasiyla 16(%32) arag i¢i trafik kazasi, 2 (%4)
gociik veya iizerine agir cisim diigmesi ve 2 (%4) olgu ise ara¢ dis1 trafik kazasiydu.

Literatiir tartigsmal1 olan, birbiriyle ¢elisen, yontem acisindan eksikleri olan ve

elestiri  yoneltebilecegimiz caligmalarla doludur®™®.

Bundan dolayr omurga
kiriklarinda tedavi tipine karar vermek zordur. Omurga kiriklarinda tedavinin amact;
agrisiz, dengeli, stabil, saglikli ndrolojik isleve ve en fazla omurga hareketliligine

sahip omurga elde edilerek hastay: erkenden hareket edebilir hale getirmektir®'.
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Koruyucu tedavi veya cerrahi tedavi yontemlerini secerken hastada
olusturacagimiz morbiditeyi, elde olmayan sonuglari, paha-yarar iligkisini g6z oniine
almamiz gerekir. Sagaltim yelpazesinin her iki ucunda da uyguladigimiz ydontemlerin
uzun donemde hastaya neler getirecegi hesap edilmeli ve tedaviye ona gore
baslanmalidir®.

Cerrahi dis1 tedavilerin avantajlar1 infeksiyon, iatrojenik noérolojik yaralanma,
psodoartroz, implant yetmezligi gibi operasyon morbiditelerinden ve anestezi
komplikasyonlarmdan uzak durmamizi saglamasidir™. iki hatta ii¢ kolon kiriklarinda
dahi konservatif tedaviyle de basarili sonug¢ aldiklarmi yazmaktadirlar ancak uzun
yatak istirahatinin kendisine ait riskleri tagir® .

Cerrahi tedavinin konservatif tedaviye bazi iistiinliikleri vardir. Cerrahi omurga
dizilimini saglar, kirik fragmanlarin rediikksiyonu daha iyi olur. Norolojik
fonksiyonlarm korunmasi acisindan kanal genisligi daha etkili bigimde korunur. Alg1
veya uzun siireli yatak istirahatina sekonder gelisen komplikasyonlar1 6nler. Erken
stabilite sagladig1 i¢in hastalar erken mobilize olabilir, nakilleri sorunsuz
saglanabilir. Bu sayede rehabilitasyona daha erken baslanabilir™.

Spinal kanalm kemik ya da yumusak dokular tarafindan isgali sinir basisma ve
norolojik kayba neden olabilir. Bu durumda dekompresyon giindeme gelebilir. Norolojik
kayip meydana gelmemis ise dekompresyon islemine gerek yokturgl. Patlama
kiriklarinda kanal iggali orani ile norolojik hasar arasinda dogrudan bir iligki
yoktur™. Gerek konservatif gerekse cerrahi tedavi sonrasi kanal isgal oranlarinda
zamanla bir gerileme oldugu bildirilmektedir. Bu gerileme posterior cerrahinin anlik
etkisi ile olabilecegi gibi yeniden sekillenme olarak da tammlanmustir®. Nérolojik
defisit daha ¢ok yaralanma aninda omurilik veya kauda ekuina liflerine olusan darbe
ile iliskili hematom, 6dem ve damarsal iskemiye bagli olmaktadir. Radyolojik
yontemlerle saptanan kanal isgali olay aninda olusmus olabilecek daralma oranini
yansitmaz. Kemik pargalar iizerine hala yapisik kalan yumusak doku baglantilarinin
esnekligi ve pozisyona bagli tekrar remodele olur™. Biz olgularimizin gogunda
norolojik defisit olmadigi, norolojik defisit olanlarda da kanal genisliginin
ligamentotaksis ile saglanacagini diistinerek higbirinde dekompresyon yapmadik.

Torakolomber omurga kiriklarinda rediiksiyon ve fiksasyon igin cerrahi

yaklasim yolu olarak posterior ve anterior yaklasim yapilabilir. Anterior yaklagim
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kiriga ve kanal isgaline dogrudan miidahale etme olanagi tanir. Patlama kiriklarinda
kirilan ve mekanik olarak yetersiz kalan 6n ve orta kolonlar oldugundan bir¢ok yazar
anterior yaklasimin tam ve giivenilir dekompresyon sagladigi biyomekanik olarak
daha akile1 destek olusturdugu ve buna bagli olarak erken hareketlilik sagladigini 6ne
siirmiislerdir®®"*®®, Anterior cerrahinin avantajlar1 direk dekompreyona izin vermesi
kisa segment flizyon yapilmasi ve buna bagli implant sayismin azalmasi, omurganin
dinamik stabilizatorli olan posterior kas yapilarina zarar verilmemesi, yumusak dokularin
postoperatif irritasyon sorunu olmamasi ve spinal kord ve sinir kdklerine ek zarar verilme
riskinin daha az olmasi, vertebranin kifoza gidisini daha etkili sekilde 6nleyebilmesi olarak
say11abilir59. Ancak anterior yaklasim posteriora oranla torakolomber bolgede daha
fazla cerrahi deneyim gerektiren, komplikasyonlara daha acik bir cerrahidir™.

Posterior cerrahi esas olarak norolojik kaybi bulunmayan patlama kiriklarinin
tedavisinde kullanilir. Posterior cerrahinin avantajlar1 arasinda yaygin yapilmasi,
rolatif olarak kolay olmasi, komplikasyon, kanama ve operasyon zamanin daha kisa
olmas1 olarak sayilabilir. Dezavantajlar1 ise direkt dekompresyona izin vermemesi ve
daha fazla teknik beceri gerektirmesi, ilave laminektominin stabiliteyi iatrojenik
olarak daha da bozmasi, hasarlanmis omurilik etrafinda ¢alismak zorunda olunmasi
olarak sayllabilirgl’sg.

Posterior dekompresyonda posterior distraksiyon ve lordoz kuvvetlerinin
ligamentotaksis etkisiyle kanal i¢i dokularin anteriora dogru rediikte olmalar1 amaglanur.
Ligamentotaksisin etkili olabilmesi igin posterior longitudinal ligamanin(PLL)
saglam ve rediiksiyonun erken dénemde uygulaniyor olmasi gereklidir. Kanal darligi
%30-50 arasinda PLL kismen korundugundan ligamentotaksis etkin olabilir ancak
%50’den fazla oldugunda PLL tamamen yirtik olacagindan ligamentotaksis ise
yaramaz®. Ligamentotaksisin %50’den fazla kanal darliklarmda ise yaradigmi
gosteren yaymlar da vardir™. Ayrica posteriordan dekompresyon kostotransversektomi
yapilarak pedikiil ve transvers ¢ikintinin eksizyonuyla yapilabilecegi gibi 6zellikle konus
medullarisin  distalinde duranin ekartasyonu sonrasi kanal i¢i yapilara ulasilip
yapilabilir. Ozellikle lamina kirig1 ve nérolojik kaybi olan hastalarm bir kismimnda sinir
kokleri kirik lamina igine sikigmaktadir. Bu gibi durumlarda posterior yaklagim sinirlerin

serbestlestirilmesinde etkili olmaktadir,
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1990’lardan bu yana pedikiil vidasi ile stabilizasyon sistemleri giderek
yayginlagtigindan omurga kiriklar1 da bu tarz yontemlerle tedavi edilmeye baslandi.
Fakat ilerleyici kifoz, vida kiriklar1 nedeniyle kabul edilemez basarisizlik oranlarina
sahip olmalar1 nedeniyle baglardaki ilgi azalmasina ragmen degisik teknikler
gelistirilerek halen en fazla uygulanan yontemdir®.

Posterior kisa segment enstrumantasyon kirigin tespitinde ve hastanin erken
hareketinde onemli bir yer tutar. Posterior kisa segment enstriimantasyon hasarsiz
segmentlere zarar vermeyi engeller'® fakat n kolonun biyomekanik yetersizligi arka
taraftaki enstrumana asir1 yiik bindirir. Enstrumanda zaman icinde egilme, kirik ve
on kolonda ilerleyici ¢okme gérﬁlebilirgg. Kisa segment enstrumantasyonlarinda
basarisizlik %25-55 oranlarmda bildirilmektedir’®. Bu nedenle kisa segment
enstrumantasyonlardaki basarisizlik iki sekilde giderilmeye ¢alisildi. Bunlardan
birincisi kirik omurun iki ist ve iki alt seviyedeki omurlar1 tespit edildigi uzun
segment enstruman kurulumlar1 ve ikincisi list ve alt tespit noktalarinda uygulanan
kancalar “claw” kullanildig1 Argenson teknigi olarak anilan enstruman kurulum

9091 Ozellikle Argenson yontemi kullanildiginda izlemdeki diizeltim

teknigidir
kaybmin %2 civarinda olabilecegi bildirilmektedir®. Ayrica transpedikiiler kemik
grefti bu tir kisa segment posterior yaklasimlarda tedaviye eklenmistir.
Transpedikiiler greftlemenin basarisizlik iizerine etkisine bakildiginda greftleme
yapilan olgularda %12 oraninda goériilirken, greftleme yapilmayanlarda bu oran
%>55’¢ ¢ikmaktadir®. Ebelke’nin serisinde posterior enstruman olarak pedikiil
vidalarindan daha zayif olan plak ve pedikiile vidas1 kullanildigin1 vurgulamak
gerekir’. Ayni sekilde McLain® 1993’de 10 derece ve fazla diizeltim kaybin1 %68
olarak bildirmektedir. Alanay ve arkadaslar1 yiiriittiikleri prospektif randomize
calismada transpedikiiler greftlemenin etkinligi incelenmis ve greftleme
yapilmayanlar ile yapilanlarin izlemdeki sonuclarinin, Ebelke’nin bildirdiginin
aksine, benzer oldugunu ortaya koymuslar1®®. Son yillarda ise bu yontemin etkinligi
tartismalidir™.

Torakolomber kiriklarin cerrahi tedavisinde flizyonsuz posterior fiksasyon ¢ok

az sayida rapor edilmistir®®

. Sanderson ve arkadaslar1 retrospektif c¢alismada
yirmisekiz hastaya kirik vertebranin bir {ist ve bir altina olacak sekilde flizyonsuz

kisa segment posterior enstrumantasyon uygulamislar ve hastalar1 ortalama iki yil
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takip etmisler. Dort hastada implant yetmezligi vida kirilmas: seklinde
gorilmiig(prevelans %14). Hastalarin fonksiyonel ve klinik durumlar1 low back
outcome score(LBOS) ile degerlendirilmis ve hastalarin %62’si miikemmel ve iyi
sonug¢ elde edilmis. Takip siiresince ortalama diizeltme kaybini sekiz derece olarak
gbzlemisler. Hastalarin radyografik ve fonksiyonel sonu¢lar1 arasinda belirgin
bir korrelasyon tespit edilmemistir. Calismada flizyonsuz cerrahinin avantajlari
olarak dondr bolgesine ait sorunlarin olmamasi, hareketli segmentlerin korunmast,
ameliyat siiresinin ve kan kaybinin azalmasi seklinde gosterilmistir. Torakolomber
patlama kiriklarinda posterolateral kemik greftinin rutinde gerekli olmadig1 sonucuna
varmuslardir™.

Wang ve arkadaslar1 yaptiklar1 prospektif klinik ¢alismada torakolomber
patlama kiriklarinda fiizyonlu ve flizyonsuz cerrahi tedavi yaptiklari hastalarin
sonuclarini karsilastirmiglar. Calismaya norolojik olarak saglam kifoz agisinin yirmi
dereceden fazla oldugu, kanal daralmasmin ve omur yiiksekligindeki ¢cékmenin
%350°den fazla oldugu 58 hastayr dahil etmisler. Calismanin sonucunda iki grup
arasinda kifoz agilarinda belirgin farklilik gézlememisler. Radyografik parametreler
istatistiksel olarak fiizyon yapilmayan grupta daha iyi olarak tespit edilmis. Sekiz
hastada vida kirilmasi seklinde implant yetmezligi tespit edilmis(prevelanst %13,7)
ve bunlarin bes tanesi flizyonlu grupta; 3 tanesi flizyon yapilmayan grupta goriilmiis.
Yazarlar torakolomber kiriklarin tedavisinde fiizyonsuz kisa segment pedikiiler
fiksasyonun kisa donem sonuglarimi yeterli oldugunu belirtmislerdir. Ayrica
flizyonsuz cerrahinin avantajlarmi olarak dondr bolgesine ait sorunlarm olmamasi,
hareketli segmentlerin korunmasi, ameliyat siiresinin ve kan kaybinin azalmasi
seklinde belirtmislerdir®.

Li-yang ve arkadaglar1 2009 yilinda torakolomber patlama kirigina flizyonlu ve
fiizyonsuz posterior kisa segment fiksasyon yaptiklar1 73 hastanin 5 yillik prospektif
randomize klinik ¢aligma sonuglarini yayimladilar. Calismaya tek seviyeli, denis tip B
ve load share skorlar1 <6 olan torakolomber patlama kirikli hastalar dahil edilmis.
Literatiirde fiizyonlu ve flizyonsuz posterior enstrumantasyonu karsilastiran ve uzun
donem sonuclar1 olan ilk calisma olan bu c¢aligmada hastalar rastgele iki gruba
ayrimig(flizyonlu:37 flizyonsuz:36). Klinik sonuclar frankel smiflamasi, ASIA
skoru, VAS ve SF36 anketi ile degerlendirilmis. Radyolojik sonuglar i¢inde lokal

62



kifoz agist ve kifoz agisi diizeltim kaybi baz alinmistir. Sonucta her iki grup
arasinda radyolojik ve klinik olarak fark tespit edilmemistir. Operasyon zamani
ve kan kaybi istatistiksel olarak anlamli derecede flizyonsuz grupta az olmustur.
Flizyonlu grupta otuzyedi hastanin yirmi besinde dondr bolgesinde agri son
kontrolde dahi var oldugunu gézlemisler. Yazarlar iliak kanatta greft alinan yerde ek
sorunlarin olmamasini, operasyon zamanmin ve kan kaybmin azalmasini bu tiir
cerrahinin avantaji olarak belirtmislerdir.

Robertson and Wray posterior spinal flizyon yapilan yiizalt1 hastanin prospektif
calismasinda greft donor bolgesini cerrahiden 3, 6, 12 ay sonra muayene etmis ve ilk
alt1 ay icinde agrmin siddetlendigi ve sonrasinda azalma egiliminde oldugunu
gostermistir ™. Li yang ve arkadaslarinin ¢alismasinda da donér bolgesinde agri
gozlenmesine ragmen bu sorun major problem olarak goriilmemis. Ama bu
bulgularin var olmasinin reddedilemez oldugunu vurgulamislardir. Sonu¢ olarak
secilmis hastalarda (Denis tip B ve load share skoru <6) posterior kisa segment
fiksasyonu yapilirken posterolateral kemik greftine gerek olmadigim
bildirmislerdir’.

Torakolomber vertebra kiriklarinin cerrahi tedavisinden sonra takiplerde
kullanilmak iizere bir¢ok radyolojik parametre mevcuttur. Bunlar arasinda en sik
kullanilanlar; Anterior kolon yiikseklik kaybi, lokal kifoz agis1, sagittal indekstir. Bu
parametrelere iliskin farkl degisiklikler bildirilmigtir“*94®).

Biz calismamizda hastalarin fiizyonsuz posterior enstrumantasyondan
lokal kifoz acisi, sagittal indeks ve anterior kolon yiiksekliginin diizeltilmesi
agisindan radyolojik fayda gordiiklerini saptadik. Bu fayda istatistiksel olarak
anlamhydi. Ameliyat sonrasi elde edilen lokal kifoz acis1 ve sagittal indeks
degerlerinde son kontrolde minimal artis vardi ancak bu artis istatistiksel
olarak anlamsizdi. Ameliyat sonrasi elde edilen korpus yiikseklik degerlerinde
ise son kontrole kadar azalmanin olmadig1 aksine artis oldugunu saptadik.
Ancak bu degisiklik istatistiksel olarak anlamsizdi. Bu diizelmenin omur
cisminin remodelasyonuna bagh oldugu seklinde yorumlandi. Sonugta
pedikiiler vidalarla yapilan fiizyonsuz posterior enstrumantasyonun ge¢

donemde radyolojik olarak istatistiksel anlamh iyi sonuclar1 oldugunu saptadik.
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Hastalarimizin TLISC skorlarma gére olusturdugumuz gruplara ayri ayri
radyolojik degerlendirme yaptigimizda elde ettigimiz sonuglar gruplandirma
yapmadan elde ettigimiz sonuglarla paralellik gostermekteydi. Buna gore bizim
calismamizda TLISC skorlarinin hastalarin ge¢ radyolojik parametreleri iizerine
etkisi olmadigimi saptadik.

Deformite ile klinik sonug¢ arasinda iliski olmadigini sdyleyenler varsa da
belirgin deformite (>30° kifoz) ile artan agri arasindaki iligki bazi arastirmacilar
tarafindan gosterilmistir®®’.

Andress ve arkadaslari, kisa segment posterior enstriimantasyon yaptiklar1 50
hastanin uzun dénem sonuglarinda dizilimin tekrar restore edilmesiyle sagittal
indekste belirgin diizelme elde ederken takip siiresi boyunca intervertebral disk
boslugunda gelisen yeni degisiklikleri de yansitan lokal kifoz agisinda anlamli kayip
saptamiglardir. Lokal kifoz agisinda gelisen bu bozulmanin diskte gelisen dejeneratif
olaylara bagli olabilecegini diisiinmiislerdir. Calismalarinda klinik degerlendirme
amaciyla Hannover omurga skoru’nu kullanmislar ve lokal kifoz agisindaki bozulma
ile degisen klinik skorlar arasinda anlamli iligki bildirmemislerdir. Genel olarak
klinik sikayetlerin 30 derecenin iizerinde kifoz agis1 bulunan hastalarda daha sik
oldugunu bildirmigler, fakat bu derece kifoz acisinin ameliyat sonrasi gelismesinin
cok da sik olmadigin1 belirtmislerdir. Caligmalarinda lokal kifoz agist ile klinik
sonuglar arasinda iligki bulunmamasini da bu nedene baglamislardir. Cilinkii lokal
kifoz agisinin fazla oldugu hastalar, genelde posterior kolonunda travmadan
etkilendigi ve instabilitenin daha fazla oldugu hastalardir®.

Knop ve arkadaslari, uzun dénem sonuglarini elde ettikleri torakolomber
patlama kirig1 olan 62 hastay1 degerlendirmistir. Buna gore SI degerinde ameliyat
sonrasinda Oncesine gore anlamli diizelme saptamus, takipler sirasinda ise bu degerde
herhangi bir degisiklik olmadigmi tespit etmislerdir. Lokal kifoz acisinda ise
ameliyat sonras1 donemde lordoz elde edecek sekilde anlamli diizelme elde ettikleri
halde uzun donemde ortalama 10° kayip gozlemislerdir. Lokal kifoz agisinin, 6n
kolon ytiikseklik kayb1 degerinin ameliyat Oncesi fazla oldugu hastalarda daha fazla
bozuldugunu bildirmislerdir. Yaptiklar1 istatistik c¢alisma sonunda ise Hannover

Omurga Skoru kullanarak degerlendirdikleri klinik sonuglar ile higbir radyolojik
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parametre arasinda iliski saptamamuslardir. Bu sebeple yazarlar, radyolojik
parametrelerin uzun dénem takiplerinde ¢cok degerli olmadiklarini iddia etmislerdir®.

Toyone ve arkadaglari, uzun donemde LKA’daki kaybin anterior kolonun
desteksiz kalmasma bagli oldugunu vurgulayarak, bunun icin transpedikiiler
intrakorporeal hidroksiapatit greftlemesini dnermislerdir. Bu teknigi uyguladiklar
hastalarda LKA’daki kaybm anlaml derecede az oldugunu bildirmislerdir™. Baska
bir calismada izole tek seviyeli torakolomber vertebra kirigr olan ve posterior
segmental transpedikiiler enstriimantasyon ve posterolateral fiizyon ameliyat1 yapilan
17 hasta ortalama 26 ay takip edilmis. Hastalarin ameliyat 6ncesi, sonrasi ve son
kontrollerindeki radyolojik parametreleri ile klinik sonuglar1 degerlendirilmis.
Calisma sonucunda lokal kifoz agis1 ve sagittal indekslerinin klinik skorlarla kuvvetli
iliski gosterdigini fakat on kolon yiikseklik kaybmin VAS ve Oswestry skoru ile
iliskisiz oldugunu bulmuslardir. Bu ¢alismaya gore 6n kolon yiikseklik kaybi klinik
sonuglardan bagimsiz goziikmekte idi*.

Bizim ¢alismamizda hastalara yapilan 46 oswestry anket skorlari ortalama
14,9+13,3’dir. Anket sonuglarina gére grade I ve Il olgu sayis1 44 idi. Bu sonuglara
gore hastalarnmizin %°’95,7’sinde klinik sonuc¢larin iyi oldugunu saptadik.

Oswestry skorlar ile lokal kifoz ag1 ve sagittal indeks farki arasinda dogrusal
negatif bir iligkinin oldugunu saptadik. Bu iliski istatistiksel olarak anlamli degildi.
Bu bulgulara gore diizelttigimiz kifoz acisinda ve sagittal indeks degerlerinde
artis oldugunda hastalarin oswestry anket skorlarinda azalma oldugunu
saptadik. Ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamh degildi. Oswestry skorlar1 ile
anterior kolon ¢okme miktar1 oranlar1 farki arasinda pozitif bir iligkinin oldugunu
saptadik. Bu iligki istatistiksel olarak ¢ok anlamliydi. Bu bulgulara gore anterior
kolon ¢okme miktarinda artis oldugunda hastalarin oswestry anket skorlarinda
da artma oldugunu saptadik ve bu iliski istatistiksel olarak ¢cok anlamhydi.

Roland morris skorlari ile lokal kifoz ac1 farki ve sagittal indeks fark: arasinda
dogrusal negatif bir iliskinin oldugunu saptadik. Bu iliski istatistiksel olarak anlamli
degildi. Bu bulgulara gore diizelttigimiz kifoz acisinda ve sagittal indeks
degerlerinde artis oldugunda hastalarin roland morris anket skorlarinda
azalma oldugunu saptadik. Ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamh degildi.

Roland morris ile anterior kolon ¢okme miktart oranlart farki arasinda pozitif bir
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iliskinin oldugunu saptadik. Bu iligki istatistiksel olarak c¢ok anlamliydi. Bu
bulgulara gore anterior kolon ¢okme miktarinda artis oldugunda hastalarin
roland morris anket skorlarinda da artma oldugunu saptadik ve bu iliski
istatistiksel olarak cok anlamhydi.

Calismamizda Uziimeiigil ve arkadaslarmin ¢ahsmasmm® tersine radyolojik
olarak yalnizca anterior kolon yiiksekligindeki diizelme ile hastalarin klinik
fonksiyon ve durumlarmin anlamli olarak negatif iliskili oldugunu saptadik.

Sonuc olarak;

Biz calismamizda hastalarin flizyonsuz posterior enstrumantasyondan lokal
kifoz acisi, sagittal indeks ve anterior kolon yliksekliginin diizeltilmesi agisindan
radyolojik fayda gordiiklerini saptadik. Sagittal indeks ve lokal kifoz agisinda postop

elde edilen degerlerin ge¢ donemde minimal artisla korundugunu saptadik.

Postop elde edilen korpus yiikseklik degerlerinde ise son kontrole kadar
azalmanin olmadig1 aksine artis oldugunu saptadik. Bu diizelmenin omur cisminin

remodelasyonuna bagli oldugu seklinde yorumlanda.

Hastalarrmizin TLISC skorlarma gore olusturdugumuz gruplara ayr1 ayri
radyolojik degerlendirme yaptigimizda elde ettigimiz sonuglar gruplandirma
yapmadan elde ettigimiz sonuclarla paralellik gostermekteydi. Buna gore bizim
calismamizda TLISC skorlarinin hastalarin ge¢ radyolojik parametreleri iizerine
etkisi olmadigini saptadik.

Radyolojik faydanin anket sonuglari ile paralellik gosterdigini tespit ettik.
Anket sonuglarma gore grade I ve II olgu sayis1 44 idi. Bu sonuglara gore
hastalarimizin %’95,7’sinde klinik sonuglarin iyi oldugunu saptadik.

Her ne kadar level 4 calisma olmasina ragmen, bulgularimiza gore
torakolomber omurga kiriklarinda reduksiyonu ve stabilizasyonu korumak icin
sadece enstrumantasyon yeterlidir, her zaman fiizyon yapmak gerekmedigini

diisiiniiyoruz.
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