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1. GIRIS VE AMAC

Gunluk ygamimizda yercekimine kar ayakta kalmamizda onemli gorev yapan
omurga, iskeletin dnemli bir parcasidir. Mekanilarak yapt# destek goérevinin
yanindagevreledgi medulla spinalisin korunmasinigar. Gunumuzdeki teknolojik
ve sosyoekonomik gaimelerin etkisiyle g, trafik, ev kazalari, yam kaullarinin
desismesiyle intihar gigimleri artmstir. Bu kazalarin gecrge oranla daha yiksek

enerjiyle olymasi omurga yaralanmalarinin sgkhn arttirmstir.

Conolly’e (14,15) gore her onbin kiden 23’Unde omurga yaralanmasi olmakta ve
omurgayaralanmalarinin % 10-15’inde ya da nufusun heyomilinda 30 parapleji
veya kuadripleji gelsmektedir. Tum yaralanmalarin % 5 kadart omurga
yaralanmalari olup, bu yaralanmalarin % 50’dendsizda torakolomber boélgede
(T11 - L2) goraltr

Torakolomber omurga kiriklari sik gortulmeleri, budiwsu bolgenin anatomik ve
fonksiyonel 6zellikleri ve genc aktif nifusta oneml gtici kaybina neden olmalari
dolayisiyla buyik 6énem ¢amaktadirlar. Bu yizden dikkatle Uzerinde durulmasi
gereken, ayrica gerek sosyal gerekse ekonomik yortddavileri bir an once

yapilmasi gereken yaralanmalarirzibda gelirisi7819).

Omurganin maruz kalgh travmalar sirasinda vertebralarla birlikte mealdpinalis
ve cevre yumgak dokularda da yaralanmalar ghwaktadir. Vaccaro'ya gore her yil
kuzey Amerika’da yakkak olarak yuzelli bin yeni vertebra kgn gorilmektedir.
Yazara go6re torakolomber bolgede vyilda yskiaonbg bin major travma
gorulmekte ve ortalama péin hastada parapleji gibi ndrolojik hasarlarsohaktadir

(39).

Bu calsmanin amaci; klirgimize torakolomber omurga k@i nedeniyle yatirilan ve
cerrahi tedavi uygulanan olgularin retrospektifrakaya, cinsiyet, kirik seviyesi,
kirik tipi, yapilan cerrahi gigim, birlikte olanyaralanmalar, gelen komplikasyonlar
saptanarak, klinik ve radyolojik sonuclarimiz lilielikte literatirle kagilastirmak ve

sonugclarini targmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. VERTEBRA KIRIKLARININ GENEL OZELL IKLER1

Etyoloji: Spinal yaralanmalar her gta ve her cinste gérilmektedir. Omurga

kiriklarinin en sik nedenleri ve sebepleri tabldd& verilmitir.

Tablo 1.Omurga Kiriklarinda Etyolojik Faktorlers,2s)

Trafik Kazalar % 40
Yiksekten Dgme % 30
Is Kazalar (Yuk ve Gocuk Altinda Kalma ) % 14
Spor Yaralanmalarn ( KiSporlari,Atletizm ve Ylizme) % 10
Patolojik Kiriklar (Osteoporoz, pr.Veya sec.Vertehn) % 4
Atesli Silah Yaralanmalari % 2

Omurga kiriklari direkt veya indirekt yolla ghlbilmektedir. Direkt yolla olan
kinklar, etki eden kuvvetin medulla spinalis ve wgay! yaralamasi ile our
(ornek: atssli silah yaralanmasi).indirekt yolla ise fleksiyon, ekstansiyon,
torsiyonel, kompresif ya da distraktif kuvvetlennomurgaya etki eden gigcleri
sonucu olgur. Cocuklarda isemurga kiriklari nadir olarak goralur. @o trafik
kazalari, atgdi silah yaralanmalari vdalma sporu sirasinda einaktadir21,29)

insidans: Hastalarin % 80'i 40 yan altinda ve erkektir. Tirgaralanmalarin % 5
kadari omurga kirik ve cikiklaridir. Omurga kirklan % 60’dan fazlasi
torakolomber boélgede (T12-L2) gorulmektedir. TUm dulda  spinalis
yaralanmalarinin ise % 401 bu bdlgede goérilmektediim dinyada yayan
kisilerde % 0.23 oraninda omurga Eirive cikgl olmakta ve bunlarin da % 10-

15’inde parapleji veyguadripleji gelsmektedir1,29)

Kraus bir yilda her 1 milyon kiden 50’sinde omurga travmasinaghaolarak
medulla spinalis yaralanmasi gélgini bildirmistir. Bunlarin 1/3'Unun ¢gu ilk
saatlerde olmak tzere bir yil icinde 6fdint saptamtir 31). Conolly’e goére ise, her



yil 1 milyon kisiden 230’'unda vertebra k@na rastlanmakta ve bunlarin % 15-

20’sinde parapleji ve kuadripleji ggthektedirz2).

Kirtk Olu sum Mekanizmalari: Omurga kiriklarinda temel olarak dort mekanizma
rol oynar; fleksiyon, ekstansiyon, makaslama veasgbn fekil-1). Bunlar tek
baslarina ya daligerleri ile birlikte olabilirler. Bununla birlikte &sarin buyuakIga;
yaralanmanin enerjisine ve yaralanma aninda hastaozisyonuna kg olarak

belirlenir 21,29)

Ferguson ve Allen;yaralanmaseklini 7 grupta incelemgier ve buna ait mekanik
siniflama yayinlamlardir. Buna gore omurga yaralanmalari 7 tip yamaa ile
olmaktadir. Bunlar:

=

Kompresif fleksiyon,

2. Distraktif fleksiyon,

3. Lateral fleksiyon,

4. Torsiyonel fleksiyon,

5. Vertikal kompresyon,

6. Distraktif ekstansiyon,

7. Translasyonel yaralanmalargas,zoy

Kompresif fleksiyon: Fleksiyondaki omurganin kompresyon yuku altikdémasi,
on bolim elemanlarinin kompresyon kuvvetine, arkaovta bolim yapilarinin
gerilme kuvvetlerine maruz kalmasina sebep olurguyta (¢ tip yetersizlik izlenir:
Tip 1'de 6n kolonda kompresyon kir olusur, orta ve arka kolon gemdir.
Tip 2’'de ekolarak arka elemanlarda lezyon ve yetmezliksatak cikik veya
kirikli c¢ikiklara neden olur. Tip 3'de ise orta &ol elemanlarinda yetmezlik ve
patlama tarzinda kirik odur. Bu elemanlar iki pedikil arasinda noéral karcgogru
donerler, radyolojik olarak arka kanalin Ust ucyndéral kanala diimis arka

eleman parcalari gorular.

1- Distraktif fleksiyon: Ug¢ grup elemanda da gerilime ghayetmezlik (Chance

kiriklari gibi) olwur. Bu tip yaralanmada gerilme kuvveti spindz dikimoyunca



One dogru yayilarak laminalardan ve pedikillerden gecigne@ uzanan Kkirik
hattina nedenlur.

2- Lateral fleksiyon: Yana gilme sirasinda kompresif gugclerin omurga cismi
ve arka elemanlarin (izerine binmesi ile wiu iki tip lezyon olgabilir: 1. tipte
on ve ortakolonda yetersizlik vardir, 2. tipte ise arka bélélemanlari da kirilir ve
gerilme tarafindaek tarafli ¢ikik gorulebilir. Arka bélim yapilada yetersizlik
olusursa deformiteilerleyicidir ve &ri olusur, orta bolum yapilarinda yetersizlik
varsa norolojik kayip okabilir.

Torsiyonel yaralanmada, yaralanma gucleri omurganiride 6ne, arkaya ya da diz
bir kaymaya neden olur. ALL dahil olmak tzere tuaglar ve eklemler kopar ve %

25'in Uzerinde kayma gorular.

3- Torsiyonel fleksiyon: On elemanlarda torsiyon ve kompresyon, arka eleandal
torsiyon ve distraksiyon ofur. Faset eklemlerde genellikle kirk ve cikiklar
mevcuttur. Bag yapilari rotasyonel kuvvetlere dayaniksiz oldukidan ALL

disindaki batin bg yapilar siklikla yirtilmglardir.

4- Vertikal kompresyon: Bu tip lezyonda bitin omur cismi kompresyon
altindakalir ve yukseklki azalir. Orta bélim yetmezii olursa omur cisminin arka
duvar yukseklii azalir. Arka kemik yapilarda kiriklar dlabilir, ancak bg
yapilar genelliklesazslamdir. Bu lezyon ilerleyici deformite ve norolojikasar

potansiyeline sahip gédir.

5- Distraktif ekstansiyon: Bu yaralanmada On elemanlarda gerilme, arka
elemanlarda kompresif yetmezlik olur. TorakolomUd#ilgede nadiren goéraldr.

Olusandeformite ve noérolojik defisitin ilerlemezgimi yoktur.

6- Translasyonel yaralanmalar. Omurga cisminde 6ne, arkaya veya yan&rdo
diz bir deplasman olur, % 25’in Uzerindeki deplasia@a genellikle faset
eklemlerdekirik ve ALL dahil batin ba yapilarda yirtilma olur. Bu yaralanmalar
diger yaralanmalaile birlikte gorulurler ve yuksek oranda norologlefisit ve akut

veya kronik deformite iléirliktedirler.
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Sekil 1. Omurga Kiriklarinin OlgtMekanizmasgs,so)
Patoloji

Vertebra travmalari ylzeyel dokular, kas dokusunike ligaman ve néral doku
patolojilerine neden olur. Kas dokusu kirik bolgee beslenme degiesaslar ve
kirik dokusunu orter. Bu cerrahi tedasirasinda kismen ortadan kaldirilsa da
operasyondan sonra buslevine devam eder.Komplet ligaman vyirtiklari
stabilizasyonun yeniden aglumunu sglayacak kadar hi¢cbir zaman diizelmez. Kemik
patolojilerinde deformite ile birlikt&kaynama ve aseptik nekroz goralir. Vertebral
kolonda diskin haraplangli ve defektolusumu vertebral cisim kiriklarinda anterior

flizyon spontan olarak gorilebitiv,21)

Willen ve arkadsglar (33) akut travmalar sonucu yapilan otopsilerde tip Asbu
kiriklarinda spinal kanal icinde orta buyUklikte mkke fragmanlari oldgunu

gostermglerdir. ALL ise kompresyona Iga olarak laksitesi artmgtir ancak
ayriimamstir. Bu kiriklarda yapilan posterior kapali redgksi veya cerrahi
distraksiyon sonrasi kemik fragmanlari redikte dikdr. Tip B burst kiriklarinda
bayuk kemik fragmanlari kanalgine migre olurlar. Bunlar PLL nin tam
yirtiimasina bal olarak serbesttirler, rotasyon ve kranial mig@s esilimi

gOsterirler. Konservatif ve cerrahi olarak bu fragrarin rediksiyonu zordur. ALL

ise rupture olmamakla birlikte avilsedir.



Bedbrook; Kemikte olgan kompresyon neticesinde korda hemorajik nekroz,
geriime ve kopma yine kemikteki ekstansiyon, flgksi, rotasyon sonucu korda

ezilmeolustugunu belirtmitir (34).
2.2. KLINiK BULGULAR VE KL INiK DEGERLENDIRME

Omurga yaralanmaiiphesi ile acil servise gelen hastadan 6énce yarslam oly
mekanizmasinin detayli bir hikayesi alinir. Bu bBistn % 50’si ¢oklu sistem
yaralanmasolan hastalardir. Hastalarin % 30’'unda omurgadakabi&inci bir organ
yaralanmaswvardir. % 10-30 arasinda ise iki organ ve % 5’irdke U¢ organ
yaralanmasi vardir. Bunun icin torakolomber omukgagl stiphesi olan hastalarin
tam bir sistemik muayenesi yapilmali, vital bulgula deserlendirmek icin
damar yolu acilmali ve sivi verilmeli, rutin tetleki yapilmali, idrar sondasi
takilmali, monitérizeaedilmeli ve mimkin oldgunca hareket ettiriimemelidir. Vital
bulgular stabil hale geldikten sonra; fizik muayen@rolojik muayene ve radyolojik
degerlendirme yapilmalidipo,3s)

Hastaya oOncelikle acil yakjanin ABC’si uygulanmalidir. ABC kisaltmasi artik
“ABCs; airway, breathing, circulation and cervicaspine” olarak kabul
edilmektedir. En son ne zaman yemek yedmiksiyon ve defekasyon yapip

yapmadgl sorgulanmalidizz,3s,39)

Fizik Muayene: Torakolomber omurga ki1 olan hastalarda sirtta genellikigra
vardir. Kirik olan bdlgede palpasyonla hassasigptasir. Fleksiyon - kompresyon
ve fleksiyon - distraksiyon tipi yaralanmalarda alie gorulebilir 35. Spin6z
cikintilar arasindaki mesafe kirik bolgede agtolabilir; arkaelemanlarin hasarinin

bir gostergesidir2o,24)

Ozellikle yuksekten djine sonucunda meydana gelen omurga kiriklarinda
parcalanmasi fazla olan omura odaklanilarakk eedebilecek bgka bir omur
kinginin da olabilecgi akildan cikartiimamalidir. Bu kgin taninmasindaki
gecikme, bu lokalizasyonda kifotik deformite ilensiglanabilir, hatta bazen yeni

bir cerrahi girgim gerektirebilire).



Motor muayene, Ust ekstremiteden Klanmali ve tespit edilen lezyonun komplet
veya inkomplet oldgu belirlenmelidir. Refleks muayenesi detayli olarak
yapiimaldir vekayit edilmelidir. Tum derin duyu, ylzeyel ve paii refleksler

(Hoffman, Babinski, Oppenheim ve Clonus) incelendieto,24)
2.3. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Torakolomber omurga yaralanmasindagiphelenilen hastanin radyolojik
deserlendirmesine her omur seviyesinin 6n-arka ve yn,yonli diz grafileri
cekilerek baglanir. Omurga kiriklarinin % 4-5'i ¢ok seviyelidirBu nedenle
herhangi bir seviyedemur kirgl tespit edildginde tim omurga incelenmelidir

(42,43)

Direkt Radyografiler: On arka grafide yunyak doku dgerlendiriimesi énemlidir.
Paraspinal hematom gorilmesi ve lokalizasyonu teaumen fazla oldiu noktayi
gosterir. Bu, torasik bdlgede paraspinal alandaisggme, lomber bélgede psoas
golgesi sinirinda kontur g@aikli gi olarak gortlir. Kirikta omur yiksekinde kayip,
cisim sinirlarinda dizensizlik oluinterpedikiller mesafe agtive spinéz cikintinin
kaymasi noral arkin bozulgunu gdsterir. Yan grafide omur yukseklik kaybi daha
kolay gorular. Patlama kiriklarinda arka yikselddégybi goraltr. Beraberinde kanal
ici parcalar gorulebilir. Arkadaki kayma cgk gosterir 42,43y Anteroposteior ve

lateral plandaki translasyon 5 evreye aylig
Grade 0: Translasyon yok
Gradel: % 1-25 arasl translasyon
Grade2: % 26-50 arasltranslasyon
Grade3: % 51-75 arasltranslasyon
Grade4: % 76-100 arasltranslasyon

Radyolojik dgerlendirmede bulgularin objektif gerlendirilmesi igin birgok 6lgim
teknigi tanimlanmgtir. Denis ve arkaddari, lokal kifoz acisini (LKA), anterior
kompresyon acisini (AKA) ve omur anterior cisim géklik kaybi (AKYK)

miktarinidegerlendiren bir yontem kullanglardir. (5,33)



Lokal Kifoz Acisi: Kirikk omurun bir Ustindeki gdam omurun Ust end plate’ine
cizilen paralel cizgi ile bir altindaki 8&@m omurun alt end plate’ine cizilen parallel

cizgilerin arasindaki acidifékil-2 veSekil-3) (47).

Sekil 2. Ameliyat Oncesi Grafide Radyolojik Sekil 3. Ameliyat sonrasi
Parametreler grafide radyolojik paramegrel

Anterior Kompresyon Acisi: Kirtlk omurun st end plate’ine paralel gizilen gidg

alt end plate’ine paralel gizilen cgizgilerin eturdusu acidir $ekil-2 veSekil-3) 24).

Omur Anterior Cisim Yuksekli gi Kaybi: Keene yontemi ile hesaplanir. Kirik
vertebra anterior yiukseginin, bir Ust ve bir alt vertebra anterior ylksé&ldrinin

ortalamasindan ¢ikariimasiyla elde edilen farkiottalamaya oranidir.
AKYK=[ (A1+A2) /2] -A0/ (A1+A2) /2

AO0: Kirtk omur anterior yukseldi Al: kirtk omurun bir tGstiindeki omurun anterior

yuksekligi A2: kirlk omurun bir altindaki omurun anteriorkgekligi (45).

Bilgisayarli Tomografi: Spinal patolojilerde olduk¢ca yaygin kullanilan bir
yontemdir. Ozellikle omur cisminin arka yizinin ve arka kemiklemanlarin
degerlendiriimesinde en gerli goruntileme yontemidir. Yaralanma vakalarinaksiyel
plandaki kesitler kompresyonun belirlenmesinde,akanboyutlarinin ortay&onulmasinda

ve kanal ici kink pargalarinin saptanmasinda Yyahar Kanalin batanlgunin



degerlendirilmesi i¢in idealdir. Bilgisayarli tomografe spinal kanal daralmasinin miktari
su formdalle belirlenir[(A+C)/2-B] / (A+C)x100

Sekil 2: A= Bir ustteki kanalin ¢capi, B= Hasarli omkanalinin ¢api, C= Alttaki

omur kanalinin caps,ss,44)

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG): MRG ile hem kemik hem yumgak
dokular, yuksek sensitivite, cok acili ve gimsel slem gerektirmeden ayrintili bir
bicimde incelenebilir. Sinir yapilari derlendirmede ¢ok etkindir. Yurgak doku
goruntilenmesinde BT'ye gore daha iyi bilgi vefmurilikte yaralanma ile okan
kanama ve ddemattz ggklikler ayrintili olarak tanimlanabilir. MRG ile agittal
degserlendirme de yapilabildinden olayin ne kadar bir alani kapgadida
anlgilabilir. MRG ayni zamanda yaralanma sonrast paralanmasi tesbitinde de
oldukca faydalidirs,33)

2.4. OMURGA KIRIKLARININ AO SINIFLANDIRILMASI

Gunumuzde omurgakiriklarinda kullanilan bircok siniflandirmalarirentelini

Denis’in U¢ kolon teorisolusturmaktadirzs).

Denis Siniflandirmasi: Denis 1983 yilinda “l¢ kolon teorisi” ni ortaya agt.

Bunlar 6n, orta ve arka kolondugekil-4). On kolon: Omur cisminin énii, annulus ve
diskin %2 6nl ve ALL'den olgur. Orta kolon: Omur cisminin arkasi, annulus ve
diskin Y2 arkasi veéPLL’den olwur. Arka kolon: Noral arkus, faset ve arkagba

kompleksinden olgur (2s).
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Sekil 4. Denisin ¢ kolon siniflandirmags)

Denis, omurga kiriklarirgu sekilde siniflandirmtir.

l.  Min6r omurga kiriklari:

1.1zole artikuler cikinti kiriklari (% 0,7)

2.Transvers cikinti kiriklari (% 13,6)

3.Spin6z cikinti kiriklar (% 1,7)

4.Pars interartikilaris kiriklar (% 1)

lI.  Major omurga kiriklari:

1.Kompresyon kiriklari (% 47,8)

2.Patlama kiriklar (% 14,3)
3.Fleksiyon-Distraksiyon (emniyet kemeri) kirikla? 4,6)
4.Kirikl ¢ikiklar (% 16,3)

1. Kompresyon kiriklari: On kolonun yetmezie usramasidir. Orta kolon
saglamdir ve bir mentge gibi davranir. Dahgiddetli kuvvet ile 6ne kamagana olur,
arkakolonda gerilme olur. Orta kolonun@am olmasi spinal kord hasarini onler.

Radyolojik olarak omur

dezsismemitir. On arka grafide kinlan end plate’e kem lateral kortekste

cisminin on yuksegli azalms,
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tumseklgme goraliur. BT'de kanalaralmasi yoktur. Klinik olarak sinir arazi yoktur
(Sekil-5) (26,46)
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Sekil 5. Denis’e gore Kompresyon Kiriklags)

Burst (patlama) kiriklari: Aksiyel yiklenme altinda 6n ve orta kolonun yetmgez|
ugramasidir. En belirgin 6zedi omur cisminin arka duvarinin patlayarak kanal
icine kemik parcalarinin girmi olmasidir. Bu, spinal kanall 6nden gogk
derecelerde daraltir. Lateral grafide omur cisimksgkliginin onde daha fazla
olmak Uzere azalgh, On-arka grafide interpedikiler mesafenin @rttgoraltr
(Sekil-6) (28,36)
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Sekil 6. Denis’e gore burst ( patlama ) tipi kirikias)

Emniyet Kemeri (Seat Belt) Kiriklari: Genel olarak Chance kiriklari olarak bilinir.
Orta ve arka kolondaki distraksiyon kuvvetlerineglbalarak olgur. On kolon
sgzlamdir ve mentge gorevi yaparekil-7). Radyolojik olarak interspindz mesafe
artisl, transvers cikintilardae pedikillerde horizontal agma, pars interartikularis
kiriklari, arka omur cismindgukseklik artgi ve disk araginin arkasinda acilma

goralr(2e,46)
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Sekil 7. Denis’e gore Emniyet Kemeri (Seat Belt) Kiriklas)

Magerl ve arkadaslari 1994 yilinda 1445 vakayi analizleri sonrasinda @aur
kiriklarinda hasarlanma mekanizmasinisiddetini temel alan bir siniflandirmayi

tanimlamglardir Sekil-8) (o).

Bu siniflama sonradan Gerztbein tarafindan modifeglmis olup, ekstremite
kiriklarinda kullanilan AO konseptine uygun, ayinbir siniflandirmasemasidir.
Tumomurgaya uygulanabilir olmasi, ¢ok ayrintili veaede yol gosterici olmasi,

en 6nemlibzellikleridir. Bu siniflamaemasinda omurga hasarlanma mekanizmasina
gore 3 anayaralanma tipi vardir. Bunlar kompresyon, distrgksi ve torsiyon
yaralanmalaridir. Her bir yaralanma tipi kendi @@n3 gruba ayrilir, her bir grup
ise kendi icinde alt gruplarayrilir. En hafiften (Al), eng@ra (C3) d@ru hasar

siddetine gore siralanus,.
Tip A: Vertebral korpus kompresyonu

Al. Ezilme tipi kiriklar

Al.1 Son plak ezilmesi

Al.2 Kama tipi ezilme kiriklari
1-Superior kama kiriklari
2-Lateral kama kiriklar
3-inferior kama kiriklari

A2. Ayrilma tipi kiriklar

A2.1 Sagittal ayrilma kiriklari

A2.2 Koronal ayrilma kiriklar
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A2.3 Kiskaglama tipi ayrilma kiriklari

A3. Patlama kiriklari

A3.1Inkomplet patlama kiriklari
1-Superior inkomplet patlama kiriklar
2-Lateral inkomplet patlama kiriklari
3-Inferior inkomplet patlama kiriklari
A3.2 Patlama- ayrilma kiriklari
1-Superior patlama-ayrilma kiriklari
2-Lateral patlama-ayrilma kiriklar
3-Inferior patlama-ayrilma kiriklari
A3.3 Komplet ayrilma tipi kiriklar
1-Makaslama tipi patlama kg
2-Komplet fleksiyon-patlama ki
3-Komplet aksiyal patlama kg
TiP B: Distraksiyon ile birlikte anterior ve posterior elemanlarda yaralanma

B1. Agirhkh ligamentdz posterior yaralanma (fleksiyorstiaksiyon yaralanmasi)

B1.1 Diskin transvers yaralanmasi ile birlikte
1-Fleksiyon- subluksasyon
2-Anterior dislokasyon
3-Artikuler fraktdr ile birlikte fleksiyon-subluksgon/ anterior
dislokasyon
B1.2 Korpusun tip A kigi ile birlikte

1-Fleksiyon-subluksasyon+ tip A kirik
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2-Anterior dislokasyon + tip A kirik
3-Artikller fraktur ile birlikte tip A kirgi+ Fleksiyon-subluksasyon/
anterior dislokasyon

B2. Kemiksel yapi @irlikli posterior yaralanma (fleksiyon-distraksiyon

yaralanmasi)

B2.1 Transvers iki kolon kg
B2.2 Disk yaralanmasi ile birlikte
1-Pedikul ve disk yaralanmasi
2-Pars interartikularis ve diskin yaralanmasi
B2.3 Tip A korpus yaralanmasi ile birlikte
1-Tip A kingi ile birlikte pedikulden gegen kirik
2-Tip A kingi ile birlikte pars interartiktlaris kig

B3. Diskten gecen anterior yaralanma

B3.1 Hiperekstansiyon- subluksasyon
1-Posterior kolon yaralanmasi olmadan
2-Posterior kolon yaralanmasi ile birlikte
B3.2 Hiperekstansiyon
B3.3 Posterior dislokasyon
TiP C: Rotasyonel anterior ve posterior yaralanma

C1l. Rotasyonel tip A kig

C1.1 Rotasyonel kama kgri
C1.2 Rotasyonel ayrilma tipi kiriklar
1-Rotasyonel sagittal ayrilma Kiri

2-Rotasyonel koronal ayriima kir
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3-Rotasyonel makaslama tipi ayrilma firi
4-Korpusun ileri derece agmasi

C2. Rotasyonel Tip B kigi

C2.1 Rotasyonal B1 tip yaralanma
1-Rotasyonal fleksiyon- subluksasyon
2-Tek tarafli artiktler kirik ile birlikte rotasyahfleksiyon- subluksasyon
3-Tek tarafl dislokasyon
4-Artikuler kirik ile veya artiktler kirik olmaksiz rotasyonel anterior
dislokasyon
5-Tek tarafli artiktler kirik ile veya artiktlerrik olmaksizin rotasyonel
fleksiyon- subluksasyon + tip A kgn
6-Tip A kingi ile birlikte tek tarafli dislokasyon
7-Artikuler kirik ile veya artikuler kirik olmaksiz rotasyonel anterior
dislokasyon + tip A kigi

C2.2 Rotasyonel B2 tip yaralanma
1-Rotasyonel transvers iki kolon lgri
2-Diskin yaralanmasi ile birlikte tek tarafl flaigen spondilolizisi
3-Tip A kingi ile birlikte tek tarafl fleksiyon spondilolizisi

C2.3 Rotasyonel B3 tipi yaralanma
1-Posterior eleman kiriklari ile birlikte veya pasor eleman kigi
olmaksizin rotasyonel hiperekstansiyon- subluksasyo
2-Tek tarafli hiperekstansiyon spondilolizisi

3-Rotasyonel posterior dislokasyon
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C3. Rotasyonel gerilme-burkulma tipi yaralanmalar

C3.1 Kesitsel kirik

C3.2 Oblik kirik

) () T ,,-0

plel l. ’l' g j & 4\.

'ﬁ, u., - x _,3—7 { w7 .

\J W “‘ =

ﬁ? xr-—-ql ﬁ‘ xf;._\"" “") [,{ _}"_"‘(
- (T

Al A2 ~ A3

) o ‘}?-\b-“ﬁ.‘ e S
v (= Sy T4 N
B1 B2 B3

P il et 2

“d{’: ‘x;‘" ’(‘""’?‘ - \c?:‘ :

poe{ Fl oTEE

. L

ci c2 ca

Sekil 8. AO/Magerl Siniflandirmasiz)
2.5. OMURGA KIRIKLARININ TEDAV iSi

Omurga kirikli  hastanin tedavisinde amag; norolojfanksiyon kaybinin
engellenmesi, kirik ve ¢igin rediksiyonu ve@isiz stabil omurganin genmasidir.
Bu amaclari yerine getirirken en az sayidaki sedmdizyonunu sglamak gerekir.
Uygulanacak tedavi yonteminin komplikasyon gralke riski diguk olmali, sinir arazi
gelisme veya ilerleme riski en az olmalidir. Bunlarlalikie, tedavi maliyetinin
disik olmasi, hastanede kalisiresinin kisaltiimasi, ameliyat sonrasi yatakta
kalma suresinin azaltilmasi ve mimkin @duoca hizli birsekilde kaza oOncesi
fonksiyonel kapasite vese donis suresi goz onidnde bulundurulmasi gereken

noktalardin24,3s)

Tedavi, ilk yardim ve hastanin cok dikkatli bakilde tginmasiyla bgar. Oncelikle
damar yolu aciimali, sivi-elektrolit tedavisibeslanmalidir, varsa hipovolemijok
tablosu mutlaka duzeltiimelidir. Hipovolemi, spirarddaki kétl olan kanlanmanin
daha da bozularak sinir arazinin degniesine yol acabilecginden dolayi
Onemlidir. Yuksek torakal ve servikal bolge yaratearinda sempatik sinir
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inaktivasyonuna k& olarak meydana gelen parasempatik hiperaktivite
hipotansiyon ve bradikardi meydana gelebilir; burudo, hipovolemi ile

karistirlmamalidir, hipovolemide hipotansiyon veikardi meydana gelipo,22,35,50)

Spinal kord yaralanmasi olan olgularda, her ne kastkisi tartgmali olsa da
kortikosteroidler bircok merkezde kullaniimaktadrrlBu amacla metilprednizolon
ilk doz 30 mg/kg bolus, daha sonra 23 saat boyunca 5,4gisgé&t olacalsekilde
uygulanabilir.ilk 24 saatlik uygulamadan sonra doz yar yariydtdaa@k tedrici
olarak birka¢ guinde kesilgy).

Torakolomber omurga kiriklarinin tedavisinde komaéf ve cerrahi olmak tzere iki
temel tedavi yontemi mevcuttur. Segilecek tedavitgéininin belirlenmesinde kiin

tipi, yerlesimi, hastanin medikal durumu, cerrahin deneyimsahip olunan teknik
olanaklarg6z 6nunde bulundurulur. Ozellikle hastanigiy&emik kalitesi secilecek

enstrumantasyon tipinin belirlenmesinde 6negir tas2).
Konservatif Tedavi

Stabil torakolomber omurga kiriklarinin  tedavisindé&onservatif  yéntemlerin

kullaniimasi gerek@i konusunda bircok yazar tarafindan fikir Girlboulunmaktadir.
Konservatif tedavi endikasyonlari:

- Norolojik defisit olmayan stabil kiriklar

- Denis’ in siniflamasindaki mindr vertebra kiriklari

- Vertebra cisim yukseklik kaybinin % 50’ den az @dkiriklar

- Sagittal indeksi 20 ‘nin altindaki kompresyon tmiklar

- Santral osteoporotik kiriklar

- Vertebra arkusu gtam ve potansiyel nérolojik defisit riski olmayanrist
kiriklari

- Cerrahi kontrendike ise (ggrm yapilacak bélgede yanik ya da cilt hasart;
hemodinamik instabilite, ciddi kafa yaralanmastjfaepsis, glik eden ciddi
hastaliklar) (53).

Konservatif tedavinin onerilmegli durumlar ise; tam cikik (% 100 translasyon),

yeterli butinlukle iyilgemeyecek yurmyak doku hasari, tespit edilgnnérolojik
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hasar venorolojik hasarda ilerleme, konservatif tedaviyaska artan &r veya
spinal dizgunlgin bozulmasinda artma tespit edilmesidir. Konsdriedavi yatak
istirahati, kapali rediiksiyon, alcilama, ortez uygulamasi ve sikliklapsinin
kombinasyonundan dfur. Kirlk kaynamasinin en o©onemlsartt hareketin
engellenmesi oldiu ilk ¢aglardan bu yandilinmektedir. Yatak istirahati ile hem
hastanin hareket etmesi oOnlenir, hem de kirik Isitgie deformiteye neden

olabilecek en 6nemli faktor olan aksiyel kompresgoiadan kaldirilir27,43,46)

Omurga cisminde % 30 ve daha az yukseklik kaybieden olan kompresyon

kiriklari yatak istirahati ve bunu takiben spingtiealer kullanilarak tedavi edilirler.

iki kolonda kompresyon yaralanmasi ile burst girortaya cikar ve belirtilen
kosullarda konservatif tedavi tercih edilebilir; néopk kusur olmamasi, lokal
kifozun 25 derece altinda olmasi, noral kanalda®ib altinda daralma olmasidir.
Baz! yazarlar, 6zellikle genc¢ hasta grubunda, Bérdegerlendirmesi ile kanal ¢api
degerlendirilerek cerrahdisi tedaviyi 6nermektedirler. Bu hasta grubunda bazen
gec komplikasyon gorilmektedir. Denis bu hasta gnala gec komplikasyon
olarak ilerleyici deformite ve norolojik defisibildirmistir. Krompinger ve

arkadalari ise takiplerinde komplikasyon gghedigini belirtmislerdir (40,54,55)

izole Ust torakal (T1-T10) kompresyon kiriklarinda folgenin ¢ok stabil olmasi
dolayisiyla breyse ihtiya¢ yoktur. Torakolomberlember omurga kiriklarinda basit
ekstansiyon breysi yeterlidir. Bu hastalar hemem haman norolojik olarak
normaldir. Burst (Patlama) kiriklarinin konservatifrak tedavi edilip edilemeyegie
onemli birtartsma konusudur ve bu konunun temelini burst kiriklda stabilite-
instabilite olusturmaktadir. Bazi yazarlar patlama kiriklarini @t olarak kabul
ederken, bazilarstabil-instabil olarak 2 grupta gerlendirmektedir(7,46,56,57,58)
burst kiriklarinda,konservatif yontem oneren sker icin kriter, 6n kolondaki
cbkme oraninin % 50’den algkal kifoz acisinin 20° den az ve medduller kanal

daralmasinin % 30’un altinda olmasidir.

Konservatif tedavi edilngipatlama kirikli olgularda omurga cisminde kollapsiucu
ilerleyici kifoz veya sekonder sinir arazi getie riski oldgundan ilk 4—-6 ay, akar

haftaaraliklarla klinik ve radyolojik takip yapiimalidego).
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Konservatif tedavi komplikasyonlari: Uzun surelitala istirahati ve breysleme
yapilan hastalarda immobilizasyonaghaolarak atrofilerle kaylmaktadir. Basi
yaralari, ginlik aktivitelerde kalasilan zorluklarin yani sira psikolojik reaksiyonlar
beklenen diger komplikasyonlardir. Yine konservatif tedavi gbdrénastalarda
pseudoartroz gorulmaasilgr daha ¢ok olmakta, yeterli 6n kemik gtoolmayan
olgularda ortaya c¢ikan geqstabiliteler ndrolojik sorunlar yaratabilmektedir

(27,56,57,60)
Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi bgarisiz oldgunda, instabil kiriklarda, sinir arazi vg@rhda,
dekompresyon ya da stabilizasyon, kalici sinir hada erken rehabilitasyon ve
hastanede yatisiuresini azaltmak, fonksiyonlarini arttirmak, defde, instabiliteve
agriyl azaltmak ve gec¢ deformiteyi Onlemek icin chrratedavi yapilir.
Konservatif olarak tedavi edilen olgularin uzun €dn takipleri gdzden
gecirildiginde ilerleyici spinadeformiteye bgh belirgin sikayetler oldgu bulunmy
ve spinal deformitenin semptomlale korele oldgu belirlenmgtir. Kompresyon,
gibbus, kollaps riski, skolyoz ve spondilozis giteksiyon tipi deformitelerin
insidansinin art@ bulunmuytur 3. Cerrahi tedavnorolojik iyilesmeyi arttirmakta
ve yani sira konservatif tedaviye gore rehabilib&sysuresini kisaltmaktadir

(36,40,53,61,62,63,67)

Noral kanal igine yer dgstirmis fragman ve kanal c¢api ile norolojik yaralanma
miktarl her zaman paralel gildir. Bununla beraber cerrahi olarak dizeltynkianal
darlg ile ameliyat sonrasi norolojik dizelmegEmamayabilir4ossy Genel olarak
bir cok cerrah, norolojik yaralanma va@ihda cerrahi midahaleyi uygun

gOrmektedirss).

Bircok yazar, omurga kirikli hastalarda cerrahiikaslyon konusunda tam bir ggri

birligine varamanslardir. Genellikle;
- Konservatif yontemlerin Barisiz oldgu hastalar,

- Omurga cisminde % 50’den fazla ¢cokme olan hastatlanik olarak

instabilolduklarindan,
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- Birden fazla sayida ve birbirine ik omurda 6n kompresyon kgrnolanlar,

- Norolojik yaralanmasi olan veya kooperasyon zarlalup sinir arazi riski

olan Hastalar

- Instabil omurga yaralanmasi olan hastalar cerrattieydler ile tedavi edilir

(53,61,62,63)
Denis’e gore cerrahi endikasyonlar:
- Omurga cisminde % 50’den fazla kompresyon olarklar!
- A-P Grafide % 25'den fazla lateral kamgtza olmasi
- Spinal kanalda % 50’den fazla daralma
- L2 ustl parsiyel norolojik defisit
- L2 alti tam norolojik defisit
- Birden fazla bigik omurda 6n kompresyon ki
- Kirkli ¢ikiklar
- Fleksiyon- distraksiyon tipi kiriklar
- iki tarafl faset eklem cikiklags)
AO ekoline gore kesin cerrahi endikasyon, siniziema ilerleme

gostermesidir. Yine bu ekole gore kesin olmayanaterendikasyon kriterleri:

Sinir arazli kirik ve gikiklarin vagi

Acik omurga yaralanmalari

Tam olmayan sinir arazinin ilerlemesini durdurmak

Coklu yaralanma, ilefim guclisu olan ve sinir arazi riski olanlar,

Ko6ti iyilesme potansiyeli olan yaralanmalar

Saf disk ve balezyonlari
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- Instabil yaralanmalar
- Kilinik olarak semptomatik olabilecek deformiteler
- Bakim zorlgu iceren yalilar ve kontrol edilemeyengaisi olanlardies).

Farcy ve Weidenbaum sagittal indeks kavramini artayymy ve su siniflama ve
tedavisemasini gejtirmislerdir:

Tip A: SI 15°den kuguk, instabilite grade 3'ten kiiguk
Tip B: SI 15°-25° arasi, instabilite grade 3 ya da dahalbiyu
Tip C: 9 25°den buyiik, instabilite grade 3 ya da daha bilyiik

Bu siniflamaya gore; Tip A'da konservatif, Tip B'desterior rediksiyon ve
fiksasyon, Tip C’'de anterior flzyon, posterior rksiiyon ve tespit dnerrgierdir (s).

Cerrahi zamani, hastanin norolojik durumu, yarakamm siddeti ve kirik omur
sayisi ile ilgkilidir. Hastanin hemodinamik olarak stabilizasyoma 6n hazirlik
yapildiktansonra en kisa zamanda cerrahi yapilmaliterleyici sinir arazi ve sinir
arazi olmayan akubmurga cikg acil cerrahi tedavi gerektiren endikasyonlardir

(29,65,66)

Cerrahi Tedavi Komplikasyonlari

Cerrahi yaklasima bagh komplikasyonlar:

Enfeksiyon: YlUzeyel ve derin enfeksiyon gebilir.

- Yara detamani

- BuylUk damar yaralanmasi: Aort ve vena kava gibiiidamarlar

- Retroperitoneal hematom: Segmenter arter kanansaaucu olgur.
- Intestinal sistem yaralanmasi

- Bobrek ve Ureter yaralanmasi

- Norolojik yaralanma: Motor veye duyusal sinir yamainasi
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Cerrahi teknikle ilgili komplikasyonlar:

implantin butinlginin kaybolmasi
- Fiksasyon kaybi

- korreksiyon kaybi

- Pseudoartroz

- Malunion

Genel komplikasyonlar:

Atelektazi

- Emboli

- Uriner sistem enfeksiyonu

- BOS kacal

- Pnoémoni

- Derin ven trombozu

- Basl yaralari

- Respiratuar Distress Sendromu

- Olim 2224

22



3. GEREC VE YONTEMLER

Sakarya Universitesi gtim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nde 2011-2014 tarihleri arasinda cerrahi tedaygulanan torakolomber
vertebra kirikli 63 hasta retrospektif olarak imceli. Tip A kiriklar (AO-Magerl
siniflamasi), kisa segment posterior enstrumantagi&Pl) - flzyon uygulanan,
takip suresi en az 1 yil olan, nérolojik defisitimayan, muayene kartlarina ve
rontgen sonuglarina yidan 42 hasta ¢caimamiza dahil edildi.

3.1. HASTALAR

Calismamizdaki 42 hastanin 30'u (% 71.48) erkek, 12%i 28.52) kadin, ya
ortalamasi 42.04 (16-69), hastalarin ortalama tskigesi 33.23 ay (gdimi 12-53
ay) olarak belirlendi. Olgularin 13’0 L1, 12'si Z17'si L2, 5'i L4, 5'i L3, 2’si L5,
1'1 T10, 1'i T11 ve 1'i T3 seviyesinde kirik idi @blo-2).

Tablo 2. Vertebra Kirik Seviyeleri

KIRIK SEV IYELERI
14

12

10

6 HmSeril
4
2
0 ] | | | | | o H N
LS L4 L3 L2 L1 T12 T11 T10 T3

Hastalarin 3’'Undeséik eden yaralanmalar mevcuttu. 2'si kalkaneusgkirl’i tibia

saft kingi idi.
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3.2. CERRAHI TEKNIK

Hastalarimiz rontgeryini gecirenstandart ameliyat masasinda, prone ve batina basi
yapmayacaksekilde pozisyon verildi. Lezyon seviyesinin Ust aiinda yeterince
omurgay! ortaya koyacak uzunlukta, orta hat lorital insizyonla girildi. Kesici
elektrokoter kullanilarak ve kanama kontroli yammkakatlar derinlgtirildi. Omurga
cevresi kaslar siyrildiktan sonra omurganin arkemahlari subperiostal olarak
ortaya kondu.

Alt ve Ust vertebralara monoaksiyal, bikortikal pedikuli tam olarak dolduracak
capta pedikiler vidalar yestrildi. Daha sonra kirik vertebraya poliaksiyal 3&x
mm'lik pedikil vidasi yaklgk 3-4 mm yukarida kalacajekilde konuldu. Rodlara
40-50 dereceye yakin lordoz verildikten sonra iéstebraya kilittendi ve ayni anda
in-situ benderlar kullanilarak kantilever manewssen alttaki vertebraya kilitlendi.
Son olarak kirik vertebraya rod kilitlenerek redigika ve tesbit sglandi Sekil 9-10-
11-12).

3

Sekil 9.
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Sekil 10.

Operasyon sahasi bir adet hemovak dren konularids leanatomik planda kapatildi.
Ek kiriklar gerekli sekilde tedavi edildi. Genel durumu iyi ve gdr sistemik
yaralanmalari olmayan hastalar ameliyat sonrasiglin mobilize edildi. A
paranteral analjeziklerle kontrol edildi.

Sekil 11.
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Sekil 12.

3.3. RADYOLOJIK DE GERLENDIRME

Hastalarin radyolojik deerlendirmeleri ameliyat dncesi, ameliyat sonrasitaldp
yan grafilerde olcllen; anterior korpus yukseklikyki (AKYK), lokal kifoz acisi
(LKA) degerlendirildi. Tum olgumler ayni agarmaci veseklil 13'de gosterild
gibi yapildi. AKYK; Mumford ve arkadgdarinin ) tarif ettigi sekilde, LKA; Cobb

yontemiyle hesaplandi ve kaydedilgi
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Sekil 13. AKYK= [ (a+c) / 2] —b / (a+c) /2

a: kink omurun bir dstiindeki omurun anterigiiksekligi b: Kirtk omur anterior
yuksekligi c: kirlk omurun bir altindaki omurun anterior Wékligi (55).

3.4. KLINiK DEGERLENDIRME

Hastalarin klinik olarak viztel analog skala (VA& Oswestry skalasi kullanildi
(Tablo-7 ve Tablo-8).

3.5.ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin analizi SPSS Windows 11.5 paket progratainstatistik analiz uzmani
tarafindan Genel lineer modellerden tekrarli 6lg@gmdnalizi kullanilarak yapildi.
p<0,05 icin sonugclar istatistiksel olarak anlamdibll edildi. ikili karsilastirmalar
Bonferoni testile yapildi. Tanimlayici istatistikler surekli gigkenler igin ortanca
(minimum- maksimum), kategorik ggkenler i¢in yizde (%) olarak verildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin ameliyatncesi, ameliyat sonrasi ve son takiplerindeki iklige radyolojik

sonuclan gagidaki tablo3'te verilmistir.

Tablo 3. Hastalarin Ameliyat Oncesi, Ameliyat Sonrasi veip&onuglari

PREOP POSTOP TAKIP
HASTA | AKYK |LKA |AKYK LKA AKYK LKA OSWESTRY VVAS
1 0.30 30 0.10 -12 0 -12 14 3
2 0.35 -17 0.09 -25 0 -27 7 2
3 0.38 15 0.25 18 0.17 15 4 1
4 0.12 5 0.10 -25 0 -13 15 5
5 0.34 24 0.10 -10 0 -11 18 4
6 0.29 16 0.12 -35 0.12 -27 10 3
7 0.42 12 0.09 -5 0 -15 20 6
8 0.08 5 0 -12 0 -9 13 3
9 0.31 16 0 -14 0 -10 3 1
10 0.40 15 0.05 -10 0.05 -7 23 6
11 0.25 4 0 -15 0 -19 15 3
12 0.50 -30 0 -26 0 -22 2 1
13 0.13 10 0 -15 0 -20 26 8
14 0.37 10 0 -2 0 -2 9 2
15 0.50 12 0 -17 0 -20 7 2
16 0.20 25 0 -4 0 -8 16 3
17 0.42 12 0.14 20 0.06 12 14 3
18 0.30 17 0 -20 0 -20 2 1
19 0.30 6 0 -20 0.08 -8 20 3
20 0.50 20 0.08 -8 0.09 -17 9 3
21 0.42 5 0.19 -6 0 -7 4 1
22 0.46 13 0 -11 0 -10 12 3
23 0.62 22 0 -12 0 -12 14 3
24 0.14 4 0.07 -12 0.08 -18 6 2
25 0.42 10 0 -14 0.10 -2 18 4
26 0.29 25 0.20 -11 0.13 -22 7 3
27 0.35 15 0.08 -10 0 -10 14 4
28 0.45 10 0.25 -20 0 -17 17 5
29 0.26 26 0.14 -23 0 -25 8 2
30 0.40 9 0 -23 0 -16 22 5
31 0.43 12 0 -10 0 -9 2 1
32 0.50 12 0.10 -8 0.10 -8 19 5
33 0.37 8 0 -10 0 -8 7 2
34 0.50 2 0.09 -10 0.09 -11 2 1
35 0.17 -12 0 -19 0 -19 13 3
36 0.50 15 0 -15 0 -16 15 4
37 0.20 10 0 -24 0 -24 9 3
38 0.50 25 0.12 5 0.10 9 7 2
39 0.36 16 0 6 0 5 10 3
40 0.21 7 0.15 -13 0.20 -14 4 1
41 0.25 -15 0 -28 0 -25 11 3
42 0.42 5 0 -5 0 -2 8 2
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Ameliyat 6ncesi donemde hastalarin AKYK (anteriorgus yukseklik kaybi), % 35
+ 12 idi. Ameliyat sonrasi donemde AKYK, % 6 + 7ol Ameliyat sonrasgec
donem takiplerinde ise hastalarin AKYK % 4 * 5 idtatiksel olarak yapilan
multivariant calgmalarinda preoperatif anterior korpus yikseklik tayn
postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamilizeyde azalgh (p<0,05),
postoperatif donemde elde edilen anterior korpussgkliginin takiplerde anlaml
kayip olmadan devam edtiizlendi. Preoperatif anterior korpus yukseklikykanin
postoperatif donemde ve takiplerde istatistikselrak anlamlidiizeyde azaldi

goralda (p<0,05) (Tablo-4).

Tablo 4. AKYK ‘nin Preoperatif, Postoperatif ve Takip Donerihin

Karsilastiriimasi

AKYK

0,4
0,35

0,3 \
0,25 \
0,2 \
0,15 \
AN

0,05
0

Eksen Bashgi

PREOP POSTOP TAKIP
|—AKYK 0,34 0,06 0,04

Ameliyat dncesi donemde hastalarin LKA (lokal kifagisi)lari, 10,26° + 11,85°
idi. Ameliyat sonrasi donemde LKA'larl -12,14° +,93° oldu. Ameliyat sonrasi ge¢
donemde takiplerde ise hastalarin LKA'lari -11,92%9,92° idi. Istatiksel olarak
yapilan multivariant calgmalarinda preoperatif lokal kifoz agisinin postapér
donemde istatistiksel olarak anlamh dizeyde azaldi(p<0,05), postoperatif
donemde eldeedilen lokal kifoz acisinin anlamli olarak giigneden devam e

izlendi. Preoperatif lokal kifoz acisinin postogdgradonemde, takiplerde

istatistiksel olarak anlamli diizeyde azgidyoruldi (p<0,05) (Tablo-5).
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Tablo 5. LKA'nin Preoperatif, Postoperatif ve Takip Donenmén Karsilastirilmasi

LKA

15

AN
0 AN
. AN
AN

(9]

Eksen Bashgi

AN
-15 -
PREOP POSTOP TAKIP
‘—LKA 10,26 112,14 11,92
Tablo 6. Radyolojik Olcuimler
PREOP POSTOP TAKIP
AKYK (%) % 35 + 12 %6+7 % 4+5

LKA (Derece) 10,26° + 11,85° -12,14° +10,93° -9 9,92°

Hastalarin son kontrolleri sirasinda ortalama V#i&uUel analog skala) skoru 2.97 +
1.58 (d@ilim 1-6) ve Oswestry skoru ortalama 11,33 + 6,8451(im 2-26) olarak
tespit edildi. Yapilan Pearson corelation testihdsta grubunda elde edilen VAS ve

Oswestry skorlarinin birbiriyle uyumlu olgu goralda.

Kaydedilen tum radyolojik parametreler (Tablo 3h&aik istatistiksel grup analizi
yontemi ile klinik sonuclar ile karastirildigindanda; AKYK’ nin VAS (r>0.5) ve
Oswestry skoru (r>0.5) ile istatistiksel olarakamli iligkisi oldugu, LKA'nin VAS
(r>0.5) veOswestry skoru (r>0.5) ile istatistiksel olarak anli iliskisi oldugu ve
SI'in VAS (r>0.5) veOswestry skoru (r>0.5) ile istatistiksel olarakamli iligkisi
oldugu tespit edildi.
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Komplikasyonlar

Hastalarimizda 1 derin enfeksiyon: Debritmanlar,G/Adiperbarik oksijen terapi,
sekonder yara iyikgmesine birakildi. 3 yluzeyel enfeksiyon: 1V antiliigale tedavi
edildi. 2 hastada post-op koronal dengesizlik idleme 2. gin tekrar revizyona

alinarak denge giandi.
Ornek vakalar
VAKA-1

43 ya erkek hasta, T12 burst Kiryla birlikte ciddi kanal ggali mevcut ve
norovaskuler defisit yok. Lordotik ve kanal ici granlarin rediksiyonu sonrasi 24.
ay takibinde reduksiyon kaybi yoRekil-14).

Sekil 14. A-B. Preop sagittal - aksiyal BT, C-D.

Erken postoperatif sagittal ve aksiyal BT, E. Ayakd-ray, F. Takip aksiyal BT

kanal remodelasyonu izlenmektedir.
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VAKA-2

24 yg erkek hasta, L2 burst k@n+ kanal ggali olan hastanin nérovaskiiler defisiti
yok. Lordotik rediksiyon sonrasi spinal aligmentigi oldugu goraluyor

Takiplerinde kirgin iyilestigi ve rediksiyon kaybini olmagligoriluyor Sekil-15).

Sekil 15. A-B. Preop sagittal - aksiyal BT, C. Erken postatetal X-ray D.

Sagittal BT (28. ay) kirik iyilgmesi, E-F. X-ray ve aksiyal BT: reduksiyon kaybi
izlenmemekte ve kanal remodelasyonu gayet iyi gokiedir.
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5. TARTISMA

Omurga travmalari sonrasi vertebra ve stabilizeiegkvre yumsgak dokularda
yaralanmalar olgur. Kirik fragmanlarr medulla spinalis ve/veya sikDklerinde
bazen geri donfiimstiz olabilen nérolojik hasarlar sturarak 6nemli bir sakatlik
sorununa yol acarlar. YUksek enerjili yaralanmabdain kaza sonucu yiksekten
dismeler, trafik kazalarinin giderek artmasi, tlkensizmldigu gibi is guvenlgine
yonelik dnlemlerinyeterli olmamasi ya da intihar gini ile meydana gelebilen
omurga kiriklarinin sik@n gunimuizde artmaktadir. Bolestao) vertebral kolon
yaralanmalarinin en ¢ok trafik kazalari (% 45)rdé (% 20), spor yaralanmalari (%
15) ve siddet (% 15) sonrasi goruldint bildirmitir. Stover (75,76)  yaptgl
calismanin sonuglarina gore vertelmaklarinin geng (ortalama y&9,7) ve erkek
popilasyonda daha sik gorugdind bildirmitir.

Torakolomber bilgke, g@us kafesi ve torakal kaslar tarafindan stabil bir
biyomekanik diizene sahip olan torakal omurgadaiadaareketli olan lomber
bdlgeyegeckin gerceklatigi bélgedir. Bu boélgede torakal kifoz lomber lordoza
donmektedir. Bu 6zellikleri bu bélgeyi omurga klak acgisindan en hassas bdlge
yapmaktadir. Lia7) ve arkadalari tim omurga patlama kiriklarinin yakla %
70’nin torakolomber bdlgedadugunu bildirmitir.

Yapilan calgmamizda olgularimizin 30'u erkek (% 71,48), 12'adik (% 28,52)
idi. Gertzbein (77) koordinatérliginde vyapilan cok merkezli omurga Eiri
calismasinda 1019 olguda % 66,8 erkek, % 33,2 k&tbtler(zs) ve arkadglarinin
serisinde 44 olguda 32 erkek (% 72,7), 12 kadi’2{®3) Dickson ve arkadgarinin
79) 95 olguluk serisinde 71 erkek (% 74,7), 24 kadrn 25,3) Roy-Camille ve
arkadalarinin 14y 115 olguluk serilerinde 75 erkek (% 65,2), 40 kad% 34,8)
olgu bildirilmistir. Omurga kiriklari erkeklerde daha fazla gorulmekte olup,
olgularimizdaki erkek/kadin orani 6rnek g¢alalar ile uygunluk goéstermektedir.
Omurga yaralanmalarinin erkeklerde sik gorilme nielladinlara oranla ¢gina

hayatinda daha yon olarak bulunmalarindan dolayig#,7e)

Yas ortalamasi serimizde 42,04 wyl (16-69 wyil) idi. r@éein (77

koordinatorliguindeki calismada 31,7 yil, Dickson ve arkatkrinin (7o) serisinde
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29 yil, Roy-Camille vearkadalarinin 14y serisinde 30 yil, Cotler ve arkatkrinin
(78) serisinde 38 yil idi. Cajmalarda torakal ve lomber omurga kiriklari genédlik
ikinci dekad sonu- Gc¢uncl dekadstrda sik gorilmekte iken, serimizde doérdinci

dekad bainda old@gu gozlenmgtir.

42 olguluk camamizda 25 olguda (% 59,52) kirik seviyesi torakdler (T12-
L1) bolgede idi. Kink yerlgmi g6z ©onunde bulundurulgunda sikigin
torakolomber bdlge, lomber bdlge ve torakal Dbolgeklinde siralang
gorulmektedir. Vaccar@se) tum torakolomber kiriklarin % 60’inin T12-L1 geci
bdlgesinde oldgunu belirtmsgtir. Gertzbein’in (77) calsmasinda % 52, Cotler ve
arkadalarinin (7s) calsmalarinda % 61,3, Roy-Camille ve arkgldanin (14
calsmalarinda % 46,9 kink seviyesi torakolomber bofgetl. Knop (ss)
torakolomber bolgede kign en sik L1 (% 49) seviyesinde gorUgdint bildirmistir.
Torakolomber bdlge torakal kifoz ve lomber lordoiriesme yeri olmasi, rotasyon
hareketlerine ve lomber bolgenin fleksiyon haredatle izin vermesi nedeniyle
zorlamalara olan direnci azaltarak omurga kiriklerien sik bu bdélgede gértlmesine

neden olmaktadirs,76)

Temel olarak buatin kiriklarin tedavisi gibi toratwiber bolge kiriklarinin
tedavisinde de iki se¢cenek bulunmaktadir; konsdrvatcerrahi tedavi. Gunimuzde
giderek artan y@m slresi yaralanmadan sonra aktif hayata gdmklentisini
arttirmakta; hastanede kaburesi, rehabilitasyon ihtiyaci ve fiyat-kazanarorgibi
olgular gindeme gelmektedir. Bu acidan torakolombgeske kiriklarinda da
konservatif ya daerrahi tedavinin secilmesi buyiik 6nem kazanmaktasizellikle
sinir arazi olan vakalardeerrahi targilmamaktadir, sinir arazi olmayan hastalarda

konservatif ve cerrahi uygulamalarin se¢imi konwsutartsmalar sirmektedigo).

Shen ve arkagtr @s), calsmalarinda cerrahi ile erken ddénemde kifozun
dizeltimesive erken gri kontroli s&lanabilecgini bildirmis, grinin tolere
edilebildigi en kisa zamanda hastanin mobilize edilmesini raizér. Hatta %
30’a kadar olan torakolomber hilee kompresyon kiriklarindayakin klinik ve
radyolojik takip ile erken hareket ve herhangi bksternal destek olmadaakip

edilebilecgi literattirde belirtilmstir (20).
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Panjabi’'yeee) gore fasetler, pedikiller veya lamina gibi postewyapilarin hasarl
oldugu patlama kiriklarini instabil kabul etmek gereklidariotti ise, ilerleme
gosteren sinir arazskk eden posterior yapi hasari, 20°den fazla akiéoz, omur
yuksekliginde % 50’den fazla kayip ve BT kesitinde spinahda daraltan serbest
kemik parcalaribulunmasini instabilite kriterleri olarak sawtm (s1). Denis’in (26)
torakolomber omurga patlama Kkiriklarinda konsefv&tdaviyi takiben % 17
oraninda gec¢ norolojik kétidme bildirmesinden sonra bu kiriklar g bir sekilde

cerrahi olarak tedavi edilmeyedtenmstir.

Cerrahi tedavinin, omurganin erken stabilizasyomursaglamasi ve dolayisiyla
norolojik hasar olasgni diirmesi, kirlk sonrasi ortaya cikan kifozu daha iyi
duzeltmesi ve erken mobilizasyona izin vermesi gilbantajlari vardirze,e4,82)
Ancak iyi secilms hastalarda konservatif tedavi sonrasinda da geolaji

kotllesme gorilme oraraa azdirs,26,30,83,84,85).

Omurga kirikli olgularda direkt radyografi g&lendirmesinden sonra, @o kez BT
ilk yapilacak radyolojik inceleme yontemi olmalidBT omurga travmall olgularin
radyolojik degerlendiriimesinde bircok merkezde rutin olarak &allmaktadir. BT
ile direkt radyografilerde tespit edilemeyen omur cisvei posterior yapilardaki
patolojiler cok iyi gorular. Burst kiriklarinda, raller kanala yer d@stirmis kemik
fragmanlariyla norakanal arasindaki gki ve anulus fibrozunun arka boélimundn
deserlendiriimesi acisindanBT tetkiki ¢ok ©6nemlidir. MRG spinal kord
yaralanmasinin, intervertebral diskin medill@nala fitiklamasinin ve spinal
stabilitede, posterior longitudinal ligamentin gdtilenmesinde c¢ok yararl bir

radyolojik incelemeyontemidir1,86)

Instabil omurga kiriklarinin cerrahi tedavisi andeneya posterior gigim yontemi
ile olabilir. Yapilan bircok cajmada, inkomplet ndérolojik defisitlerin iyigenesi
yonindeher iki yontemin birbirine belirgin bir Gstingiinin olmadii gosterilmitir.
Anterior girisimle yeterli medudller kanal dekompresyonu glaamaktadir.
Posterior gigime gore kanamanin fazla olmasi, damar yaralannesseral organ
yaralanmalari veenstrimantasyondaki zorluk nedeniyle anteriorsigiri yontemi
glctur. Posterior gigim teknik olarak dah&olay ve komplikasyonlari daha azdir.

Baz| yazarlar anterior ve posterior gim yonteminin tek b@na yeterli olmadiini
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her ikisinin birlikte (kombine) kullaniimasininermektedirlerci,sey Biz instabil
omurga kirikli olgularimizin cerrahi tedavisindesgior girgim uyguladik.

Posterior longitudinal ligamentin @am oldigu omurga yaralanmalarinda,
omurganin dgrultusunun sglanmasiyla, meduller kanal icindeki kemik
fragmanlarinin  ve yumwak dokularin posterior longitudinal ligamentin

ligamentotaksis etkisiyle indirekiarak redikte oldgu belirtilmistir.

Bizim calsmamizda kisa segment posterior enstreumatasyon naeks
(intermediate-ara) vida kullanilgtir. Baaj ve arkadgdarinin o) yaptgl calsmada
indeks vida kullaniminin stabiliteyi arttiggni gostermglerdir. Yapilan cakmalar
indeks vida kullanimini desteklemektedit,23.4,8) Indeks vidasinin vertebra
korpusundan ziyade pedikile yatidglmesinin sertlik ve sglamlikta % 80,

pullout’'u engellemede % 60 katki yapmaktadini,i2).

Kirik fragmanlarinin rediksiyonunu ALL (anteriornigitudinal ligaman) ve PLL
(posterior longitudinal ligaman) cevresinde meydgeéen tansiyon ile okurulan
ligamentotaksisin etkisiyle indirekt olarakgiadik. Olwturulan tansiyon ile kirik
vertebranin restorasyonunu ve orjinal dikdortgeyesilini aldirabiliyoruz. Kanalin
bozulma riskini dgiinmiyoruz ¢lnki destek noktasi olarak kirik vedgetmrpusunu

degil indeks vidanin poliaksiyal kani kullantyoruz.

Hastalarimizda hiperlordotik rediksiyon yodnteminiull&ndik. Hiperlordoz
olusturmak icin in situ bender kullanmiyoruz, roda Gexe 40° - 50°@m veriyoruz
. Hiperlordotik rediksiyon, kifoz ve nétral redigksndan daha fazla posterior
aksiyel yuklenme yapiyor. Korreksiyon kayiplaritoinytik ¢cgunlugunun ilk 6 ayda
meydana gelmesi agisindan bu yontem 6nemiidi)

Transpedikuler vida + rod uygulamasi ginimuizde yaydarak kullaniimaktadir.
Bu metodla rijit internal fiksasyon ve flzyongtmnir. Bu uygulamayla kigin
reduksiyonu, spinal kanal dekompresyonu, stabil piteshastanin erken
mobilizasyonu ve rehabilitasyonu amaclanir. Stahdyon yontemleriniyeterli ve
glvenilir bir tespit olgturdusu gorsu hakimdir. Cgu yazar gibi bizde ameliyat
sonrasi donemde hastalarimiza korse kullanmeasbikz).
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Roy-Camille ve Demeulenaer) tarafindan transpedikiler vidalarin tanitiimasi ve
ardindanDick ve arkadgarinin s ‘fixateur interne’ i geljtirmeleri kisa segment
posterior enstrumantasyonun sik kullanilan bir metiarak kagimiza ¢ikmasina yol

acmstir.

Torakolomber omurga patlama kiriklarinda cerrahitginin seciminde ginimuzde
de halen targmalar devam etmektedits,1s,19,89,90,91)Cerrahi yontemin seciminde
kirigin tipi, stabilitesi, kanal i¢ci daralma orani ve hastanimolojik durumu gibi

bircok parametre goéaninde bulundurulmalidits 51,87, 90,92,93)

Kan transflizyon ihtiyacinin az operasyon sireskigsa olmasi, daha az omurga
segmentinde hareket kisitgina neden olmasindan dolay! kisa segnpesterior
enstrumantasyon ve flizyon tercih edilen bir yontendmber bolgede hareketli
segmentleri korumak icin kisa segment (kirik vedain bir alt ve bir st seviyesi)
posterior enstrumantasyon ve flzyon yapilmaktache2). Kisa segment posterior
enstrumantasyonda kirik vertebraya pedikil vidggulamasi posterior segmental
fiksasyonun direncini artirir ve yuk gi@imini sa&lar, U¢ nokta prensibi ile
reduksiyonu kolaylgirir. Kirik vertebraya vida géndermenin teknik legu ve
komplikasyon riski en 6nemli dezavantajiginos) Vidalara binen yiki ve vida
egilme momentlerini azaltmak igin uzun segmenterikkwertebranin iki alt ve iki
Ust seviyesi) enstrimantasyon ve flizyon yapilahibps,104) Uzun segmenter
enstrimantasyonla implant yetmgglve korreksiyon kayip oranlari gz es,103,104),
lomber boélgede kisa segment enstrimantasyonglads&a daha fazla hareketli
segmentin  korunmasi avantajl yoktur,es102) Lomber bolgedeki hareketli
segmentlerin korunmasi, omurganin normal yukgildaini korumak ve kosu
segment disk dejenerasyonundan kacinmak icin odemliAnstabil lomber
kiriklarda kisa segment enstrimantasyon kullarkleaber lordoz kaybi ile ikili

bel &nlarini dnlemg oluruz 105,106y Lomber bolgede daha fazla hareketli segment
birakmak icin kisa segment enstrumeantasyon kuthasi gerekgini distintyoruz.

Torakolomber vertebra kiriklarinin cerrahi olaradddvisinden sonra takiplerde
kullanilmak Uzere deerlendirilmesi Onerilen parametreler arasinda ek si

kullanilanlari; AKYK, LKA, Sl ve spinal kanal capialir (17,51,94,95)
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Andress ve arkaghkr (107, kisa segment posterior enstrimantasyon yapilan 50
hastanin uzun dénem sonuclarinda sagittal inddledbegin diizelme elde ederken
lokal kifoz acisinda anlamh kayip saptalardir LKA’daki bozulmanin diskteki
dejeneratif olaylara t@amislardir. Calgsmalarinda klinik dgerlendirme amaciyla
Hannover OmurgeSkoru'nu kullanmglar ve lokal kifoz acisindaki bozulma ile
klinik skorlar arasindaanlamli iligki bildirmemislerdir. Genel olarak klinik
sikayetlerin 30 derecenin Uzerin#éoz acisi bulunan hastalarda daha sik glohw
bildirmisler. Calsmalarinda LKA ile klinik sonuclar arasindaski bulunmamasini

da bu nedene Bmmuslardir, cunki LKA'nin fazla oldgu hastalar genelde
posterior kolonun da travmadan etkilefidive instabilitenin daha fazla olgu

hastalardir.

Knop ve arkadgdari 97,98y uzun dénem sonuglarini elde ettikleri torakolombe
patlamakirigl olan 62 hastay gerlendirmitir. Buna gére LKA’da ameliyat sonrasi
donemde lordoz eldedeceksekilde anlamli dizelme elde ettikleri halde uzun
donemde ortalama 10° kayip gozlglmidir. LKA'nin, AKYK degerinin ameliyat
Ooncesi fazla oldgu hastalarda dahfazla bozuldgunu bildirmglerdir. Yaptiklari
istatistik calgma sonunda ise Hannover Omurga Skoru kullanarg&rtndirdikleri
klinik sonuclar ile hicbir radyolojik parametgasinda ikki saptamangiardir. Bu
sebeple yazarlar, radyolojik parametrelerin uzumea® takiplerinde cok gerli

olmadiklarini iddia etnglerdir.

Toyone ve arkaddari (99, uzun donemde LKA'daki kaybin anterior kolonun
desteksiz kalmasina bgi oldugunu, bunun icin transpedikiler intrakorporeal
hidroksiapatit greftlemesini onergterdir (97). Bu tekngi uyguladiklari hastalarda

LKA'daki kaybin anlamli derecede az ofglinu bildirmglerdir.

Bizim calsmamizda ise; ortalama 33,23 aylik takipte AKYK''WAS (r>0,5) ve
Oswestry skoru (r>0,5), LKA (r>0.5) ve Slin (r>0.Xklinik skorlarla kuvvetli
ili ski gosterdgi bulundu. Buna gére AKYK deerleri klinik sonuclardan kamsiz
gozukmekte idi (r: kanonik istatistik grup analiden anlamhlik dgeri). Sonucg
olarak bu durum; 6zellikle sagittal plandaki diziln dizeltiimesinin ve bu dengenin
korunmasinin, klinik sonuclar Gzerine etkili olamednli bir faktér oldgunu ve

klinik sonuclari etkilediini distindtrmektedir.
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Konservatif tedaviyle mekanik ve norolojik olaraint stabilite sg@lanamamasi,
bunun sonucunda hastanede kaliresinin uzamasg-guc¢ kaybina neden olmasi ve
rehabilitasyonunun gecikmesi nedeniyle artik ingtatmurga kiriklarinin norolojik
hasar olsun veya olmasin acik reduksiyon, intefikalsyon ve flizyonla tedavi
edilmesi gorgl yaygin olarak kabul edilmektedir. Torakal ve l@nbomurga
kinklarinin cerrahi yollarediksiyon ve stabilizasyonu; yeterli dekompresyon
sgilanmasi, deformite ve instabilitealmaksizin kirik iyilgmesi, erken harekete

baslanilarak kisa sirede yenideamksiyonlarin kazanilmasi amaclaringitass).

Sonug olarak, torakolomber bdlgedeki patlama larikida kisa segment posterior
enstrumantasyon + fliizyon veshall radyolojik ve klinik sonuclar tespit edilgtir.
Kisa segment enstrimantasyon ve posterolaterabfiiay uygunsekilde yapilmasi,
torakolomber kiriklarda lomber lordoz restorasyoras daha fazla mobil lomber
segmentin fizyondan korunmasiglegacaktir. Radyolojik bulgulari yeterli bir
sekilde duzeltip, bu dizelmeyi koruyarak hastalafonksiyonel durumlarini

lyilestirmek ve &riy1 azaltmak mimkun olacaktir.
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6.O0ZET

AMAC

Bu calsmanin amaci torakolomber vertebra kiriklarinda aefi@nin dizeltiimesi ve
bu dizelmenin korunmasinda kisa segment posternstrugnantasyon + flizyon

sonugclarimizi dgerlendirmektir.
GEREC VE YONTEMLER

Bu calsmada 2011-2014 yillari arasinda torakolomber tigiebra kirgl nedeniyle
klinigimizde cerrahi olarak tedavi edilgniolan 42 hasta (12 kadin, 30 erkek)
retrospektif olarak deerlendirilmistir. Kirlk sonrasi olgan sagittal deformiteler
ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi ve takip grafite anterior korpus yukseklik
kaybi (AKYK) ve lokal kifoz acisi (LKA) ile dgerlendirildi Hastalarin klinik olarak

viziiel analog skala (VAS) ve Oswestry skalasi kulth.
BULGULAR

Calismaya dahil edilen 42 hastanin 13’0 L1, 12'si T13j 2, 5'i L4, 5'i L3, 2’si
L5, 1'i T10, 1'i T11 ve 1'i T3 seviyesinde kirik iidAmeliyat 6ncesi donemde
hastalarin AKYK (anterior korpus yukseklik kayd¥, 35 + 12 idi. Ameliyat sonrasi
donemde AKYK, % 6 % 7 oldu. Ameliyat sonrasi gecneid takiplerinde ise
hastalarin AKYK % 4 + 5 idi. Ameliyat 6ncesi doneenbastalarin LKA (lokal kifoz
acisi)’lari, 10,26° £ 11,85° idi. Ameliyat sonraginemde LKA’lari -12,14° + 10,93°
oldu. Ameliyat sonrasi ge¢ donemde takiplerde igstdlarin LKA’larn -11,92° +
9,92° idi. Hastalarin son kontrolleri sirasindaalamta VAS (viziel analog skala)
skoru 2.97 + 1.58 (dg@im 1-6) ve Oswestry skoru ortalama 11,33 £ 6 &Bi(im 2-
26) olarak tespit edildi

SONUC

iki grup arasinda AKYK ve LKA dgerlendirmelerinde ve takiplerdeki diizelme
miktarlarindaki kayiplar arasinda istatistikselralafark bulunmadi izlendi. Son
kontrollerde hastalarin klinik goézlemleri Viziel Alog Skala (VAS) ve Oswestry
skorlama sistemi kullanilarak kaydedilip sonuclar ggelendirildi ve sonuglarin
birbirleriyle uyumlu oldgu izlendi. Torakolomber bdlgedeki patlama kirikhaia
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kisa segment posterior enstrumantasyon + fluzyobayarih radyolojik ve klinik
sonugclar tespit edilngiir.

OSWESTRY SKALASI

Asagidaki sorular, bel @inizin gunlik aktivitelerinizi ne kadar etkilegghi anlamak
icin planlanmgtir. Size en uygun yanitgaretleyiniz. Lutfen her soruya tek bir yanit

veriniz!

Tablo 7. Oswestry Skalasgss,e9)

1-Agrininsiddeti a)Gelip gegici ve ¢ok hafif biga

b)Surekli, fakat hafif bir g

c)Gelip gegici ve ortaiddette bir &ri

d)Sdirekli ve ortgiddette bir gn

e)Gelip gecici vaiddetli bir gar

N Siddetli ve cok dgismeyen bir &ri

2-kisisel bakim a)Aridan kaginmak icin giinlik yamimda (yikanma, giyinmekli vb) desisiklik
b)Biraz a&ri yapsa da yikanma ve giyinrpeklinde dgisiklik yapmadim.
c)Yikanma ve giyinmemgumi arttiriyor, fakat bunlari ggstirmeden idare ediyorum
d)Yikanma ve giyinmemgumi arttiriyor, bu yuzden bunlarl yaprgklimde dgisiklik
e)Agri nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardingorum.

NAgr nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapasruyn.

3-ylik kaldirma a)Air yukleri gsrim olmadan kaldirabiliyorum.

b)Agir yikleri kaldirirken bir miktar gim oluyor.

c)Agri yuzunden gir yukleri kaldiramiyorum.

d)Agr, agir yukleri kaldirmami onliyor, fakat uygun pozisyearsa (6rn. masa
Uzerinden) bunbasarabilirim.

e)Sadece cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

NHi¢ yuk kaldiramiyorum

4-yirime a)Yururkengim yok

b)Yuruimeyle biraz grim var, fakat mesafeyle artmiyor

c)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yériliyorum

d)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazlélyémiyorum
e)Agrimda belirgin artma olmaksizinyuriyemiyorum

NHi¢ yuriyemiyorum

5-oturma a)Herhangi bir sandalyede isgedikadar uzun oturabilirim

b)Sadece uygun bir sandalyede isigdikadar uzun oturabilirim

c)Agrim bir saatten uzun oturmami énliyor

d)Yarim saatten uzun ayakta kaenda &rimsiddetleniyor.

e)On dakikadan uzun ayakta kganda &rimsiddetleniyor.

NAgrimi arttirdgl icin ayakta durmaktan kaginiyorum

6-ayakta durma a)y&i olmaksizin istedim kadar uzun ayakta durabilirim

b)Ayakta durmakla birazgaim oluyor, fakat bu zamanlaartmiyor.

c)Bir saatten uzun ayakta kaidnda grimsiddetleniyor.

d)Yarim saatten uzun ayakta kaenda &rimsiddetleniyor.
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Tablo 7. Oswestry Skalasi (Devamg},e9)

e)On dakikadan uzun ayakta kglanda &rimsiddetleniyor.

NAgrimi arttirdgl icin ayakta durmaktan kaginiyorum

7)uyuma a)Yataktagaum yok

b)Yatakta grim var, fakat iyi uyuyorum

c)Agri nedeniyle normal uykumun 3/4 Gni uyuyordAgri nedeniyle normal
uykumun yarisini uyuyorum

e)Agr nedeniyle normal uykumun 1/4 Unl uyuyorum

NAgr nedeniyle hic uyuyamiyorum

8)sosyal ygam a)Sosyal y@mim normal ve @i yaratmiyor.

b)Sosyal ygamim normal, fakatg@imi arttiriyor.

Cc)Agr, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla érgeyektiren ilgilerimi
kisitlamak dgindasosyal ygamimda belirgin etki yaratmiyor.

d)Agri, sosyal ygamimi Kisithyor, bu nedenle ¢ok silgahiya ¢ikamiyorum.
e)Agri, aile ici ygamimi dakisithyor.

NAgr nedeniyle hemen hemen tim sosygbyam kisitlandi.

9)seyahat a)Seyahattgram olmuyor.

b)Seyahatte birazzgam oluyor, fakatartmiyor.

c)Seyahatteg@im artiyor, fakat bu g seyahageklimi desistirmedi.
d)Seyahatte olagiddetli agrilarim nedeniyle bgka seyahagekilleri arryorum.
e)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

NAgr nedeniyle seyahat edemiyorum.

10)Agrinin desisme derecesi ayxim hizla iyileiyor.

b)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.

c)Agrim iyilesiyor, fakat dizelme yaga

d)Agrim ne kotllgiyor, ne deiyilgiyor.

e)Agrim yava yava kotilesiyor.

NAgrim hizla kétllgiyor.

OSWESTRY SKALASININ DE GERLENDIRILMEST

Yanitlanan her soru icin A=0, B=1, C=2, D=3, E=475F puan verilerek
degerlendirilir. Hastanin  yanitlamagh sorular dgerlendirmeye alinmaz.

Degerlendirme yanitlanan sorular dikkate alinarajagadaki gibi yapilir.
Hasta skoru = (Hastanin aldgl puan / Olasi maksimum puan) X 100

Ornezin hasta testin tim sorularini yanitigmue aldgl puan 38; tim sorulari
yanitlanan bir testte alinabilecek maksimum puan5@aoldiguna gore hastanin
skoru = (38/50) X 100 olarak bulunurgé&r ayni puani almiolan bir baka hasta
testin Orngin 4. sorusunu yanitlamadiysa maksimum puan 5Seainden

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

Elde edilen ylizde dgerlerinin yorumlanmasi
% 0 ile % 20 - Bel agrisi hastanin yaminda dnemli bir problem aiturmuyor
% 20 ile % 40- Bel grisi hastanin gunltik yamini hafif derecede kisitliyor

% 40 ile % 60 -Bel ggrisi hastanin gunltk yamini ileri derecede kisitliyor
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% 60% ile % 80 - Bel agrisi nedeniyle hastanin gunliksgani tamamen kisitlangi
% 80 ile % 100 -Yatgga ba&imli hasta (veya semptomlar abartiliyaid).
Visual Analog Skala (VAS) Dgerlendirmesi

Testin amaci ve uygulanmasi:Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak
Olcilemeyen bazi gerleri sayisal hale cevirmek icin kullanihr. 100mnlik bir
cizginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢c tanimi yazilg faastadan
bu cizgi Uzerind&kendi durumunun nereye uygun ogdunu bir ¢izgi cizerek veya
nokta koyarak veysaretederek belirtmesi istenir. Meselgraigin bir uca hi¢ grim
yok, diger uca coksiddetli gri yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu cizgi
Uzerinde garetler. Asrinin hic olmadgl yerden hastanigaretledgi yere kadar olan

mesafenin uzunigu hastanin gisini belirtir.

Cizgi Uzerindeki dgerleri saptamak icinsagidaki sablonu kullanabilirsiniz

0 2 4 6 8 10
Tablo 8.VAS skalasi

Gegerlilik: Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolaylbnemli avantajidir. Testin
uygulandgl cizginin yatay veya dikey olmasindan, uzyundan etkilenmedi
gosterilmitir. Testin kisa sure araliklari ile tekrari somneerilen cevaplarda anlamli

fark bulunmamytir.
Degerlendirme: Hastalar icin elde edilen gerlerin ortalamasi alinir.

Sonug ve Yorum: Test ¢cok uzun sureden beri kendini kanitiawe tim dinya

literatrinde kabul gérmgibir testtir. Guvenlidir, kolay uygulanabilit,71,72,73,74)
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