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ONSOz

GUnumuzde vertebra kiriklari ortopedik cerrahide (zerinde ¢ok
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1. GIRIS

Omurga yaralanmalari, acil tani ve tedavileri yogun ve pahali olan;
yaralanma sonucu ortaya ¢ikabilen norolojik sekeller nedeniyle uzun suren
hasta bakimi gerektiren; hasta, hasta ailesi ve sosyal guvenlik sistemleri
acisindan hem ekonomik hem de sosyal maliyeti yuksek yaralanmalardir (1).
Omurganin sert torasik bolgesi ile hareketli lomber bdlgesi arasinda bir gegis
bdlgesi olan torakolomber bdlge, vertebra kinginin en fazla goérildugu

bolgedir.

Torakolomber omurga kiriklarinin tedavisi oldukga tartigmalidir.
Tartismanin 6nemli bir bélimU kirlk sonrasi omurga stabilitesinin etrafinda
donmektedir. Benzer kiriklara koruyucu tedaviden, erken cerrahi tedaviye

kadar ¢ok cesitli tedavi yontemleri tanimlanmistir (2) .

Tedavide belirleyici olan etmenlerden en 6nemlisi hastada norolojik bir
hasarin olup olmadigi ve bu hasarin ilerleyici olup olmadididir. En basit tarif
ile omurga stabilitesi “fizyolojik ytklere karsi koyabilme yetisi” olarak
tanimlanabilir. Buna gore kigiyi ayaga kaldirmadan, yani fizyolojik yuklere

karsi birakmadan 6nce goz 6nune alinmasi gerekenleri tanimlamaktadir (2).

Son 50 yildir, vertebra kiriklarinda, posterior ve/veya anterior yaklagim
ile posterior, anterior veya kombine enstrimantasyon uygulamalari tedavide
kullaniimakta olup, her U¢ secgenek ile elde edilen ¢ok basarili sonuglar
bildiren caligmalar yayimlanmistir (3,4,5,6,7,8,9,10). Ozellikle son 10 yildir,
bu yontemleri konservatif yontemlerle veya bu yodntemleri birbiriyle
kargilastiran, uzun donem takipleri iceren veya meta-analiz ¢alismalari
sasirtici bicimde klinik sonuglar arasinda istatistiki bir farkin olmadigini
gOstermektedir (11,12,5,7,13,14,15,16,9,17). Diger taraftan hala herkesge



kabul edilebilir, gegerliligi ve guvenirliligi kanitlanmig, bir torakolomber bolge
kirik siniflamasinin olmamasi, cerrahi tedavide en ¢ok basvurulan noérolojik
yaralanma Uzerinde cerrahi veya konservatif tedavinin benzer degisimlere yol
acmasi, "spinal instabilite" kavrami konusunda hali hazirda bir kesinlik ve
netlik olmamasi torakolomber bolge kiriklarinin tedavisi konusundaki

karmasanin sirmesine yol agmaktadir.

Omurga kiriklarinda tedavinin amaci; agrisiz, dengeli, stabil omurga
elde ederek; en uygun norolojik islevi kazanarak elde edilebilecek en fazla

omurga hareketliligi ile hastayi erkenden hareket edebilir hale getirmektir.

Bu calismanin amaci; klinigimize torakolomber omurga kirigi tanisi ile
yatirilan ve cerrahi tedavi uygulanan olgularin retrospektif olarak yas,
cinsiyet, yaralanma nedeni, norolojik durum, kirik seviyesi, kirik tipi, yapilan
cerrahi girigsim, birlikte olan yaralanmalar, gelisen komplikasyonlar
saptanarak, klinik ve radyolojik sonuglarimiz ile birlikte literatarle

karsilastirmak ve sonugclarini tartismaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TARIHCE

Misirda yasamis olan imhotep (MO 2686-2613) Edwin Smith
papiruslarinda so6zu edilen ilk spinal cerrahtir. Bu papiruslarda spinal
yaralanmalar ile ilgili kayitlara rastlanmigtir M.O. 400 yillarinda Hippocrates
hekimlerin dncelikle omurganin yapisihakkinda bilgisahibi olmasi gerektigini
bildirmistir. Ekstansiyonda longitudinal traksiyon ve deformiteye dogrudan
bastirilarak, yapilan bir rediksiyon manevrasi tarif etmis, giniimtzde omurga
cerrahisinde kullanilan birgok teknigin 6ncu metodlarini tanimlamistir

(18,19,20,21).
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Sekil 1: Scamnum cihazi ile spinal deformite duzeltiimesi

M.S l.ylzyilda Celcius Hippocrates'in ekstansiyon yatagini gelistirerek
Scamnum adini verdigi repozisyon apereyini dizayn etmigtir. Galen, (M.S
130-200) travmanin vertebral kolona ve spinal korda etkilerini incelemis ve
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longitudinal kord kesilerinin norolojik defisite neden olmazken, transvers
kesilerin altinda parapleji geligtigini bildirmistir. Oribasis, (M.S. 325-400) kirik
reduksiyonu igin bir bari kaldirag gibi kullanarak reduksiyon yontemini
bulmustur.Daha sonra Fabricius ve Lewis spinal yaralanmalarda cerrahi
tedavi 6nermiglerdir (18,20,22).

1762 yilinda Antrine Louis vertebraya saplanmig bir kursunu basariyla
cikarmistir. 1814 yilinda Henry Clene, Londra’da vertebra fraktlrd olan bir
hastaya ilk kez laminektomi uygulamis ancak hasta 9 gin sonra dlmustur.
1847 yihnda Malgaigne,Hipocrates’in basarili olamadigi vertebra kirik ve
kirikl  ¢ikiklarinda hiperekstansiyonla basarili olmustur. 1887 yilinda,
B.F.Wilkins, T12-L1 vertebra arasi c¢ikigi redikte ederek tel ile peduikiil
serklaji yapmistir (18,20,23).

ikinci Diinya savasindan sonraki 20 yilda, spinal cerrahi icin iki doniim
noktasindan bahsedilmektedir. Bunlardan ilki Rogers’in 1940’h yillarda
tanimladigr telle tespit yontemi, ikincisi ise 1960 yillarinda Harrington'un
bagslangigta Skolyozu duzeltmek igin, sonralari vertebra kiriklarinin
redUksiyon ve tespitinde kullanilan, 3 nokta prensibine dayanan, distraksiyon
ve kompresyon yapan kancall rodlardan olusan enstrumantasyon sistemi

ortaya c¢ikti ve basari ile uygulandi (24,22).

1961 yilinda Roy-Camille, torakolomber omurga kiriklarinda pedikdl
vidasi ve plak uygulamasina baslamistir (23). 1963 yilinda Hodsworth ” ki
kolon teorisini © ortaya atarak hem vertebra kiriklarinin siniflandiriimasini ve
stabilite konusunda yenilikler getirdi. Hem de spindz ¢ikintilara vidayla tespit

edilen plak tespitine ait sagladigi sonuglari yayinladi (25).

1983’de Denis “U¢ kolon” modelini geligtirmigtir. Bu model omurga
kiriklarinin siniflandiriimasinda ve stabilitenin tanimlanmasinda énemli bir
kavram olarak guncelligini korumaktadir (26). Omurganin posterior tespitine

iligkin bir sonraki gelisme multisegmental spinal enstrumantasyondur. 1974



yilinda gelistirilen Luque segmental telle fiksasyon sistemi, genis klinik

uygulama bulan bu gruptaki implantlarin ilk 6rnegidir (27).

1982 yilinda Kaneda, 1983 yilinda Kostuik, ve 1984 yilinda Dunn,
anterior dekompresyon, greftleme ve fiksasyon teknigini gelistirmislerdir.
1984 yilinda Cotrel ve Dubousset, Skolyoz icin gelistiriimis olan ve G¢ boyutlu
rijit fiksasyon saglayan Cotrel Dubousset enstrumantasyonu, kirik tespiti i¢in
basariyla uygulanmistir (28,29).Ulkemizde spinal cerrahi tarihi 40 yilla
sinirhdir.llk uygulamalar Prof.Dr. Fethiye Ayral, Prof.Dr. Bahattin Oguz
Timugin, Prof.Dr. Ylcel Tumer ve Prof.Dr. Gungér Sami Cakirgil tarafindan

yapiimigtir.

2.2 OMURGANIN EMBRIYOLOJISI

Aksiyel iskelet sisteminin gelismesinin erken devreleri notokord ile siki
iliski icindedir. Embriyonik yasamin Ugincu haftasinda embriyonik diskin
kaudal ucunun ortasindaki hucreler gcogalarak ektoderm ve endoderm
arasindan yana ve one dogru ilerleyerek mezodermi olustururlar.
Ektodermden olusan bu girinti ve burada ¢ogdalan hicrelerin ektoderm ve
endoderm arasindan kraniale dogru ilerlemesi sonucu notokordal yapi
gelismektedir. Notokordal hucreler induksiyon yolu ile Gzerinde bulunan
ektodermde kalinlasmaya neden olarak néral plagi meydana getirirler. 18.
gunde bu plagin kenarlarinin kivrilmasi ile néral oluk, daha sonra da

kenarlarin birlesmesi ile noral tup olusmaktadir (30,31).

Notokordun ve noral tupun her iki yaninda bulunan mezoderm iki
longitudinal sutun halinde kalinlasarak paraksiyel mezodermi olusturur. 20.
Gunde paraksiyel mezodermin segmentasyona ugramasi sonucu ¢ift yapilar
halinde somitler meydana gelir. Toplam 42-44 ift olan somitlerin 4’G
oksipital, 8'i servikal, 12’si torakal, 5’i lomber, 5'i sakral, 8-10’'u da koksigeal
olarak farklilagir. Son 5-7 koksigeal somit gerilerken, oksipital somitler bazis

kraniyi ve kranioservikal eklemleri meydana getirmektedir. Somit hucreleri



¢ogaldikca Uggen halini almakta ve U¢ yonde gelismektedir. Dorsaldeki
ektoderme komsu hucrelerden ilerde deri ortusinu olusturacak dermatom,
bunun medialindeki hucrelerden adaleleri ve posterolateral vicut duvarini
olusturacak miyotom, ventral ve medialdeki hicrelerden de omurgayl ve

kostalari olusturacak sklerotom gelisir (30,31).
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Sekil 2: Vertebranin embriyolojik geligimi

Sklerotom hicreleri notokordun g¢evresini onu néral tlpten ayiracak
sekilde sarar ve daha sonra somit cifti orta hat lUzerinde birleserek notokordu

icine alir.

Her sklerotom kranialde hicreden fakir, kaudalde hicreden zengin bir
yapi gostermektedir. Hlicreden zengin alan intervertebral diski olustururken,
hicreden fakir alan vertebral cismin bir kismini olusturmaktadir. Sklerotomal
hicre grubunun dorsale ve ventrolaterale dogru go¢ etmeleri sonucunda
memrandz omurga meydana gelmektedir. Alti haftada ikisi cisimde, ikisi

arkuslarda, ikisi de kotsal ¢ikintilarda olmak Uzere alti kikirdaklasma merkezi



ortaya ¢ikmakta ve bu merkezlerden omurganin kikirdak modeli olusmaktadir
(31,32).

Sekizinci ve dokuzuncu haftalarda biri cisimde, ikisi arkuslarda olmak
Uzere Ug¢ primer ossifikasyon merkezi ortaya ¢ikar ve omurlar enkondral
olarak kemiklesmeye baslar. Arkuslarin sinostozu 1-2 yilda tamamlanirken

arkuslarin cisim ile kaynasmasi 3-5. yaslarda gergceklesmektedir (31,32).

2.3 OMURGANIN ANATOMISI

Omurga, gbvdenin posteriorunda orta hatta bulunan multisegmenter,
mekanik bir yapidir. Omurga servikal, torakal, lomber ve sakral bdlgeden
olusur (33). Omurgay! olusturan yapilara omur (vertebra) adi verilir. Servikal
bolgede 7, torakal bdlgede 12, lomber bolgede 5 tane, sakral bolgede
flzyona ugramis 5 tane ve en altta fuzyona ugramis 4 tane omur olmak

uzere toplam 33 tane omur omurgay! olustururlar (34).

Sekil 3: Vertebral kolon anatomisi



Omurganin u¢ temel biyomekanik fonksiyonu vardir. Birinci fonksiyonu
bas, govde ve kaldirilan herhangi bir agirhgin yarattigi egilme momentlerini
pelvis (izerine nakletmektir. ikinci fonksiyonu bas, gévde ve pelvis arasindaki
fizyolojik hareketleri saglamaktir. Uglincli ve en 6nemli fonksiyonu ise spinal

kordu zararli olabilecek kuvvet ve hareketlerden korumaktir (2,35).

Omurgayi olusturan omurlar, bayuklikleri ve sekilleri bakimindan bazi
farkliliklar disinda birbirlerine benzerler. ilk iki omur olan atlas ve aksis bu
kuralin diginda kalir. Omurlar temelde 2 ana kisimdan olusurlar. Her omurda
Corpus vertebra, Arkus vertebra, Processus spinozus, Processus artikllaris,
Processus transversus, Foramen vertebra bulunur (36).
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Sekil 4: Vertebra aksiyel planda gérinimu

Corpus vertebra, silindirik yapida olup, vicut agirhdini karsilar. Bu
nedenle lomber bdlgeye inildikge corpus vertebra c¢api artar. Vertebral
korpusun On ve yan yuzleri acikhgi digsa bakacak sekilde konkavdir, arka
yuzu ise transvers yonde konkav olup vertebral kanalin 6n yuzinu yapar
(22,30,37). Arcus vertebra, posteriordaki kavis seklindeki yapidir. Vertebral
ark ile cisim arasindaki bosluga, foramen vertebrale denir. Ust Uste gelen
foramen vertebraleler ise, canalis vertebralisi olusturur .Her iki tarafta,

arkusun cisimle birlestigi kisimlarda Ust ve alt kenarlarda birer ¢entik bulunur,



bunlardan alt ¢centik daha derindir ve bunlara sirasiyla incisura vertebralis
superior ve inferior denir.lki komsu arkusun alt ve Ust gentikleri bir araya
gelerek, foramen intervertebrale denilen bir delik meydana getirirler.
Vertebral kanala agilan bu delikten, spinal sinirler ¢ikarlar. Arkusun en arka
kismindaki ¢ikintiya processus spinosus denir. Arkusun, spindz c¢ikintidan
baglayan kismina lamina, vertebral ark ve korpusa tutunan kismina pediculus
arcus vertebralis adi verilir. Bunlar, iki tarafta spinal kanalin arka ve yan
duvarlarini olustururlar (19,22,30,37 ).

Foramen intervertebralisin 6nunde, disk ve cismin arkasinda, arcustan
yukari ve asagi dodru uzanan artiktler fasetler vardir. Her bir arcusta, toplam
dort tane olan bu artikller fasetlerin Ustte olanlarina processus artikularis
superior, altta olanlarina ise processus artikiilaris inferior denir. iki komsu
vertebradan, alttakinin superior ve Usttekinin inferior fasetleri kargi karsiya
gelip, kapsul ve sinovya ile gevrilerek gercek birer eklem olugtururlar. Lamina
ile pedikulin birlesme yerinden, processus transversuslar her iki yone dogru
uzanirlar. Vertebral kolonu olusturan servikal, torakal, lomber ve sakral
vertebralarin bu ortak ozelliklerinin diginda yerlesim yerlerine gore degisen
ayirici 6zellikleri vardir (22,38,37,39).

Pedikul c¢api, yuksekligi, genisligi ve agilanmasi omurgada bdlgeler
arasinda farkhliklar gosterir. Transvers pedikul genisligi servikalden orta
torasik bolgeye kadar azalir daha sonra kaudale gidildikge artar. Torakal
omur pedikulleri fasulyeye benzer ve genisligi yuksekliginden daha azdr.
Medial korteksinin lateral korteksinden 2-3 kez daha kalin olduga
bilinmektedir. T3-9 arasinda pedikul genisliklerinin en az oldugu bdlgedir ve
%80 kiside 5 mm’ den az olabilir(33). En kiuguk pedikil yuksekligi T1, en
buyuk pedikul yiksekligi de T11’'dedir (40).

Pedikul transvers genisligi lomber bdlgede artar; L1'de 9 mm iken
L5'de 18 mm’ ye kadar ¢ikar. Pedikul transvers agilanmasi da duzeylere gore
farkhlik gosterir ve T1’ de 30° T2"de 26° olur ve T12’ye kadar giderek azalir.
T12 duzeyinde diverjan bir hal alir(-5°). Bu bulgu alt torakal bélgede vidalarin



vertikal planda daha dik yonlendirme ile gonderilmesi gerektigini
gOstermektedir. Transvers acgi L5’de tekrar 30° kadar artar. Sagital planda
acllanmasi tim torakal bdélge boyunca 15° civarinda iken torakolomber
bdlgede ani dlususle noétrale ulasir ve L5'de 1-2° kaudokranial agilanma

kazanir. Sagital agi en buyuk T6 ve en kuguk T10’da bulunmustur (33,40,41).

Sekil 5: Farkh seviyelerde vertebralarin pedikil ¢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. Aci (e) genellikle 10°’yi agsmaz. Proksimalde yénlenme
daha obliktir: T1 36°, T2 34°, T3 23°. L5 oblik (30°) olmakla beraber genistir

Servikal vertebralar

7 adet olan servikal vertebralarin ilk ikisi tamamen farkh yedincisi ise
tipik bir servikal vertebranin modifiye edilmis sekli gibidir. Digerleri ise
birbirlerine benzerler.Servikal vertebralar asiri yuk tasimadiklarindan vertebra
cisimleri arcus ve foraminalara gore daha kugUk ve incedir. Processus
transversuslar foramen transversarium denilen, Ust Uste gelerek
olusturduklari kanalin iginden arteria ve vena vertebralis ile sempatik

pleksusun gectigi birer delik igerirler. Processus spinosuslar 6. ve 7. Servikal

10



vertebra diginda kisadir. 2-3-4-5 servikal vertebralarin spindz c¢ikintilar
bifiddir. Birinci servikal vertebraya atlas denir ve korpusu yoktur. Ikinci
servikal vertebraya axis denir ve cisminin on kismindan c¢ikip dik olarak
yukari dogru uzanan dens axis denilen bir ¢ikintisi vardir (22,37,39).

Torakal vertebra

Torakal omurga, servikal ve lomber bolge arasinda yer alan, sternum
ve kostalarla birlikte gogus kafesini olusturan 12 adet omurdan olugsmustur.
Ik dort torakal omur daha gok servikal omurlara benzerken, son dért torakal
omur daha ¢ok lomber omurlara benzerler. Alt seviyelere inildikge boyutlari
artar. Diger omurlardan farkli olarak kostalar ile eklem yapan, iki adet fovea

kostalis superior ve inferior adi verilen yarim eklem yuzleri vardir (22,30,38).
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Sekil 6: Torakal omurlarin 6n ve Ustten gorunimu

Torakal vertebralarin cismi, orta bdolgelerde kalp seklinde olup, sagital
¢apl transvers ¢apina esittir. Cismin yan tarafinda pedikulin hemen onlnde
fovea costalis superior, bunun hemen altinda ise fovea costalis inferior
bulunur. Laminasi kalin ve genig olup, bir alttaki vertebra laminasinin Ustune
yaslanmis gibidir. Pedikuller, servikal vertebralara gore gévdenin dorsalinden
ciktigr icin, foramen intervertebralis daha genistir. Ancak arkuslarin
olusturdugu foramen vertebrale kuglk ve yuvarlaktir. Bu bdlge vertebral

kanal ve medulla spinalis ¢apinin en dar oldugu bdlgedir (22,30,38).
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Lomber vertebralar

5 tanedir.vertebral kolonun alt kisimlarina inildikge omurganin Uzerine
dusen yuk arttigi icin lomber vertebralarin cisimleri daha buylk ve genigtir.
Ust eklem yuzi konkav olup, arkaya ve ige bakar. Alttaki ise konveks
olup,0ne ve disa bakar. Processus transversuslar, eklem cikintilarinin on
tarafinda bulunurlar. Kostalarin karsiti kabul edilirler ve 6zellikle alt lomber
vertebralarda daha belirgindirler. Bunlar processus artikllaris superiorun
arkasinda bulunur ve processus mamillaris adini alirlar. Processus
accessorius adi verilen alttaki ¢ikinti ise, transvers cikintinin kaidesinde ve

arka tarafinda bulunur (22,30,37).

_ Proc. spinosus

Lamina arcus vertebrae \ / Lamina arcus vertebrae

/ Proc. articularis

Proc. mamillaris \
¥ Sig superior

\Proc.

- "
Proc. costalis

accessorius

Foramen vertebrale ~ - ~ ~ Pediculus arcus
. vertebrae

7~ Corpus vertebrae,
Facies X
intervertebralis

Procc. articulares
Isuperiores

\ Proc.

\ "
Corpus / \ costalis

vertebrae

ies articularis inferior /- =
Fiiss i) Procc. articulares inferiores

Sekil 7: Lomber vertebranin 6nden ve ustten goérunimu
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Sakral vertebralar

Blyuk ve Uggen seklinde bes vertebranin birlesmesinden olusan bir
kemiktir. Pelvisin arka kismini olusturur. Butin govdenin agirhgini tagimak
zorunda kalan 1,2 ve 3. Sakral vertebralar, diger vertebralara gére daha
blylk ve daha kalindir. Bu Ug vertebra Uzerine yuklenen agirlik, buradan yan
taraflarda bulunan pelvis kemikleri araciligiyla uyluk kemiklerine
aktarildigindan dolayi, yukleri azalan son iki sakral vertebranin hacimleri de
kUguktur. Sakral vertebralarin sadece cisimleri degil, arkus ve diger ¢ikintilari
da birlesmiglerdir. Birbirleriyle kaynasmis arkuslar canalis sakralis denen ve

vertebral kanalin devami olan kanali sinirlarlar (22,30).

Koksigeal vertebralar

Genelde 4 rudimenter vertebranin birlesmesi ile olusur.sakrumla
birlesen 1.Koksigeal segmentin distalindeki G¢ vertebra birlesmis ve One

bukllmus durumdadir. Bazen, bu kemigin alt kisminda vertebralarin birkag

tanesi kikirdak dokusu ile baglanirlar (22,30).

2.4 OMURGANIN BAGLARI VE EKLEMLERI

SR v supraspinous ligament

’

-
A Say

interspinous
ligament
posterior
longitudinal
ligament

e g - anterior
Vi o B longitudinal
‘ : ligament

Sekil 8: Omurga Etrafindaki Baglar.
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Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Omur govdelerinin 6n yuzleri
boyunca uzanan genis ve kuvvetli bir bagdir. Asagida sakrumun on ust
kismindan genis olarak baslayan, yukariya cikildikga daralip aksisin
govdesine, atlasin on ¢ikintisina ve daha yukarida oksipital kemigin pars
basilarisinin alt yuzune tutunur. Seyri sirasinda diske ve diske komsu omur
govdesinin kenarlarina siki, omur govdelerinin ortadaki konkav disk
kisimlarina gevsek olarak tutunurlar. Bu bag birgok lif tabakalarindan olusur.
Bunlarin yutzeyel olanlari en uzunlan olup 4-5 omur atlayarak tutunurlar.
Ortadakiler 2—3 omur arasinda ve en kisa olan derin lifler de iki omur
arasinda uzanirlar. Omur cisimleri ile bu bag arasinda damarlarin gectigi
delikler bulunur. Omur cisimlerinin birbirleriyle yaptigi eklemlerin tespitini

saglar ve omurganin hiperekstansiyonunu énler (30,37,39).

Posterior Longitidunal Ligament (PLL): Oksipital kemigin foramen
magnumu kenarina ve aksis cismine tutunarak bagslar. Bu bolgede tektorial
membran ismini alir. Asagida ise sakrumda sonlanir. Omur cisimleri
arkasinda spinal kanal 6n yizini olusturacak sekilde uzanir. Ozellikle
lomber ve asagi torakal bdlgede pedikiller arasinda bulunan derin kismi,
diskin dorsalinde ve intervertebral foramenler boyunca devam eder, diske
cok siki yapisir. Bdylece nukleus pulposusun arkaya fitiklasmasina engel
olur. Duramaterin bag dokusu trabekulleri 6zellikle uzun yuzeyel kismin
kenarlarina yapigir. Bag ve duvar arasinda bir¢ok vendz girig vardir. Bu bag,
omurganin hiperfleksiyonu ile disklerin fitiklasmasini ve posterior

protrizyonunu o6nler (30,37,39).

Ligamentum flavum: Aksisden birinci sakral omura kadar tim lamina
arkus vertebralari birbirlerine baglar. Spindéz c¢ikintilardan faset eklemlere
kadar uzanan saglam ve elastik bir bagdir. En 6nemli gorevi omurgayi dik
tutmaktir. iki omur cismi arasindaki boslugu arkadan kapatarak hem

saglamlik saglar hem de spinal kordu korur (30,37,39).
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Ligamentum supraspinale: 7. servikal omurdan sakruma kadar
spindz c¢ikintilarin uclarini  birbirine baglayan kuvvetli fibroz bir bagdir.
7.servikal omur Uzerinde ligamentum nuchae olarak uzanir ve protuberensia
oksipitalis eksterna’ya tutunur. Lomber bodlgeye vyaklastikca kalinlasir.

Interspindz ligament ile kaynasir (30,37,39).

Ligamentum interspinale: ince ve membranéz yapida olup komsu
spindz c¢ikintiyl kbkinden tepesine kadar olan bélimde birbirine baglar. Onde
ligamentum flavum, arkada ligamentum supraspinale ile devam eder. Spin6z
cikintilar arasindaki bu iki gugli ligaman grubu (supraspindz ve interspindz

ligamanlar) vertebral kolonun posterior saglamhigini artirir (30,37,39).

Ligamentum intertransversalis: Transvers cikintilar arasina da
uzanir. Servikal bolgede duzensiz lifler seklinde olan bu bag torakal bdlgede
derin sirt kaslarina kaynasmis durumda, lomber bolgede ise ince bir

membran seklini alir (30,38).

Satellit (radial) ligament: Kostosantral eklemi digindan sarar ve

kostanin bas ve boynundan vertebra cismine uzanir (30,38).

Costotransvers ligamen: Kostanin bas ve boynundan transvers
¢ikintiya uzanir, bunun 6n dali bir Ust transvers ¢ikintiya uzanirken,orta ve

posterior dallari ayni seviyede uzanirlar(30,38).

istirahat halinde ligamanlar %10 gerilmis halde bulunurlar. Fleksiyon
boyunca en blyuk gerginlik interspindz ligamentlerdedir. Kapsuler ligamentte
ve ligamentum flavumda daha az gerilme olur. Ekstansiyon boyunca en fazla
gerilime karsi koyan yapi anterior longitudinal ligamenttir. Lateral fleksiyon
boyunca karsi taraftaki interspinal ligament ylksek gerilmeye karsi koyar.
Rotasyon sirasinda olusan gerilime en ¢ok karsi koyan yapi faset eklemlerin
kapsuler ligamentleridir(42). Posterior spinal enstrumantasyon ve flizyon

ligamentum flavum, posterior longitudinal ligament, interspindz ve
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supraspinoz ligamentin biyomekanik 6zelliklerini azaltir. Ligamentoz yapidaki
bozulmanin sirt agrisina neden olabilecegi belirtiimigtir(43).

Vertebra korpuslari arasindaki eklemler :

Cismin eklem ylzleri konkavdir, Gzeri ince bir kikirdak ile érttliidir. iki
cisim arasinda fibroelastik intervertebral diskler vardir. Bunlar simfizis tipi
eklem olusturur. Diskler Ozellikle servikal ve lomber bolgede oldukca
hareketlidir ve spinal kord Uzerindeki stres ve gerilmelerin emilmesini saglar.
Vertebralar arasi eklemleri ve diskleri, vertebra govdesini ¢evreleyen cok
kuvvetli baglar (anterior ve posterior longitudinal ligamanlar) yerinde tutar. Bu

baglarda sindesmoz tipi eklem olusumunu saglar (37,39).

Vertebra arkuslari arasindaki eklemler ( faset eklemler) :

Ust eklem cikintisi Faset Eklemi

Eklem

Kapsiili
Alt eklem cikintisi s

Sekil 9: Faset eklem anatomisi

intervertebral foramenin 6niinde, diskle cismin arkasinda, arkustan
yukari ve asagi dogru uzanan artikuler fasetler vardir. Her bir arkusta, toplam
4 adet olan bu artikiler fasetlerin Ustte olanlarina processus artikularis
superior, alta olanlarina ise processus artikularis inferior denir. iki komsu
omurdan alttakinin superior ve Usttekinin inferior fasetleri kargl karsiya gelip

kapsul ve sinoviyum ile gevrilerek gergek birer eklem olustururlar. Bunlara
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faset eklemleri denir. Bu eklemler sinovial eklemler olup, sinirlida olsa
kaygan eklemlerdir. Eklem yudzleri kikirdakla kapli ve duzdur. Eklemin
sabitligini kapsul ve ligamentum flavum saglar. Servikalde koronal dizlemde
olan bu eklemler, torakale ve lombere dogru inildikge oryantasyonlarini

belirgin bir bicimde degistirirler (37,39).

Torakal boélgede faset eklemler; koronal planda ve 6ne dogru egik
durumdadirlar ve fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyona izin verirlerken lateral
egilmeyi sinirlarlar. Lomber fasetler; sagital planda yer alirlar ve fleksiyon-
ekstansiyon ve yana egilmeye izin verirler, torsiyonu sinirlarlar. Torakolomber
bileskenin oryantasyonu koronal ve sagital arasindadir. Faset eklemin
yerlesimi, kaudale dogru gidildikge degisim gosterir. Ozellikle laterale egilme
ve aksiyel torsiyon giftlesmesinin belirgin oldugu servikal bolgede fasetlerin
olusturdugu kinematik eklemler belirgindir. Bu bdlge bir cifttesmenin oldugu
tek sahadir. Ust lomber bolgede aksiyel rotasyonun énlenmesi igin faset
eklemleri yaklasik olarak sagital planda yerlesim gosterir. Daha kaudalde ise

bu bolgeler hemen hemen frontal duzlemdedir (37,39).

Kostovertebral eklemler:

Diartrodial tipte eklemlerdir. Kostalar ile torakal omurlar arasindaki

eklemlerdir. iki kisma ayrilirlar:

1-Articulatio capitis costae: Kaput kosta ile torakal omurlarin
arasinda bulunan eklemlerdir. Eklem yuzeyleri kikirdak ile oértaludur. Her bir
eklemin kendine ait bulunan eklem kapsdulleri yuzeylerinin kenarina yapisir
(37,39).

2-Articulatio costotransversaria: Tuberkulum kosta ile torakal
omurlarin transvers ¢ikintilarinin uglarinin 6n tarafinda bulunan fovea costalis
transversalis arasinda bulunan eklemlerdir. Eklem vyuzeyleri kikirdakla

ortludur. Eklem yuzeylerinin ¢evresine tutunan eklem kapsdulleri vardir. 11.
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ve 12. kaburgalarin yalnizca kaput kostalari torakal omurlarin cismiyle eklem
yaparlar. Bu son iki kaburganin tuberkulum kostalari kendilerine tekabul eden

torakal omurun transvers cikintilari ile temas etmezler (37,39).

intervertebral diskler:

Eklem yapisinda olan intervertebral diskler, servikal omurgadan birinci
sakral omurgaya kadar omurga korpuslarini birbirlerine baglar. insanda 23
adet intervertebral disk bulunmaktadir. Intervertebral disk fibrokartilaj
dokudadir (37,39).

o F — ANALUS 1=l
NERVES . () ‘_T[D,: I

ANALUS (Disc Bag)

DRAWING BY: YAGYA

Sekil 10: intervertebral disk anatomisi

intervertebral diskin tic temel yapisi bulunmaktadir.,

1)Anulus Fibrozus

Kollojendz fibréz doku ve fibréz kikirdaktan olusmaktadir. Annulusun
lifleri sogan zari gibi konsantrik tabakalar olusturur. Bunlarin arasinda

baglanmay! saglayan proteoglikan jel bulunmaktadir.Su igerigi %60-70

civarindadir. Kuru agirliginin yaklasik %60’1 kollojen, %20’si proteoglikandan
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olusmaktadir. Mindr komponentler olarakta elastik lifler icermektedir.

Stabiliteyi saglar ve harekete izin verir. Periferde periosta turunur. (19,22).

2) Nuikleus Pulpozus

Diskin %40-60’in1 olusturmaktadir ve jel kivamindadir. Dogumda bu jel
mukoid materyal ve notokord artiklarindan olusmaktadir. ilk dekattan sonra
mukoid yapidaki nukleus fibrokartilaj dokuyla yer degistirmektedir. Kitlesinin
%80-90’1 sudur. Kuru agirhginin yaklasik %65’i proteoglikan, %20’si kollejen,
kalani elastin ve diger komponentlerdir. Nukleusun pozisyonu torakal
bolgede ortada iken servikal ve lomber bolgede daha posteriordadir.
Genglerde nukleus ve anulus ayirimi belirgin iken yaslanmayla ve dejeneratif

degisikliklere bagli olarak bu ayirim zorlasmaktadir (19,22).

3) Vertebral U¢ Plagi

Histolojik olarak diskin bir parcasi olarak kabul edilirler. Genglerde
hyalin Kkartilaj ve fibrokartilaj icermektedir. Vertebranin gelisiminde, diskin

beslenmesinde rol oynamaktadir. Ayrica nukleusun vertebra cismi icine

girmesini engelemektedir (19,22).

2.5 OMURGANIN KASLARI

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

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

4- [psilateral 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 olusmaktadir (34,44,45).

Lig. longitudinale _ _ _ Cauda equina
antenus ”
g _ Pediculus
Ren __ <2 M. Arcus
vertebrae
Lamina arcus Veriebrae
M. psoas major _ -~ ventebrae
_ Mm
-~ lransversospinales **
Plexus lumbalis _ _
_ M. erector spinae *
Proc. costalis _ _ i
M. quadratus _ _ A Lamin: \
lumborum = :)rolun;a)
CostaXll __§§
M. obliquus internus _ _
abdominis

Fascia

M. latissimus dorsi _ _ thoracolumbalis

Proc. spinosus — — =

superficialis)
Sekil 11: Sirt ve bel kaslarinin aksiyel kesit gértnttsu
2.6 OMURGANIN KANLANMASI

Arterleri

Aortadan ¢ikan bir radikuler arter pek ¢ok seviyede sinir kokune eslik
etmesine ragmen, bunlar omurilige ¢ok az akim saglarlar. Anterior omurilige
major kan akimini, aortadan ¢ikan saglh sollu 6-8 adet radikuler arter saglar.
Segmental radikller arterler, intervertebral foramen girisinde, intraspinal ve
ekstraspinal dallarina ayrilarak, radiksleri ve vertebra ile kaslar beslerler.

Segmental radikuler arterler arasinda yogun anastomozlar bulunmaktadir.
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Radikslerin kan akimi iki yonla olup, herhangi bir kompresyonda, sadece
kompresyon yerinde dolasim bozulmasi olur . Orta torasik bodlge zayif
vaskuler beslenmeye sahiptir. Cerrahi uygulamalarda bu bdlgenin
kanlanmasinin bozulmamasina 6zen gosterilmelidir . Adamkiewicz arteri
(arteria radikularis magna) T8'den konusa kadar olan omuriligin beslenmesini
saglar. Olgularin %80’de solda yer almakta ve olgularin %85de T9-L2
arasinda bulunmaktadir (30,37).

Sekil 12: Omurganin arteryel kanlanmasi

Venleri:

Venoz sistemdeki zengin anastomozlar sayesinde cerrahi sirasinda bu
bolgede vendz yetmezlik olma riski ¢ok dusuktur Omurgada arteriyel
dagilima uyan eksternal ve internal ven sistemleri olmak Uzere iki venoz
sistem vardir. Eksternal vendz sistem anterior ve posterior venoz pleksustan
olusmaktadir. Eksternal anterior vendz pleksus kisa olup anterior santral
arter ile birlikte uzanir. Buna karsin posterior eksternal pleksus daha uzun
olup segmenter arterin posterior dallari ile beslenen alanlari ve omur cisminin
anterior ve lateral kenarindan dallari da drene etmektedir. Bu venoz sistem
kapaksiz olup foramen intervertebrale’den c¢ikan segmenter dallari da
aldiktan sonra vena kava ve vena azygos sisteminin lomber ve dorsal

interkostal dallari ile birlesir. internal venéz pleksus ise koksiksten foramen
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magnuma kadar uzanan bir seri duzensiz kapaksiz epidural sinuslerden
olusur. Bunlar her omur cismi dorsalinde merkeze dogru genislerler ve
karsilikli aglar yaparlar ve disk Uzerinde incelerek segmental bir zincir
olustururlar (30,37).

Sekil 13: Omurganin vendz dolasimi

Vertebral Kolonun Sinirleri

Vertebral kolon, baslica sinuvertebral sinir ve posterior primer ramus
tarafindan innerve edilmis olup her iki sinirde spinal sinirin dalidir. Eklemler,
diskler, periost, meninksler, spinal kanal ve vaskuler dokular sinirlerini dorsal
root ganglionun hemen distalinden c¢ikip, intervertebral foramenden geri
gelen, spinal sinir rekurrent dali olan , motor ve duyu dallari olan siniis
vertebral sinir'lerden (Luschka siniri) alir. Posterior longitudinal bag boyunca
seyreden dal, intervertebral diskleri, dura ve epidural damarlari innerve eder
(19,22).

Medulla Spinalisin Anatomisi

Medulla spinalis, canalis spinalis igerisinde bulunur ve atlas'in Ust
kenarindan baglar.Erkeklerde L1-L2 arasi intervertebral disk seviyesinde,
kadinlarda ise L2 cismi ortalarinda sonlanir. Ust ucu "medulla oblongata" ile

birlesmektedir. Alt ucu gittikge incelerek daralir ve "conus medullaris” adini
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alir. Conus medullaris ise "filum terminale” ismi ile ince bir serit halinde
devam eder. Filum terminale'nin Ust kismi serbest iken alt kismi dura mater
ile birlikte koksikse yapisarak sonlanir. Medulla spinalisin kalinligi her yerde
ayni degildir (19,22,30).

C3- T3 arasinda "intumescentia cervicalis" denilen, T10-L2 arasinda
ise "intumescentia lumbalis” denilen iki kalinlagsmasi s6z konusudur. Birinci
kalinlagmada transvers ¢ap 14mm iken ikinci kalinlasmada bu ¢ap 12 mm
kadardir. Medulla spinalisin her iki yanindan simetrik olarak spinal sinir olarak
bilinen sinirler ¢ikar. Bu sinirler 6n ve arka kok olarak iki kdk araciligiyla
medulla ile birlesirler. Her bir ¢ift spinal sinir M.spinalis'in bir segmentine
uyar. Boylece spinal sinirlerin ¢ikis yerlerine gore M.spina1is servikal, torakal,
lomber ve sakral olmak Uzere dort pargaya ayrilir. Ancak M.spinalis ile
vertebral kolon arasindaki buyime farkindan dolayi, meduller segmentler
vertebral segmentlere uymaz ve meduller segmentler kendilerine uyan
vertebral segmentlere gbore daha yukarida kalir. Mesela sakral meduller
segment T12-L1 vertebralar seviyesindedir. Cl ve C2 seviyesi disindaki
spinal sinirler bu sebepten dolayi kendilerine uyan intervertebral foramenden
¢cikmak igin egik bicimde asagiya dogru uzanirlar. Bu egiklik asagiya dogru
gittikge artmaktadir. Son lomber ve sakral spinal sinirler artik vertikal
pozisyondadir ve boylarida olduk¢a uzamigtir. Alt servikallerde vertebralara
uyan segmenti bulmak igin vertebra sayisina 1, 1-6. torakal vertebralarda 2,
6-9. torakal vertebralarda 3 eklemek gerekir (19,22,30).

Lomber ve sakral segmentlerden c¢ikan ve medlller koni ve filum
terminale etrafindan asagiya uzanan sinir kokleri at kuyruguna benzedigi icin

“cauda equina” adini alir (19,22,30).

Kord'dan gikan 6n ve arka kokler intervertebral foramen seviyesinde
birleserek spinal sinirleri olustururlar. On kdk motor, arka kok ise duyu liflerini
icerir. 8'i servikal,12’si torakal, 5’i lomber, 5’i sakral, 1’i koksigeal olmak Uzere

sagh sollu 31 ¢ift motor ve duyu kéki bulunmaktadir. Spinal kdkler birlesip
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tek bir sinir haline geldikten sonra rami kominikantes araciligiyla vertebral
cismin anterolateralindeki sempatik kok ganglionlari ile birlegir. Boylece
motor, duyu dallarina ek olarak sempatik liflerde sinire katilmis olur
(19,22,30).

2.7 OMURGANIN BiYOMEKANIGI

Omurgada biyomekanik; omurgada hareket, denge ve deformite
meydana getiren yonelimlerin ortaya ¢ikardidi hareket segmentlerinin bir
sonucudur. Omurga cerrahisi gibi bir disiplinde, fizigin ilkelerini anlamak, etki
ve tepkinin, kuvvet vektorlerinin, hareketlerin neden oldugu deformasyonlari
anlamaya yardimci olur. Omurgaya uygulanan kuvvetler daima komponent
vektorlerine ayrilabilir. Burada vektor, ¢ boyutlu bir alanda sabit ve bir yone
dogru olan kuvvettir. Bir kuvvet vektoru, bir moment kolunu etkileyerek
egilme momentine neden olur. Herhangi bir alandaki bir noktaya uygulanan
egilme momenti ise bir eksen gevresinde, rotasyon veya rotasyon egilimine
neden olur. Bu eksene rotasyonun anlik ekseni (RAE) (instantaneous axis of
rotation) denir (46,47,48). Kolayca tanimlanabilen bir koordinat sistemi
olusturmak igin omurgada kartezyen koordinat sistemi uygulanir. Bu
sistemde X)Y ve Z olmak Uzere U¢ eksen vardir. Bu eksenlerin her birinin
cevresinde ikiger rotasyon ve ikiser kayma hareketleri yapilabileceginden,
Rotasyon Anlik Ekseni cevresinde 12 potansiyel hareket meydana gelir
(46,47,48) . RAE dinamik olarak dugunulmelidir. Spinal hareket durumunda,
harekete katilan tum hareketli segmentlerin RAE’si de hareket eder.
Herhangi bir yuk uygulanan omurgada, RAE’nin vertebra cismi sinirlar
icerisinde yerlestigi varsayilir. Bdylece cismin, cisim icinde bir noktanin
etrafinda dondugu kabul edilir (46,47,48,49).

Normal segmental hareket omurga ekseni boyunca seviyeler arasinda
farklihk gosterir. Baglantillik bir eksendeki hareketin mutlaka bir diger
eksendeki baska hareketle iligkili olmasidir. Bir hareket yoklugu, komsu

segmentte daha uzun moment kolu olugsmasina yol agar. Bu asiri hareketin
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tekrarlanmasi komsu segmentlerde dejeneratif degisikliklere neden olur
(46,47). insan omurgas! rijidite ve plastisite olmak Uzere iki zit mekanik
ihtiyaci kargilamak zorundadir. Kas ve badlar, her seviyede bir ust ve alt
seviyelerle de baglantii olduklarindan omurgaya plastisite 0Ozelligini
kazandirmislardir (46,47).

Servikal bolgede sadece kafa desteklenirken, lomber bdlgede tim
vucut desteklendigi igin omurga lomber bolgede merkezi ¢ekim noktasina
yakindir (50,51,52,53). Omurga frontal planda duz olmasina ragmen, sagital
planda fizyolojik egrilikler gosterir. Bunlar sakral kifoz, lomber lordoz, torakal
kifoz, servikal lordozdur. Lomber lordoz omurgalilarin iki ayak Uzerinde
durmaya gegisleri ile olusmustur. Ayni gelisim, dogumdan itibaren normal
gelisim sirasinda da gorulir. Dogumda lomber bdlgede kifoz vardir, 5-13.
aylar arasinda kifoz kaybolup omurga duzlesir. 3. yastan itibaren lordoz
gelismeye baslar 10. yasta son halini alir. Servikal torakal ve lomber egrilikler
aksiyel kompresyon giiglerine dayanikhligi arttirmaktadir (54,55,56,49,53). iki
vertebra arasina sikismis olan nukleus kabaca bir kireye benzer, eklemde
uc gesit hareket saglar. Bunlar bukilme, donme ve kaymadir (57,58,49).

Lomber omurgaya uygulanan kuvvetin %80’inden fazlasi vertebra
cismi ve disk Uzerinden iletiimektedir. YUkin %20’si faset eklemler ve arka
spinal elemanlarca iletilir. Omurgaya uygulanan yukin %90’1 intervertebral
eklem yuzune, %10’'u faset eklem ylzine yansimaktadir. Ancak omurganin
pozisyonuna gore faset eklemler bu yukin % 3-35ini tasiyabilir
(46,59,49,52,53).

2.8 ETYOLOJi VE INSIDANS

Genellikle yuksek enerjili travmalar sonucu meydana gelen
torakolomber ve lomber omurga kiriklari birinci siklikta gegis bdlgesi olan
torakolomber bolgede, ikinci siklikta hareketli bir kolon olan lomber bdlgede
meydana gelmektedir Omurilik yaralanmalarinda ilk sirada motorlu arag
kazalari gelir (%50). Ylksekten disme (%21), siddet (delici kesici yaralanma

ve darp) (%11), spor yaralanmalari (%10) ve %8 diger nedenler izler(60).
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Omurga kiriklari 15-29 yaslar arasinda erkeklerde daha siktir. Oranlarda
farkhliklar olmasina karsin torakolomber kiriklarin %16“s1 T1-10 arasinda,
%52"si T11-L1 ve %32"si L2-L5 arasinda gozlenmistir (61). Komsu veya
komsu olmayan omurga kiriklari %6-15 oraninda gorulmektedir ve hastalarin
%50"sine yakininda ek yaralanma vardir. Cerrahi tedavi edilen hastalar

arasinda %4.87 oraninda ¢ok seviyeli komsu olmayan kirik bildirilmistir (62).

Kirik mekanigi

Vertebra travmalari yuzeyel dokular, kas dokusu, kemik, ligaman ve
noral doku patolojilerine neden olur. Torakolomber gecis bolgesi, gogus
kafesiyle desteklenen biyomekanik olarak daha rijit torakal bolge ile daha
esnek lomber bolge arasinda yer alir. Diger taraftan kifotik bir egrilige sahip
torakal bolge ile lordotik bir egrilige sahip lomber bodlge arasinda sagital
planda da bir gegis bolgesidir ve T12 ile L1 arasindaki segmenter agi teorik
olarak 0°dir (4). Torakolomber bileske Uzerindeki fizyolojik kifozun omur
segmentini fleksiyona zorlamasi, travma sirasinda meydana gelen aksiyel
yuklenme, 6zellikle torakolomber bileskede kifotik deformite ile sonug¢lanan
kiriklara yol agmaktadir (63). Torakolomber bdlgede, diger omurga
bolgelerinde oldugu gibi, aksiyel yiklenme, fleksiyon, ekstansiyon,
makaslama ve rotasyonel kuvvetler kirik olusturabilirler (64,15). Genellikle
tum bu bdlge kiriklari, bu kuvvetlerin bir kombinasyonu sonucu geligir (65).
Kirngin cinsi, olusan kemik ve yumusak doku hasari uygulanan kuvvetin
siddetine ve suresine baglidir. Aksiyel yuklenme ve kompresyon gugleri ile
hiperfleksiyonun, omurga cisminde kompresyon veya burst kiriklarina yol
actigi gosterilmistir (66). Destek noktasi bu tur kiriklarda genellikle
posteriorda olugur. Bu rotasyon merkezi ne Olgide 6ne dogru yer degistirirse,
arka elemanlarin hasari bu dlgude artar (4,66). Destek noktasi emniyet
kemeri gibi tam olarak 6nde yer alirsa, posteriorda yer alan yumusak
dokularda yirtlk ve posterior osseb6z yapilarda kirikla giden fleksiyon —
distraksiyon kiriklari ortaya ¢ikar (65). Ormanci yaralanmasi olarak da bilinen

hiperekstansiyon turl yaralanmalarda ise destek noktasi yine posteriorda
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olmasina karsin, yaralanmayi saglayan kuvvet aksiyel yuklenme ve
kompresyon degil, distraksiyondur. Hiperekstansiyon kiriklari nadiren gorultr
(65,66).

Biyomekanik olarak omurga koprusu gevresel olarak yerlesen kortikal
kabuk ve icinde yer alan spongioz kemik ile adeta i¢i bog bir boruyu andirir.
Bu sekli fizyolojik yuUklenmelere dayanikh bir yapiya sahip olmasini
saglamaktadir. Silindirik yapi lombere dogru inildikce daha da kalinlasir.
Posteriorda yer alan noral ark ise kortikal kemikten daha zengin ve daha sert
bir yapidadir. Omurga cismi aksiyel ylklenmede veya hiperfleksiyonda
ezilme veya parcalanma seklinde hasarlanmis iken posterior elemanlarda
kirik genellikle tam ve uzun kemikleri andirir sekildedir. Ligamentum flavum,
interlaminer aralikta yer alan bir bagdir. Vertebral stabilitede az bir katkisi
vardir. Yapilan invitro ve invivo c¢alismalar, faset eklemler ve posterior
ligament6z kompleks (PLK) denilen interspindz ve supraspindz ligamentlerin
vertebral stabilitede en énemli gorevi Ustlendigini gdstermistir. iki spindz
cikinti arasindaki mesafenin artisi PLK'nin yirtik oldugunun gdstergesidir
(67).

Fizik Muayene

Torakolomber omurga kiriklarinda ilk midahale kaza yerinde baslar.
Eslik eden yaralanmalar nedeniyle ciddi dnlemler gereklidir. Hava yolunun
acik olup olmadigi, solunum ve kan dolasimi kontrolt, kanama kontrolu gibi
acil ilk yardim yapilirken olasi vertebra kirigi nedeni ile servikal bodlgeye
servikal boyunluk uygulanmali, hasta duz bir zeminde yatiriimali ve hareket
ettirilmemelidir. Coklu travmali hastalar ve suuru kapall yaralilar aksi
kanitlanana dek omurga kirngi varmis gibi kabul edilmelidir. Sedyeye alirken
govde yuvarlanarak alinmalidir (68). Hastanede bradikardi, hipotansiyon ve
hipovolemisi olan hastalarda acil sok tedavisine baslanmalidir. Bu durumda
ndrojenik soku, hipovolemik soktan ayirmak énemlidir. Norojenik sokta asiri

sivl yukleme, akciger 6demine sebebiyet verebilir. Coklu travmali hastalarin
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% 24’Une torakolomber kirik eglik ettigi akildan c¢ikarilmamali, diger

mudahalelerde omurga koruyucu davranislar gosterilmelidir (69).

Hastanin Dbilinci agiksa hastadan, acik degilse yakinlarindan
yaralanmanin nasil oldugu ile ilgili ayrintili bilgi alinmalidir. Daha sonra
omurgaya odaklanilabilir. Bilinci agik olan bir hastada, dikkatli bir motor, duyu
ve refleks muayenesi yapiimalidir. Bilingsiz hastada noérolojik muayene, ikinci
degerlendirmeye birakilabilir.  Norolojik degerlendirme hastanin yan
dondurulerek posterior muayenesi ile baslar. Hastanin sirtindaki yumusak
doku Once inspeksiyon sonrada palpasyonla muayene edilmeli, ekimoz,
cOkme, krepitasyon, acik yara, fokal hassasiyetler, dizilim bozuklugu ve
basamaklanma not edilmelidir. Hastanin sirtindaki bir ekimoz, vertebra kirigi
olan seviye, gogusteki bir ekimoz ise kirigin bir emniyet kemeri kirigi
olabilecegi yolunda bize bilgi verir. Fleksiyon — distraksiyon kirigi olan
hastalarin % 45’inde karaciger — dalak rUpturinin kinga eslik edebilecegi

akildan g¢ikarilmamalidir(4). Kas gucu skalasina gére motor muayene yapilir

ve kaydedilir.
Tablo 1: Kas Gucii Skalasi
Motor derece Muayene kriterleri
5 Tam dirence karsi koyabilme
4 Kismi dirence karsi koyabilme
3 Yercekimine karsi koyabilme
2 Yergekimsiz ortamda hareket edebilme
1 Gorunur kontraksiyon
0 Kontraksiyon yok

Spinal kord yaralanmalari dikkatli sekilde degerlendirilmeli. Bunun igin
Frankel siniflandirmasi kullanilabilir. Bu siniflamaya gére prognoz A ve B" de
iyi, C, D, E"de kotudur.
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a) Komplet (A):Travmaya ugramig segmental seviyenin altinda, motor
ve duyusal fonksiyon yoklugu mevcuttur.

b) Sadece duyusal (B):Lezyon seviyesinin altinda biraz duyu
fonksiyonu olmasina kargin, tam motor fonksiyon kaybi devam etmektedir.

c) Motor fonksiyonun yetmezligi (C):Lezyon seviyesinin altinda biraz
motor gu¢ vardir (kas gucu 2-3/5). Ancak hastanin pratik kullanimi igin
yetersizdir.

d) Motor fonksiyonun kullanilabilir olmasi (D): Lezyon seviyesinin
altinda kullanilabilir motor gu¢ (kas gucu 4/5) vardir. Bu gruptaki hastalar alt
ekstremitelerini hareket ettirebilir. Yardimli veya yardimsiz yurayebilir.

e) Fonksiyonlarin geri kazaniimasi (E): Kuvvetsizlik, duyu kaybi ve

sfinkter kusuru yoktur.

Duyu muayenesi tum dermatomlarda agri, 1s1, vibrasyon, pozisyon ve
derin duyu icerecek bicimde yapilip kaydedilir. Norolojik muayenede perianal
duyu, rektal tonus ve bulbokavernéz refleks (BCR) dikkatle incelenmelidir
(4,68) .Hastanin ilk durumunun degerlendirimesi ve ilerleme olup
olmadiginin ortaya konulmasi hem tibbi agidan hem de hukuki agidan ¢ok

onemlidir.
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L1-2

Sekil 14: a) Alt ekstremite motor hareketler ve omurilik seviyeleri b) Duyu

dermatomlari

Travma seviyesinin distalinde tum medulla spinalis fonksiyonlarinin
kaybolmasina spinal sok denir. Diger bir tanimlama ile tum omurilik
islevlerinin yitimine baglh ortaya ¢ikan gevsek felg durumudur. Genellikle
yaralanma seviyesinin altinda kuvvet duyu ve refleks kaybi s6z konusudur.
Sakral korunmanin oldugunu gosteren en onemli bulgu anal sfinkter
refleksinin varh@idir. Spinal sokun sona erdigi ancak omurilik kokenli
reflekslerin (Orn; Bulbokaverndz refleks) geri dénmesi ile anlasilir. Bilindigi
Uzere penisin sikilmasi, idrar sondasinin c¢ekilmesiyle anal sfinkterin
kasilmasi, BCR’nin pozitif oldugunu gosterir. Spinal travmali bir hastada
BCR’nin negatiflesmesi, hastanin spinal sokta oldugunun goéstergesidir. Bu
donem vyaklagik 24 — 48 saat surer ve bu donemde mevcut olan norolojik
defisitin kalici olup olmadigini séylemek mumkuan degildir (70).
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Sekil 15: Bulbokaverndéz refleks: penisin sikilmasi, idrar sondasinin

cekilmesiyle anal sfinkter kasilir

Norolojik defisiti olan bir hastada anal tonus ve duyunun korunmus
olmasi hayati bir bulgudur. Bu durumun 6nemi, yaralanma seviyesinin Ustu
ile alti arasinda sinirsel iletimin en azindan bir kisminin korunmus oldugunun
kaniti olmasi, yaralanmanin tam olmadigini ve prognozun iyi olacaginin bir

gostergesi olmasidir (9).

Spinal kord sendromlari

Spinal soktan ¢ikmis bir hastanin nérolojik durumu kabaca tam kayip
ve kismi kayip olarak ikiye ayrilabilir. Yaralanma seviyesinin altinda tam duyu
ve motor kaybin olmasina tam norolojik kayip denir. Tam norolojik kaybi olan
hastalarin prognozlari koétudur ve yaklasik %3‘Unde kismi bir dizelme
gorulur. Etkilenen bolgelere gore farkl klinik tablolar ortaya gikar. Prognozlari
genel olarak tam norolojik kayiptan iyidir. Kismi nérolojik kayip, lezyonun
distalinde motor veya duyu fonksiyonunun bir kisminin korundugu
yaralanmadir (18,19,22).

1-Santral kord sendromu: En sik gorulen tiptir. Genellikle emniyet
kemeri tipi yaralanma veya hiperekstansiyon tipi yaralanmalarda torakal

bdlgede omuriligin gerilmesine bagli olarak ortaya cikar. Santral gri cevherde
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akut hemoraji ve infarktlar olusur. Hastalarda arka ve yan kolonlarin
fonksiyonlarinda bozulma olmakla birlikte tam kayip s6z konusu degildir.
Kortikospinal yollarin zedelenmesine baglh baslangicta flask, daha sonra
spastik paralizi goérulur. Lezyonun oldugu omurilik segmenti boyunca iki tarafli
agri ve 1sI duyusu kaybi varken lezyonun bittigi duzeyden itibaren bu
fonksiyonlar normale doner. Arka kanal saglam kaldigindan pozisyon ve
vibrasyon duyulari korunmustur (18,19,22).

2-Anterior kord sendromu: Genellikle, patlama kiriklari veya
hiperfleksiyon kompresyon yaralanmalarinda parcalanmis disk dokusunun
omurilige onden carpmasi ile olusur. Hastalarda vibrasyon ve pozisyon
duyusu korunmustur. Lezyon dizeyinin altinda anestezik olup baslangicta
flask daha sonra spastik paralizi izlenir. Mesane baslangigcta atoniktir. 4—6
hafta sonra mesane spastik hale gecger. Seksuel fonksiyonlar baslangigtan
itibaren tamamen kaybolmustur (18,19,22).

3-Posterior kord  sendromu: Cok  nadirdir.  Vibrasyon,
propriosepsiyon ve hafif dokunma duyularinda izole kayip vardir (18,19,22).

4-Brown-Sequard sendromu: Tek tarafli, hemispinal kord
yaralanmasi mevcuttur.Nadir gorulur. Ayni tarafta motor fonksiyon, hafif
dokunma, propriosepsiyon, vibrasyon hislerinin kaybi ile kargl tarafta derin
agri ve sicaklik hissi kaybi bulunur. Fonksiyonel motor iyilesme hastalarin
%90’ Iinda goéralur (18,19,22).

Bunlarin diginda spinal yaralanmalarda konus medullaris ve kauda

equina sendromlari gelisebilir.

Konus medullaris sendromu: Genellikle L1 omurga kiriklarindan
sonra gorulir.Omuriligin sakral segmentlerinde zedelenme vardir. Kalici
motor hasar ile sonuglanmaz,ancak perine ve kalgada duyu kaybi vardir.
Tasma seklinde idrar kacirma ile birlikte Uriner retansiyon ve seksuel
fonksiyon bozukluguna neden olabilir (18,19,22).

Kauda equina sendromu: Genellikle L1 altindaki omurga kiriklarinda

goérulur. Hastanin noérolojik kaybi zedelenen sinir kokd sayisi ile dogru
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orantilidir. Flask tipte paralizi vardir. Komplet lezyonlarda tim motor, refleks,
mesane ve rektal fonksiyonlar kaybolur. Kauda equina ve konus medullaris
yaralanmalarinin her ikisi de alt motor ndéron yaralanmalari olmakla birlikte;
kauda equina lezyonlarinin iyilesme oranlari yuksektir. Buna kargin konus

medullaris lezyonlarinda bodyle bir sans yoktur (18,19,22).

Kord
kontlizyonu

Bukulmus
ligamantum flaum

Yirtilmig anterior
longitudinal
ligament

Brown-Sequard
Sendromu

Daralmig
kemik kanal
(Osteofit)

S M

N\ A ‘ N / ! D ?

Anterior  // \\ N :
servikal kord <A ) bl ( 4

sendromu 55

Sekil 16: Spinal kord lezyonlari. a ve b) Santral kord sendromu c) Brown-

sequard sendromu d) Anterior servikal kord sendromu
2.9 RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Bilinci agik bir hastada ilk muayeneden sonra, hassasiyet olan veya
agrih bolgelerin ve mutlaka servikal ve torakolomber bolgenin en az iki yonlu
grafisi istenmelidir. Hastanede mevcutsa spiral bilgisayarli tomografi (BT) ve
norolojik defisit varliginda mutlaka manyetik rezonans (MR) goéruntileme

yapiimahdir (4).

X-ray
AP filmlerde koronal dizilim, pedikller arasi mesafe, spinal gikintilar
arasindaki aralik degerlendirilebilinir. Koronal translasyona neden olan bir

deformite yuksek enerjili bir travmayl ve mekanik olarak instabiliteye isaret
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eder. Pedikuller arasi mesafe normalde kranialden kaudale dogru gidildikge
artar. Bundan dolayi degerlendirme yapilirken bir seviye Ust ve alt vertebralar
kargilastiriimahdir. Pedikiller arasi mesafedeki genisleme, vertebra korpus
fragmanlarinin laterale yer degistirdigini gosterir. Bu durum burst kiriklarinda
tipik olarak gorullr. Spin6z prosesler arasindaki mesafenin artmasi posterior
ligament6z kompleksteki bir yaralanmayi dusundurar. Koronal ve sagital
planda 2.5 mm den fazla translasyon buyuk bir diskoligament6z yetmezligi ve

instabiliteyi gosterir (32,33)

Kompresyon yiizdesi;

(AI(B+C)2)X100

Sekil 17: a) Lateral grafide lokal kifoz agisive anterior kompresyon agisi
Olcima b) AP grafide pedikuller arasi mesafede artis c) Lateral grafide

kompresyon miktari

Radyolojik degerlendirmede bulgularin objektif degerlendiriimesi icin
birgcok olgum teknigi tanimlanmigtir. Denis ve arkadaslari, lokal kifoz agisini
(LKA), anterior kompresyon acisini (AKA) ve omur anterior cisim yukseklik
kaybi (ACYK) miktarini degerlendiren bir yontem kullanmiglardir
(32,33).Willen ve arkadaslari, spinal kanal daralma oranini, Farcy ve
arkadaslari, sagital indeksi (SI) tanimlamislardir (31,71).

Lokal Kifoz Agisi: Kirik omurun bir Gstlindeki saglam omurun Ust end

plate’ine gizilen paralel gizgi ile bir altindaki saglam omurun alt end plate’ine

cgizilen paralel gizgilerin arasindaki agidir (72).
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Anterior Kompresyon Acisi: Kirlk omurun ust end plate’ine paralel
gizilen cizgi ile alt end plate’ine paralel ¢izilen gizgilerin olusturdugu agidir
(72)

Omur Anterior Cisim Yuksekligi Kaybi: Keene yontemi ile
hesaplanir. Kirik vertebra anterior yuksekliginin, bir Ustteki ve bir alttaki
yaralanmamis olan vertebralarin yuksekliklerinin ortalamasina bélinmesi ile

elde edilir ve yluzde olarak ifade edilir (73).

Sekil 18: Anterior korpus ylkseklik kaybi ylzdesinin hesaplanmasi:
A/[(a’+a”)/2]1X100

Sagital indeks (SI) : Farcy ve Weidenbaum tarafindan tanimlanmig
bir degerlendirme kriteridir. Lateral grafide kirik omurun alt end-plate’i ile bir
ust omurun alt end-plate’inden gizilen gizgilerin arasindaki agi ol¢ulir, bu
degerden normal kontur degeri cikartilarak sagital indeks hesaplanir.
Normalde fizyolojik olarak torakal bdlgede her omur igin 5° kifoz, lomber
bdlgede 10° lordoz yani negatif kifoz vardir. T12 ve L1 i¢in bu deger 0° olarak
kabul edilir.

Si= Kifotik deformite — Normal kontur (31,71).
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Sekil 19: Sagital indeks olgimu (31,71)

PLK’in saglamhgini degerlendirmede MR’in kullanima girigsine kadar
sadece  fizkhk muayene ve filimler  kullaniimaktaydi. PLK’in
degerlendiriimesinde bircok kriter tanimlanmistir. Bu kriterlerden lokal kifoz
acisinda 30’den fazla artma, vertebra yukseklik kaybinin %50’ den fazla
olmasi PLK’nin yaralandigini en gugclu olarak gostermektedir. Ne var ki, bu
bulgularin kesinligini gosteren, kanit dizeyi yuksek calismalar yoktur. Guglu,
Benli ve arkadaslari 2009 yilinda, PLK hasarinin kantitatif bir olgime
dayanan ve PLK hasarinin direkt grafiye bakarak sdylenebilecek bir bulgu
olmasi i¢in bir galisma planlamiglardir. Bu galismada hiperfleksiyonda ¢ekilen
grafilerde T1l — T12 ve T12 — L1 arasi interspindz mesafeler, saglikli
gonullilerde degerlendiriimistir. Kirik seviyede, interspindz mesafedeki
normal Ust seviyeden 5mm’den az bir farkin olmasinin ve her iki seviyede
kirik varsa, iki seviyedeki interspin6z mesafelerin toplaminin 19 mm’den az
olmasinin PLK’nin saglam oldugunu gosterdigi belirlenmistir. Yinede bu
kriterler varhginda PLK'nin yaralanma olasiiginin  oldugu akildan
citkarilmamalidir (4,67).

Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli Tomografi 6zellikle vertebra gévdesinin posteriorunu, faset

eklemleri, kanal icini ve vertebranin posterior kemik vyapilarin
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degerlendiriimesinde énemlidir. Ozellikle transvers c¢ikintida kirigi olan
hastalar BT ile degerlendiriimelidir. Bu hastalarin diger omurga seviyelerinde,
pelvis ve abdomenlerinde eslik eden yaralanmalari olabilir (30). Ezilme kiridi
gibi goérinen kiriklarin BT ile gercekte patlama kirng oldugu
gosterilebilmektedir. Faset ¢ikiklarinda ve posterior bag yaralanmalarinda BT
kesitlerinde g6zlenen “Bos faset “ gorinimu 6zellikle dikkat edilmesi gereken
bir bulgudur (24).

Sekil 20: Patlama tipi kirik ve kanal igi kirik fragmani gérinama

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

MRG ile hem kemik hem yumusak dokular, ylksek sensitivite, cok
acih ve girisimsel islem gerektirmeden ayrintili bir bicimde incelenebilir. Sinir
yapilari degerlendirmede ¢ok etkindir. Yumusak doku goruntilenmesinde
BT’ye gore daha iyi bilgi verir. Omurilikte yaralanma ile olusan kanama ve
O0dematdz degisiklikler ayrintili olarak tanimlanabilir. MRG ile sagital
degerlendirme de yapilabildiginden olayin ne kadar bir alani kapsadigi da
anlasilabilir.

MRG ayni zamanda yaralanma sonrasi bag yaralanmasi tespitinde de
oldukga faydalidir (31,71).
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Sekil 21: Sagital MRG kesitlerinde kirikli ¢ikik olgusunda omurilik igindeki

hematom ve posterior baglarda olusan yirtik
2.10 OMURGA KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

1943 yilinda Watson— Jones’'un tanimladigi pargali kompresyon
kiriklari ile baglayan siniflama c¢alismalari, Nicoll (74) ve daha sonra
Holdsworth ile devam etmistir. Holdsworth, kompresyon kiriklarinin yani sira
burst kiriklarini tanimlamis ve PLK’nin stabilitedeki 6nemi tzerinde durmustur
(57). Kelly ve Whiteside (75), vertebrayi iki kolona, Denis ise U¢ kolona
ayirmigtir (76). Denis’in 412 kink Uzerine yaptigi calisma sonucunda
sundugu siniflandirma gundmuzde basitligi nedeniyle en ¢ok tercih edilen
siniflamalardan biridir.

Denis Siniflandirmasi
Denis 1983 yilinda “lg¢ kolon teorisi” ni ortaya atmigtir. Bunlar 6n, orta

ve arka kolondur.

On kolon: Omur cisminin 6n(i, annulus ve diskin % 6ni ve ALL’den
olusur.
Orta kolon: Omur cisminin arkasi, annulus ve diskin 2 arkasi ve

PLL’den olusur.
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Arka kolon: Noral arkus, faset ve arka bag kompleksinden olusur (26).
Her bir kolonun aksiyel yiklenmelere olan direngleri farkhilik gésterir. On ve

orta kolon aksiyel yUklere direnci %70"dir.

AKSIYEL YUKLENME
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Sekil 22: Denis"in Ug kolon teorisi a) Anterior kolon b) Orta kolon c) Posterior
kolon d) Kolonlarin omur Uzerinde Ustten gorinimu e) Denis®in Ug¢ kolon

teorisinde kolonlarin aksiyel yuklere direncleri

Denis, omurga kiriklarini su sekilde siniflandirmigtir.

I. Minér omurga kiriklar:

1. Izole artikiler ¢ikinti kiriklari (%0,7)
2. Transvers ¢ikinti kiriklari (%13,6)
3. Spindz cikinti kiriklari (%1,7)

4. Pars interartikularis kiriklari (%1)

I. Major omurga kiriklari:

-_—

. Kompresyon kiriklari (%47,8)
. Patlama kiriklari (%14,3)

N
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3. Fleksiyon-Distraksiyon (emniyet kemeri) kiriklari (%4,6)
4. Kirikh ¢ikiklar (%16,3)
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Sekil 23: Denis siniflamasi: 15.1 Kompresyon kiriklari 15.2 Patlama kiriklari
15.3 Fleksiyon-distraksiyon kiriklari 15.4 Kirikli Cikiklar

1. Kompresyon kiriklari: On kolonun yetmezlige ugramasidir. Orta
kolon saglamdir ve bir mentese gibi davranir. Daha siddetli kuvvet ile 6ne
kamalasma olur, arka kolonda gerilme olur. Orta kolonun saglam olmasi
spinal kord hasarini onler. Radyolojik olarak omur cisminin on yuksekligi
azalmig, arka yiksekligi degismemistir. On-arka grafide kirllan end plate’e
komsu lateral kortekste timseklesme gorulur. BT'de kanal daralmasi yoktur.

Klinik olarak sinir arazi yoktur (26,77). iki alt grubu vardir:

Tip1l: Anterior fleksiyon kirgi: Anterior fleksiyon kiriginin dort alt
grubu vardir.

Tip A; her iki end plate kirigi

Tip B; ust end plate kingi

Tip C; alt end plate kingi
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Tip D; end plate’ler saglam, omur cisminde impaksiyon mevcut.

Tip 2: Lateral fleksiyon kirgi: Kompresyon Kiriklarinin en sik
rastlanilan tipi omurganin 6n bolumuinde Ust end-plate’in kiriimasidir. Bazen

izole alt end-plate kirigi ve bazen de her ikisinde de kirik olabilir (26,77).

2.Burst (patlama) kiriklar: Aksiyel yuklenme altinda on ve orta
kolonun yetmezlige ugramasidir. En belirgin 6zelligi omur cisminin arka
duvarinin patlayarak kanal icine kemik parcalarinin girmis olmasidir. Bu,
spinal kanali 6nden degisik derecelerde daraltir. Lateral grafide omur cisim
yuksekliginin 6nde daha fazla olmak Uzere azaldigi, On-arka grafide

interpedikiler mesafenin arttigi gorulir (26,77). Denis’e gore 5 alt tipi vardir.

Tip A: Aksiyel yiklenme sonucu olusur. Her iki end plate kirilmistir. Alt
lomber bolgede gorulir. Kifoza neden olmaz.

Tip B: Ust end plate kiriimistir. Aksiyel yiiklenme ve fleksiyon ile
olusur. En sik gorilen patlama kirigi tipidir. Sikhkla torakolomber birleskede
olusmaktadir. Yaralanma sonrasi kifoz olma sansi en ylksek olan patlama
kirigi tipidir.

Tip C: Alt end plate kinlmigtir. Aksiyel yluklenme ve fleksiyon ile
olugur. Nadir gorular.

Tip D: Aksiyel yliklenme ve rotasyon ile olusur. Radyolojik olarak
kirikh cikikla karigir. ileri derecede instabildir. Tipik olarak orta lomber
bdlgede goruldr.

Tip E: Aksiyel yuklenme ve lateral fleksiyon ile olusur. Lateral

kompresyon kirigindan arka duvarin kirik olmasi ile ayirt edilir (26,77).

3.Emniyet Kemeri (Seat Belt) Kiriklar: Genel olarak ‘Chance’
kiriklari olarak bilinir. Orta ve arka kolondaki distraksiyon kuvvetlerine bagli
olarak olugur. On kolon saglamdir ve mentese gbrevi yapar. Radyolojik
olarak interspindz mesafe artisi, transvers cikintilarda ve pedikillerde

horizontal ayrisma, pars interartikularis kiriklari, arka omur cisminde
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yukseklik artisi ve disk araliginin arkasinda acilma gorulur (26,77).
Mekanizmayla baglantili olarak gecmiste kullanilan ve sadece belden gegen
emniyet kemerleri takili yolcularda benzer yaralanmalar goruldugu ig¢in bu
kiriklara emniyet kemeri kiriklari da denilmektedir. Bu tur emniyet kemeri
kismen kafa travmalarini dnlemis olsa da daha sonra standart hale gelen
capraz bant ile emniyet kemerleri daha guvenli hale gelmis ve fleksiyon
distraksiyon kirik goérulme riski azalmistir (78). Fleksiyon distraksiyon
kiriklarina abdominal yaralanma eglik etme orani % 50’nin Uzerindedir, bu
nedenle Ozellikle dalak rupturd agisindan dikkatli olunmalidir (78). Goguste
ekimoz, fleksiyon — distraksiyon kirigini akla getirmeli, kiint toraks travmasi
agisindan hasta tetkik edilmelidir. Tek seviyeli ve iki seviyeli olarak 2 ana tipe

ayrilir ve her birinin 2 alt grubu vardir.

- Tek seviyeli lezyonlar:

Tip A: Spindz cikintidan baslayip, néral ark ve cisimden gecen tek
omurgay! ilgilendiren kiriklardir. Bu kiriklar klasik Chance kiriklari olarak
adlandirilirlar.

Tip B: Supraspindz bagin disk ortasina kadar yirtik oldugu kiriktir.

-iki Seviyeli Lezyonlar:

Tip A: iki seviyeli orta kolonda kemikten gegen kiriktir.

Tip B: iki seviyeli posterior anulus fibrosisden gecen orta kolon
rupturadur (26,77).

4.Kirikh Gikiklar: Ug kolonun tutuldugu en instabil kirik tipidir. Olug
mekanizmasina gore Ug alt tipi vardir.

Tip A: Fleksiyon-rotasyon tipi yaralanma sonucu arka ve orta kolonun
gerilim ve rotasyon altinda yirtilmasi, on kolonun ise kompresyon ve
rotasyonel kuvvetlerin etkisi ile kirlmasidir. Genellikle sinir hasari vardir. Iki
alt tipi vardir,

1. Alt omur cisminde kamalasma ile birlikte diskten gecen,

2. Omur cisminden gegen (slice=dilim tipi kirik)
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Tip B: Makaslama tipi yaralanmada u¢ kolonun butunlugu bozulmus,
ALL ekstansiyon nedeni ile yirtilmigtir. Disk 6nden arkaya kadar yirtilmigtir.

iki alt tipi vardir:

I-Arka 6n tip, daha sik gorilir. On omur cismi saglam iken Ust eklem

faseti kiriktir.

11-On arka tipte, arka ark ve 6n omur cismi tamamen saglam kalabilir.

Fakat ug¢ ligamentoz kolon da bozulmustur

Tip C: Fleksiyon-distraksiyon yaralanmasi sonucunda gorullr. ki
tarafli faset eklem c¢ikik mevcuttur. Emniyet kemeri yaralanmasini andirir,
ancak bunda on kolon hasari da vardir. Ek olarak, hasarlanan omurun,
altindaki omura gore yari veya tam c¢ikik olmasina izin verecek sekilde tum
annulus fibrosusta yirtik vardir. ALL, omurun 6n yuzinden siyrilmig, ancak
kopmamistir. Bu yaralanmalarin buyuk gcogunlugunda sinir arazi gorular. Akut
olarak yuksek derecede instabildirler (26,77). Yaralanma mekanizmasi
genellikle fleksiyon, ekstansiyon, makaslama, torsiyon ve kompresyon
kuvvetlerinin kombinasyonu seklindedir. Yan grafilerde translasyon ve listesiz
izlenebilir. Bununla beraber rotasyonel kuvvetlerin varlidi, faset eklemlerde
cikiga veya pedikul kiriklarina neden olabilir. Vakalarin % 50’sinde dural
yirtiklar olusur. Vakalarin buyuk kisminda ndroloji, defisit ¢ikiga eslik eder.
Konservatif tedavi sinirlidir. Hemen daima cerrahi olarak ¢ikik reduksiyonu
ve stabilizasyonu gerekir. Hastalarin ¢cogunda postural reduksiyon basarili
olur. Faset kilitlenmesi olan vakalarda faset manuplasyonu veya superior
faset cikinsinin eksizyonu reduksiyonun saglanmasinda kullanilabilir. Bazi
calismalar, kisa segment fiksasyonunun basarili oldugunu bildirse de ciddi
ligamentéz hasar oldugundan uzun posterior enstrUmantasyon tercih
edilmelidir (79,80).

Ferguson ve Allen,1984 vyilinda 7 vyaralanma seklinden olusan

mekanik bir siniflama tanimlamislardir.
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1. Kompressif fleksiyon yaralanmalari: Her birinde 6n kolonda
kompresyon olan 3 alt tipi vardir.

2. Distraktif fleksiyon yaralanmalar: ALL (zerinde veya daha
onundeki rotasyon aksi nedeniyle her Ug¢ kolonda da gerilime bagl hasar s6z
konusudur.

3. Lateral fleksiyon yaralanmalari

4. Translasyonel yaralanmalar: On veya lateral makaslama
kuvvetlerinin etkisi ile ortaya ¢ikarlar.

5. Torsiyonel fleksiyon yaralanmalari: Translasyonel yaralanmalar
ile birlikte en instabil gruptur.

6. Vertikal kompresyon yaralanmalari: Patlama kirigi

7. Distraktif ekstansiyon yaralanmalari: Arka kolonda kompresyon

hasari, 6n kolonda ise distraksiyon hasari ile karakterizedir (81).

McCormack ve arkadasglari, 1994 yilinda omurga kiriklarinda 6zellikle
uzun ya da kisa segment secimine yardimci olmasi planlanan “Load Sharing

”

Siniflandirmasi  (YUk Paylasim Siniflandirmasi) geligtiriimigtir.  Bu
siniflamada; yaralanma mekanizmasina ve kolonlara bagh olarak
par¢calanmanin yorumlanmasina bakilmaksizin, cerrahi oncesinde en ¢ok
hasarlanmis olan omurdaki pargalanma yorumlanir. Her ne kadar
siniflandirmayi olusturanlar da posterior bag yapilarinin degerlendiriimesinde
cok yeterli olmadigini kabul etseler de, siniflandirmanin, kisa segment
uygulamasinin sonugclarini buyuk bir kesinlikle dngoérmeyi sagladigini iddia
etmektedirler (82,83).

AO siniflamasi: Gunumuizde digerlerine goére daha sik kullanilan
siniflama ise Magerl ve arkadaslarinin ileri surdukleri AO siniflamasidir.
Siniflama temel olarak kompresyon (A grubu), distraksiyon (B grubu) ve
torsiyonel (C grubu) kuvvetlerle olusan kiriklari tanimlamakta, olusan

yumusak doku ve osse0z hasari acgiklayan alt gruplar icermektedir.

A grubu kiriklarda, posterior elemanlarin sinirli tutulumu vardir.

Fleksiyonsuz veya fleksiyonla kompresyon kuvvetleriyle olusmaktadir.
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Vertebra cisim kingi gorulur. Kanal i¢ci fragmanlara bagh olarak noral hasara

yol agabilir.

B grubu yaralanmalar, distraksiyon kuvvetleri sonucu olugur,
posteriordan baglayan oss6z ve ligamantdz hasara yol actigi igin kural olarak

instabil kiriklardir.

C grubu kiriklar, torsiyonel kuvvetler ve buna eslik eden kompresyon,
fleksiyon ve distraksiyon kuvvetleriyle olusur. Ciddi oss6z ve ligamentoz
hasar olup, translasyon egslik edebilir. Ciddi noérolojik hasar ve spinal

instabiliteye yol acarlar (84).

Classification AB C

Compression injuries=shortening =) type A
Distraction injuries=lengthening =) type B
Torsional injuries=rotation =) type C

Sekil 24: AO/Magerl Siniflandirmasi

Tablo 2: AO siniflamasi ana ve alt gruplar

Tip A (Kompresyon tipi)
Al. Ezilme Tipi

1.1 Son plak kirigi

1.2 Kama kingi

1.3 Korpusta ¢okme
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A2. Ayrilma Tipi

2.1 Sagital ayrilma

2.2 Koronal ayrilma

2.3 Kiskacglama seklinde ayrilma

A3. Burst Tipi

3.1 inkomplet burst

3.2 Burst-ayriima tipi

3.3 Komplet burst

Tip B (Anterior ve posterior elemanlarin katildigi distraktif

yaralanma)

B1. Posterior Ligamentoz Yaralanma

1.1 Diskte transvers yaralanma ile birlikte

1.2 Tip A korpus kirigi ile birlikte

B2. Posterior Osse6z Yaralanma

2.1 Transvers iki kolon yaralanmasi ile birlikte

2.2 Diskte transvers yaralanma ile birlikte

2.3 Tip A korpus kirigi ile birlikte

B3. Diskin Anterior Yaralanmasi

3.1 Subluksasyon ile birlikte

3.2 Spondilolizis ile birlikte

3.3 Posterior dislokasyon ile birlikte

Tip C (Anterior ve posterior elemanlarin katildigi rotasyonel

yaralanma)

C1l.Rotasyonel Kompresyon Tipi Yaralanma

1.1 Rotasyonel kama tip yaralanma

1.2 Rotasyonel ayrilma tipi yaralanma

1.3 Rotasyonel burst tipi yaralanma
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C2. Rotasyon, Distraksiyon Tipi Yaralanma

2.1 Rotasyonel B1 tipi yaralanma

2.2 Rotasyonel B2 tipi yaralanma

2.3 Rotasyonel B3 tipi yaralanma

C3. Rotasyonel Gerilme Tipi Yaralanma

AO siniflamasi, karmasik yapisi, akilda kalici olmamasi, yani
sira gozlemler arasi ve gozlemciler arasi guvenirlik ve gegerliligi kisitl olmasi
nedeni ile kullanimi sinirhdir (85). Gelistirilen siniflamalarin bollugu ve
kompleks yapilari, guvenirlik ve gecerliliklerinin dugik olmasi, instabilite
kavraminin tanimlanmasinda ortak bir yonelim gosterilememesi ve eglik eden
norolojik hasarin higbir sinifamada yer almamasi, "Omurga Travma
Grubu"nu yeni bir siniflama ve skorlama sistemi yapmaya yoneltmistir (86).
Torakolomber Yaralanma Ciddiyeti Skoru (TLISS), adi verilen bu sistem, MR
gibi tum goruntileme yontemlerinin  de yardimiyla torakolomber
yaralanmalarin biyomekanigini, ligamentdz yapilari ve norolojik durumu da
g6z onunde bulundurarak uygulanan bir siniflama sistemidir (86,87).

Siniflamanin 3 ana degiskeni mevcuttur:

1) Yaralanmanin morfolojisi

2) Posterior ligamentdz kompleksin devamliligi

3) Hastanin noérolojik durumu

Bu U¢ ana degiskenin alt gruplarinin derecesi az énemli olandan ¢ok
onemli olana dogru siniflanmigtir (87).

Morfoloji: Kirik Yapisi

1) Translasyon/rotasyon.

2) Distraksiyon.

3) Kompresyon.

Radyografik degerlendirmede (diz radyografi, BT, MRG) anatomik
yap! ve bozukluklara bakilir (88).

47



Translasyon/Rotasyon: Torsiyonel veya makaslama gugcleri altinda
spinal kolonda rotasyonel veya translasyonel yetmezlik meydana gelir.
Rotasyonel yaralanmalar spin0z proseslerin horizontal duzlemde ayriimasiyla
ve pedikillerin ayni dizlemde olmamasi ile taninir. Sagital BT

rekonstriksiyonu ve lateral radyografilerde translasyon gozlenebilir.

Distraksiyon: Bir kisim spinal kolonun diger kismindan ayrilir. Rostral
kisim kaudal kismindan ayrilir ki bu da morfolojinin ana elementidir.
Fleksiyon ve ekstansiyon tipi yaralanmalara kompresyon ve burst kiriklari
eslik edebilir. Distraksiyon tipi yaralanmalarda PLK mutlak suretle

devamlihgini kaybetmistir.

Kompresyon: Vertebra cismi aksiyel yuklenme altinda dayanamaz ve
kirillir. Basit kompresyon kiriklarinda cismin anterior kortekste katlanmasi
sonucu kifoz meydana gelir. Eger posterior korteks de bu yuklenmeye
dayanamaz ve Kkirillirsa pedikuller arasindan kanala dogru fragmanlar
gidebilir. Bu kiriklara Burst Kirigi denir ve kompresyon kiriklarinin en giddetli
tipidir. On arka grafilerde lateral kompresyon veya lateral burst kiriklari da

gOzlenebilir.

Norolojik Durum: Spinal kolon yaralanmalarinda hastanin nérolojik
durumu en énemli belirteclerden biridir. Siniflama saglam, kék yaralanmasi,
tam spinal kord yaralanmasi, tam olmayan spinal kord yaralanmasi ve cauda

equina yaralanmasi olmak Uzere degerlendirilir.

Posterior Ligament6z Kompleksin Devamliigi: PLK supraspinéz
ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum ve faset eklemlerden
olusmaktadir. PLK, omurgay! fazla fleksiyon, rotasyon, translasyon ve
distraksiyondan korur. Posterior gergi bandi olarak nitelendirilebilir.
Yaralanma durumunda kendini iyilestirme yeteneginin az olmasi bu yapinin

Onemini daha da artirmaktadir. Diz radyografi, BT, MR isidinda
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degerlendirilerek saglam, zorlanmig suUpheli yirttk ve yirtik olarak

puanlandirilir.

Ugc ana degisken kendi iclerinde puanlandirilir. Kirik morfolojisi,
kompresyon i¢in 1 puan alirken burst kirigi da varsa ek olarak 1 puan daha

alir. Translasyon/rotasyon igin 3 puan, distraksiyon igin 4 puan alir.

PLK saglam ise 0 puan, zorlanmig supheli yirtik ise 2 puan, yirtilmis

ise 3 puan alir.

Norolojik durumu saglam ise 0 puan, kok yaralanmasi 2 puan, tam
spinal kord yaralanmasi varsa 2 puan, tam olmayan spinal kord yaralanmasi,

cauda equina yaralanmasi varsa 3’er puan alir.

Eger yaralanmanin bir ana deg@iskeninde 2 adet yaralanma varsa en
yuksek puanh olan alinir ve ona gore hesaplanir. Burst kirigi ile birlikte
distraksiyon varsa toplam 4 puan alir. Bunun tek istisnasi kompresyon kirigi
ile birlikte burst king1 mevcutsa kompresyon kirigi igin 1 puan, burst kirigi igin
1 puan toplam 2 puan alir. Toplamda 3 puan ve altinda ki degerler cerrahi
olmayan tedaviyi desteklerken, 5 ve Uzerindeki puan degerleri cerrahi
yaklasimi destekler. Toplam puan 4 ise cerrahi veya konservatif tedavi
seceneklerinden biri cerrahin tercihine gére uygulanabilir (87,88). Yapilan
calismalar, bu yeni skorlama ve siniflama sisteminin istatistiksel olarak

guvenirligini ve gecerliligini ortaya koymaktadir (86,87).
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Tablo 3 : TLISS siniflamasi

KIRIK MEKANIZMASI PUAN
Cokme kirgi 1
Patlama kirigi 1
Oteleme/déngusel 3
Ayrisma 4

NOROLOJIK DURUM

Salim 0
Sinir koku 2
Omurilik,konus medullaris;tam olmayan 3
Omurilik,konus medullaris;tam 2
Cauda equina 3
PLK

Saglam 0
Yarali olabilir 2
Yarall 3
2.11 TEDAViI

Tedavi, ilk yardim ve hastanin ¢ok dikkatli bir sekilde tasinmasiyla
bagslar. Eglik eden toraks ve abdomen yaralanmalari, ekstremite kiriklari, bag
ve yumusak doku yaralanmalari gibi patolojiler arastirilir. Oncelikle damar
yolu acilmali, sivi-elektrolit tedavisine baglanmalidir, varsa hipovolemik sok

tablosu mutlaka duzeltilmelidir. Hipovolemi, spinal korddaki kotu olan
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kanlanmanin daha da bozularak sinir arazinin derinlesmesine yol
acgabileceginden dolayr oOnemlidir. Yuksek torakal ve servikal bdlge
yaralanmalarinda sempatik sinir inaktivasyonuna bagl olarak meydana gelen
parasempatik hiperaktivite ile hipotansiyon ve bradikardi meydana gelebilir;
bu durum, hipovolemi ile karigtirimamalidir, hipovolemide hipotansiyon ve
tasikardi meydana gelir (18,19,82,32). Secilecek tedavi yonteminin
belirlenmesinde kingin tipi, yerlesimi, hastanin medikal durumu, cerrahin
deneyimi ve sahip olunan teknik olanaklar g6z éntinde bulundurulur. Ozellikle
hastanin  yasi, kemik kalitesi secilecek enstrumantasyon tipinin

belirlenmesinde 6nem tasir (89,90).

Burst kiriklari, kompresyon kiriklarina nazaran daha yuksek enerji ile
ortaya c¢ikar. Fleksiyonlu veya fleksiyonsuz bir aksiyel yuklenme sonucu
vertebral cisim kismen veya tamamen pargalanir. Kirigin stabilizasyonunda
bugin igin kabul edilen anahtar bulgu, PLK’nin hasarli olup olmamasidir (4).
Uzun yillar boyunca Burst kiriklari, 6zellikle nérolojik defisit varliginda instabil
kabul edilmislerdir (76). Birgok cerrah kirik fragmanlarin kanal isgal oranina
bakarak cerrahi karari vermektedir (91,92). Trafton ve arkadaslari, retropulse
fragmanlarinin %50’den fazla kanal daralmasina yol agiyorsa noérolojik hasar
ortaya ciktigini iddia etmislerdir (92). Ne var ki yapilan bir¢gok calisma, kanal
isgal orani ile olusan noérolojik defisit veya noérolojik defisit olusmama durumu
arasinda bir iligski olmadigini ortaya koymaktadir Bu nedenle burst kiriklari
icin norolojik instabiliteyi isaret edecek kritik bir kanal daralmasi orani ile ilgili
higbir kanit yoktur (93). Spinal kord yaralanmasi sonucu olusan sekonder
olaylarin kompleksligi nedeni ile norolojik fonksiyonlarin korunmasi igin
yapilan tedavilerin optimal olmasi saglanamamaktadir. Spinal kord
yaralanmasi sonucu olusan sekonder cevap yaralanmanin sonuglarinin
devam etmesine ve tekrarlamasina neden olur. Bu sekilde bir kisir dongu
meydana gelir. Bu kisir dénguyu kirabilmek igin birgok ajan denenmistir. Cok
az tedavi tatminkar sonu¢ vermistir. Yuksek doz metilprednizolon bu
tedavilerden biridir. Ancak noérolojik yaralanma olduktan sonra ilk 8 saat

icinde baslandiginda etkisi olmaktadir (94,95). Metilprednizolon travma
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sonrasi 30 mg/kg bollus olarak verilir. Bu bollus uygulamasini takiben 5,4
mg/kg/s gidecek sekilde inflzyona baglanir. Eger travma sonrasi bollus ilk 3
saat icinde verilirse inflzyona 24 saat devam edilir. Eger travma sonrasi

bollus 3-8. saatler iginde verilirse, influzyona 48 saat devam edilir (96,95).

Kompresyon Kkiriklarinin tamamina yakini, konservatif yontemlerle
tedavi edilebilir. Eastlack ve Bono’ya goére anterior cisim yuksekligi, % 10’nun
altinda olan vakalarin sadece izlenmesi yeterlidir, eksternal bir
immobilizasyon gerektirmez. 20" altinda kifotik deformiteye sahip, % 10 - %
40 arasi cisim yukseklik kaybi olan kompresyon kiriklari stabildir.
Hiperekstansiyon (Jewett) korsesi ile 6 — 8 hafta immobilizasyonu yeterlidir
(4). Osteoporotik olmayan bir kemikte % 50’den fazla anterior omurga cisim
yukseklik kaybi ve 30° Uzeri kifotik deformite, ciddi bir kompresyonu ifade
eder ve yapllan calismalar bu tar kiriklarin buydk kisminda PLK
yaralanmasinin eslik ettigini gdstermektedir (97). Bu vakalarda PLK
yaralanmasini teyit etmek igin MR goruntuleme vyararli olabilir. Bu tur
olgularda interspin6z mesafenin artmasi PLK yaralanma suphesi lehine
alinmalidir. Bu vakalarda posterior enstrimantasyon en uygun fiksasyon
metodudur (97). Eksternal tespit olarak govde algisi, hastanin toleransinin
fazla olmamasi, basi yaralari ve mezenter arter sendromu nedeniyle
gunumuzde tercih edilmemektedir. Torakolomber bdlge igin en uygun
eksternal tespit iliak kanatlara oturan, hastaya goére imal edilen, vicudu
sikica saran circirli bantlarla giyip ¢ikarma kolayligi olan, torakolumbosakral
(TLSO) hiperekstansiyon korseleridir. Bu ortezlerin rotasyonel stabilitesi
hakkinda bilgi olmamasina karsin, sagital planda etkili oldugu gosterilmistir
(98). Folman ve Gepstein, retrospektif calismalarinda minimum 3 vyillik
takipte, hastalarin % 70’ine yakininin kronik sirt agrisi  oldugunu
saptamiglardir (99). Gertzbein’in prospektif c¢alismalari da bu bulgulan
desteklemektedir. Sirt agrisi olan olgularin baslangicta 30° ve Uzeri oldugu
da belirlenmigtir (54). Eastlack ve Bono’nun Uzerinde durdugu &énemli
noktalar sunlardir: 1) Her kompresyon kiriginin  stabil  oldugu

dusunidlmemelidir, 2) Yikseklik kaybi % 50’den fazla ve 30”den fazla kifoz
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varsa PLK yirtigi kinga eslik edebilir, boylesi vakalarda PLK yirtigr, MR ile
teyit edilip, cerrahi stabilizasyon tercih edilmelidir, 3) % 10’dan az vertebra
yukseklik kaybi olan hastalara eksternal destek vermeye gerek yoktur, 4)
%30- 40 vertebra ylUkseklik kaybi olan ve 25 dereceden az kifoz agisi olan
hastalar jewett brace ile 6-8 hafta tedavi edilmelidir. 5) T5 alti kiriklarda TLSO
kullaniimali, daha yuksek kiriklarda servikal komponentlerde brace igine

alinmalidir (4).

Sekil 25: Jewett tipi hiperekstansiyon breysi

Konservatif Tedavi

Cerrahi disi tedavilerin avantajlar infeksiyon, iatrojenik norolojik
yaralanma, psddoartroz, implant yetmezligi gibi operasyon morbiditelerinden

ve anestezi komplikasyonlarindan uzak durmamizi saglamasidir (100).

Konservatif tedavi endikasyonlari:

- Norolojik defisit olmayan stabil kiriklar

- Denis’ in siniflamasindaki mindr vertebra kiriklari

- Vertebra cisim yukseklik kaybinin % 50’ den az oldugu kiriklar

- Sagital indeksi 20 ” nin altindaki kompresyon tipi kiriklar

- Santral osteoporotik kiriklar

-Vertebra arkusu saglam ve potansiyel norolojik defisit riski olmayan

burst kiriklari
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- Cerrahi kontrendike ise (girisim yapilacak bodlgede yanik ya da cilt
hasari; hemodinamik instabilite, ciddi kafa yaralanmasi, aktif sepsis, eslik
eden ciddi hastaliklar (101).

Konservatif tedavinin onerilmedigi durumlar ise; tam c¢ikik (%100
translasyon),yeterli butunlikle iyilesemeyecek yumusak doku hasari, tespit
edilmis nodrolojik hasar ve noérolojik hasarda ilerleme, konservatif tedaviye
kargin artan agri veya spinal duzgunlugun bozulmasinda artma tespit
edilmesidir. Konservatif tedavi yatak istirahati, kapali reduksiyon, algilama,

ortez uygulamasi ve siklikla hepsinin kombinasyonundan olusur.

Kirik kaynamasinin en dnemli sarti hareketin engellenmesi oldugu ilk
¢aglardan beri bilinmektedir. Yatak istirahati ile hem hastanin hareket etmesi
onlenir, hem de kirik bolgesinde deformiteye neden olabilecek en 6nemli
faktor olan aksiyel kompresyon ortadan kaldinlir (26,102,103). Omurga
cisminde %30 ve daha az yukseklik kaybina neden olan kompresyon kiriklari
yatak istirahati ve bunu takiben spinal ortezler kullanilarak tedavi edilirler.
Omurga cisminde %30-50 arasinda yukseklik kaybi olugsturan kompresyon
kiriklar1 ise rediksiyonu takiben symfisis pubis, sternum ve kirik bolgesi
arasinda U¢ nokta prensibine dayanan govde algisi ile tedavi edilirler (103).
Reduksiyon kirikli bélgeye sert bir demir boru yaslanarak (Liebolt teknigi) ,
prone pozisyonda ayak hafifce asilarak (davis teknigi) veya bas ve kollar ile
bacaklarin dayandigi iki masa arasinda hiper ekstansiyon uygulanarak (
Watson-Jones teknidi ) yapilabilir. Algi 12—-16 hafta tutulur, algi sonrasinda 3
ay destekleyici korse verilir (104).

izole st torakal (T1-T10) kompresyon kiriklarinda bu bdlgenin ¢ok
stabil olmasi dolayisiyla breyse ihtiyag yoktur. Torakolomber ve lomber
omurga kiriklarinda basit ekstansiyon breysi yeterlidir. Bu hastalar hemen her

zaman norolojik olarak normaldir.
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Burst (Patlama) kiriklarinin  konservatif olarak tedavi edilip
edilemeyeceg@i dnemli bir tartisma konusudur ve bu konunun temelini burst
kiriklarinda stabilite-instabilite olusturmaktadir. Bazi yazarlar patlama
kiriklarini instabil olarak kabul ederken, bazilari stabil-instabil olarak 2 grupta
degerlendirmektedir (26,102,107,106,105). Burst kiriklarinda, konservatif
yontem Oneren Kkigiler icin kriter, 6n kolondaki ¢okme oraninin %50’den az,
lokal kifoz acgisinin 20° den az ve mediller kanal daralmasinin %30’un
altinda olmasidir.

Konservatif tedavi edilmis patlama kirikli olgularda omurga cisminde
kollaps sonucu ilerleyici kifoz veya sekonder sinir arazi gelisme riski
oldugundan ilk 4-6 ay, altisar hafta araliklarla klinik ve radyolojik takip
yapilmalidir (108) . Weinstein ve arkadaslari konservatif olarak takip ettikleri
norolojik defisiti olmayan 42 hastanin sonuglarinin mikemmel oldugunu

rapor etmiglerdir (109).

Konservatif tedavi komplikasyonlari: Uzun sureli yatak istirahati ve
breysleme yapilan hastalarda immobilizasyona bagli olarak atrofilerle
kargiimaktadir. Basi yaralari, gunluk aktivitelerde karsilagilan zorluklarin yani
sira psikolojik reaksiyonlar beklenen diger komplikasyonlardir. Yine
konservatif tedavi goren hastalarda pseudoartroz gorilme olasihgi daha ¢ok
olmakta, yeterli on kemik stogu olmayan olgularda ortaya c¢ikan geg

instabiliteler norolojik sorunlar yaratabilmektedir (102,107,106).

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi basarisiz oldugunda, instabil kiriklarda, sinir arazi
varhiginda, dekompresyon ya da stabilizasyon igin, kalici sinir hasarinda
erken rehabilitasyon igin hastanede vyatig siresini azaltmak igin,
fonksiyonlarini arttirmak igin, deformite, instabilite ve agriyi azaltmak ve geg¢
deformiteyi dnlemek igin cerrahi tedavi yapilir.

Cerrahi tedavi igin buglin kabul edilen yegane kriter, burst kinginin

instabil olmasidir. Norolojik defisitin varligi, cerrahi endikasyon agisindan hali
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hazirda tartismalidir. Gegmigte burst kiriklarinin hemen tamaminda cerrahi
tedavi uygulanmigtir (110,111,112). Orta kolonun hasarli olmasi, PLL’nin
yirttk ve kanal i¢i fragmanlarin olmasi cerrahi tedavi endikasyonlarindan

saylimistir (110).

2.12 CERRAHI GiRiSIiM TEKNIKLERI
Posterior Girisim

Posterior girisimde amag; omurga kiriginin rediksiyonunu, kanalin
dekompresyonunu saglamak, fuzyon ve internal tespit yapmaktir.
Posterior cerrahi rediksiyon basarisi ilk 48-96 saat icinde yuksektir. Bu

amagla gesitli yontemler uygulanir.

A- Dekompresyon

Dekompresyonda amag¢ basi nedeni ile dolagimi bozulan noral
yapilarin dolasimini yeniden saglamaktir. Dekompresyonda asil endikasyon,
inkomplet sinir arazli patlama kiriklaridir. ikincil endikasyon ise akut veya geg

patlama kiriklarinda ilerleyici sinir arazidir.Dekompresyon 4 yolla yapilabilir

I- Laminektomi: 1950’lerde sik uygulanan bu teknik mevcut
instabiliteye arka instabilitenin de eklenmesine neden olur, gergek patolojiyi
ortadan kaldirmaz. Gunumuzde endikasyonu olduk¢a sinirlidir. Yaralanma
veya iatrojenik serebrospinal sivi géllenmesine yol agan dura yirtiklari, spinal
kanal icine giren faset kiriklari ve yaralanma sonrasi epidural hematom varsa

uygulanir.
lI- Posterolateral Dekompresyon: Laminektomi, pedikll, transvers

cikinti ve faset eklemlerin kaldirilarak duranin 6n bdélimine ulasiimasi ile

dekompresyon saglanir.
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ll- indirekt Dekompresyon: Posterior enstrumantasyon ile Kkirik
rediksiyonu ve sagital konturlarin restorasyonu sonrasinda saglanir.
Ligamentotaksis etkisi denilen, PLL ye uygulanan gerilim ile deplase on kirik
parcalarinin redukte edilmesidir. Bu islemle basari sansi ilk 48-96 saatte

daha yuksektir.

IV- Direkt Dekompresyon: Kemik pargalarinin kanaldan direk gozle
gorulerek kaldiriimasidir. Bunun igin anterior girisim uygulanir. Transtorasik
veya torakoabdominal girisimle, guvenli ve tam anterior dekompresyon
yapilabilir. Kirik kemige ulasildiktan sonra alt ve Ustteki diskler PLL ye kadar
tamamen cikarilir omurga cismi temizlendiktensonra kanal igindeki parcalar
cikarilarak dekompresyon saglanir. En etkili dekompresyon metodudur
(21,23,113,114).

B-Flizyon: Anterior, posterior ve posterolateral olmak lGzere ¢ sekilde
yapilabilen flzyon, tek basina yeterli akut stabiliteyi saglayamadidi igin
mutlaka internal tespit ile kombine edilmelidir. Flzyon yapilacak saha
yazarlara gore degismektedir; bazilan enstriman boyunca fluzyon
uygulanmasini onerirlerken (uzun segment), bazilari ise kirik tipine gore
fluzyon yapilmasini yada fizyonun yaralanmaya ugrayan segmente (kisa

segment) uygulanmasini 6nermektedirler.

Flzyon amaci ile genellikle otojen kemik greftleri kullanilir. Posterior
girisimde spindz cikintilar ve arka iliak kanattan alinan kortikospongioz
greftler, anterior girisimde kot veya iliak kanattan alinan trikortikal greftler
kullanihr (21,23,29,113,114).

C- Enstrumantasyon: ideal bir enstrimanin 6zellikleri su sekilde
tanimlanabilir:

1. Anatomik reduksiyon ve anatomik omurga konturunu saglayabilmeli
noral kanalda distraksiyon ve korreksiyon ile indirekt dekompresyon

saglayabilmeli,
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2. Biyomekanik acidan fuzyonu saglayacak, eksternal destek
gerektirmeyecek,

stabilite ve rijiditeye sahip olmali,

3. Teknik olarak uygulamasi kolay olmali,

4. Komplikasyon riski olabildigince az olmali,

5. Genis bir tedavi spektrumu igin tasarlanmig olmali,

6. Doku uyumlu olmali,

7. Ucuz ve kolay bulunur olmalidir (21,29,115).

Enstrimantasyonun, rijit bir ¢cergeve ile flUzyon oranlarini artirdigina
inaniimistir. Enstrimantasyon ile hastanede kalis suresi, ise donus suresinin
kisaligi, eksternal bir tespit materyali kullaniminin elimine edilmesi en onemli
avantajlar olarak sayilmistir. Posterior cerrahideki temel amag, sagital ve
frontal planda normal fizyolojik dizilimin yeniden saglanmasidir (4,6,11).
Posterior cerrahinin anterior girisimle karsilastirildiginda bazi  onemli
avantajlara sahip oldugu ortadadir. ilkolarak, posterior girisim, akciger ve
diger visseral yapilardan uzak guvenli bir cerrahi saglamaktadir. Bu anlamda
morbidite ve mortalite oranlari dusuktir. Yapilan c¢alismalar, posterior
girisimin daha kisa surede yapildigini ve daha az kanamaya sebep oldugunu
gOstermektedir (117).

Posterior cerrahide, gecmiste kullanilan teller ve ¢engeller, yerini
¢cengeller ve vidalara, daha sonra da salt kisa segment transpedikuler
fiksasyona birakmistir. Kisa segment posterior fiksasyonun basarili
oldugunu, agn ve fonksiyonel skorlarin tatmin edici oldugunu iddia eden
bircok calisma yayinlanmigtir (118). Bir sure distaldeki vidalarin gikmamasi
icin ters g¢engeller kullaniimigtir. Ancak, sonraki c¢alismalarda vida
yetmezliklerinin ve korreksiyon kayiplarinin posterior kisa segment
enstrimantasyonda kaginilmaz oldugu belirlenmistir (7,119,120). Alanay ve
arkadaglarinin verileri bunu desteklemektedir (121). Liu ve arkadaslari,
pedikulleri, faset eklemleri saglam ve PLK yirtigi eslik eden secilmis

torakolomber vertebra burst kiriklarinda, monosegmental yani kirik ve bir
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ustl omurun pedikiler vida fiksasyonu ile daha fazla mobil segmentin

korundugu rijit bir fiksasyonun saglandigini ileri sirmusglerdir (122).

Modern sistemlerin kullanima gegmesinden sonra bu sistemlerle ilgili
biyomekanik galigmalar, torakolomber bolgenin posterior enstrimantasyonla
tespitinin aksiyel, bukucu ve torsiyonel yuklenmelere kargi oldukg¢a etkin
oldugunu ileri suren c¢aligmalardi. Ne var ki klinik takiplerde torakolomber
bolgede tek basina transpedikuler vidalarin kullanildigi kisa segment
fiksasyonda ortaya ¢ikan implant yetmezlikleri ve kifotik deformitede artiglarin
izlenmesi, bu calismalarin guvenirligini tartisilir hale getirmigtir. Wang ve
arkadaslarinin calismalari, tek basina pedikiler fiksasyonun yeterli
olmadigini, orta ve 6n kolonun pargalanma miktarlarina gore posterior yuk
paylasiminin degisken degerlere sahip oldugunu gostermistir. McLain,
2006’daki biyomekanik calismasinda, kisa segment fiksasyonu ile kirngin 2
ustiindeki ve 2 altindaki omurlarin fiksasyonundan olusan uzun segment
posterior enstrUmantasyonun invitro kargilagtirmasini yapmis ve uzun
segmentin kisaya gore daha dayanikli oldugunu, anterior kolonda
parcalanma skoru yuksek vakalarda kisa segment posterior fiksasyon
kullaniimasinin implant yetmezligi i¢in risk olusturdugunu bildirmistir. Scholl
ve arkadaglari, bu biyomekanik bilgileri dogrulayan klinik sonuglarini ayni yil
yayinlamislardir (8). Sonug itibariyle 6zellikle pargalanma skoru ylksek,
anterior kolon desteginden yoksun torakolomber burst kiriklarinda en
azindan iki alt ve Uust segmentin fiksasyonunu igeren uzun posterior
enstrUimantasyonun kullaniimasi onerilmektedir. Kisa segment
enstrimantasyon icin anterior destek greftlerin birlikte kullaniimasi tavsiye
edilmektedir (4,123). Eger norolojik defisit varsa genellikle tercih edilen
anterior dekompresyondur (123). Posterior dekompresyon posterior
stabilizasyon uygulanmadan yapilmamalidir. Clnku bu posterior instabilitenin
de eklenmesine bdylece translasyonel ve kifotik etkinin artigsina sebep olur.
Laminektomi yaparken, bir Ust vertebranin laminasinin inferior kismi alinarak
yapilmalidir, boylece hem kirik seviyesine ilave bir instabilite getirmez hem

de kanal igine kagan kemik fragmanlar genellikle stperiorda yer aldigi igin
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daha kolay eksize edilebilir (4). Dolayll kanal dekompresyonu longutidunal
distraksiyon ile yaratilan ligamentotaksise dayanir. Teorik olarak fragmanlarin
reduksiyonu igin saglam PLL ve posterior anulus gerekmektedir. Bu konudaki
calismalar degigsken sonuglar ortaya koymaktadir. Katonis ve arkadaslari
kanal klirensinde % 19’luk bir artis saptamiglardir. Dolayli dekompresyonda
diger bir onemli faktor cerrahi zamanlamadir. Bir haftadan fazla geciktirilen
vakalarda onemli miktarda kirik konsolidasyonu meydana gelmekte ve bu da
dolayli dekompresyonun sonuglarini  olumsuz etkilemektedir.Kanal
dekompresyonunu posterolateralden de yapmak mumkundur. Bu konudaki
calismalar, posterior enstrimantasyonla kullanilan bu tedavinin, tek seansta
islemin yapilmasi diginda norolojik duzelme agisindan ilave bir avantaj
saglamadigini  gostermektedir.Torakolomber bolgede dikey Ilamina
kiriklarinda travmatik dura yirtiklari olabilir. Boylesi durumlarda oncelikle
duranin tamiri gerekir ve bu durumda posterior dekompresyon yapilabilir
(124,125). Diger taraftan pedikller kirikk veya foraminal bir travmatik disk
hernisi eslik eden torakolomber burst kinginda da foraminotomi ile

dekompresyon gerekli olabilir (4).

Anterior Girigim

Torakolomber burst kiriklari igin anterior girisimin iki 6nemli
endikasyonu vardir. Bunlardan birincisi norolojik yaralanma veya % 50’den
fazla kanal basisi olan vakalarda anterior spinal kanal dekompresyonunun
yapiimasi ve parcalanmis anterior kolon desteginin saglanmasidir (126).
Kostuik tarafindan yapilan galismada ise anterior cerrahi endikasyonlar su

sekilde belirtilmistir;

1) On ve orta kolonu kapsayan ve kanla icine kagan kemik
fragmanlara sahip olan norolojik defisitli akut burst kiriklari,

2) Norolojik defisitli veya defisitsiz olan ge¢ (10 ginden geg) burst
kiriklart,
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3) Norolojik defisiti olmayan ancak aksiyel tomografi kesitlerinde kanal

icine dogru onemli miktarda kemik fragmanlarinin kagtigi kiriklar,

4) Norolojik defisitli yada defisitsiz olan agnli yada ilerleyici kifotik

deformiteli kiriklar,
5) On ve orta kolonun nonunionlari olarak belirtilmistir (126).

Posterior enstrumantasyonla posterior fuzyonun 0zellikle uzun
segment fiksasyonu yapiliyorsa fizyone edilen mobil segment sayisinin fazla
oldugu, omurga hareketlerini kisitlandigi bildiriimektedir (127). Bu acgidan
anterior girisim, daha az mobil segmentin fiksasyonu ile ayni stabiliteyi
saglamasi agisindan da bir avantaja sahiptir. Cok pargali veya stabil olmayan
burst kiriklarinda sadece posterior ensturumantasyon sonucu kullanilan
implantlarda yetmezlide veya gec¢ kollapsa neden olabilir. Faciszewski ve
arkadaslarinin ¢alismasinda komplikasyon orani anterior cerrahi i¢in % 0.2-
0.6 arasinda verilmektedir. Bunlari ancak % 11.5’nun anterior cerrahi ile
direkt baglantisi oldugu saptanmistir (135). Anterior enstrimantasyon, kisa
segment posterior enstrumantasyondan daha dayanikli ve uzun posterior
enstrimantasyonla benzer biyomekanik 6zelliklere sahiptir (136). Anterior
kolonun, ensturumantasyonla veya ensturumantasyonsuz rekonstriksiyonu
mekanik stabilitenin oldukga artmasini saglar ve bu sayede ge¢ kollapsin
olugsmasi onlenebilir. Anterior dekompresyon, vertebra cisminin eksizyonu
seklinde yapilir. MUmkUnse sag taraftaki cisim korteksi kanlanmanin devami
ve kaynamanin daha iyi olmasi i¢in birakilir. Kanal i¢i fragmanlar, duraya
zarar vermeden dikkatlice ¢ikarilir. Anterior stabilitenin ve cisim yuksekliginin
korunmasi icin destek greft yerlestirilir. Greft olarak iliak kanat, kotsalar, fibula
gibi otogreftler veya femur, humerus saftindan alinan allogrefter kullanilabilir .
Ayrica son zamanlarda populer olan titanyum kafesler de kullanilabilir . Bu
kafeslerin icine allogreft ya da oto greft konularak anteriordan destek olarak
yerlestirilebilirler. Genisleyebilen kafesler kifotik deformitenin dlzeltiimesinde
de yardimcidir. Kafeslerin tek dezavantaji kaynama sonrasi kalici implantlar
seklinde kullanma zorunlulugudur. Ensturumantasyon igin ise plak vida veya

vida rod sistemlerinden biri tercih edilebilir (4,128,10). Anterior stabilizasyon
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igin bir cok sistem kullanilabilir. Invitro biyomekanik galismalar ile sistemler
kargilastiriimistir. Bunlar iginde en rijit sistemler fikse acili plak vida ve

transvers baglayicilarla olusturulmus rod-vida- staple sistemleridir (129).

Biyomekanik olarak iliak greft, fibula grefti, 3 ve Uzeri kosta greftleri,
aksiyel yuklenmelere kargi benzer dayanikliliktadir. Genel olarak anterior
destek greftlemenin vertebral stabiliteyi sagladigi dusunulse de anterior
enstrUmantasyonla birlikte en azindan anterior fuzyon olusana kadar
kullaniimasi 6nerilmektedir (130). Anterior enstrumantasyona dair yayinlar,
posterior enstrimantasyona gore daha azdir. Baslangicta posterior vida rod
sistemleri anterior enstrimantasyon icin de kullaniimistir (126). Daha
sonralari, plak-vida sistemleri ve Kaneda, Cotrel Dubousset Hopf (CDH)

sistemleri gibi ¢ift rod-vida sistemleri kullanima gegmigtir (131).

Ghanayem ve arkadaglari, korreksiyon kaybi olan vakalarda PLK
yirtiginin rol oynadigini bildirmislerdir (132). Kaneda’'nin da vurguladigi bu
nokta, anterior enstrimantasyon icin rolatif bir kontrendikasyon olarak
glindeme gelmis bu tip vakalarda isleme, posterior enstrumantasyonun ilave
edilmesi tavsiye edilmigir (130). Aydin ve arkadaslari, torakolomber vertebra
kirikklarinda anterior Z plak uygulamalarina dair sonuglarint 1999'da
yayinlamislardir. Kifotik deformitede dnemli bir diizelme elde edildigini, kanal
basisinda ortalama % 40 duzelme oldugunu, hastalarin tamaminda fuzyon
gelistigini bildirmiglerdir (133).Disch ve arkadaslari, geleneksel plaklara
nazaran, acil plaklarin daha stabil oldugunu ve klinik sonuglarinin daha iyi

oldugunu bildirmislerdir (134).

Kombine Cerrahi Girigim

Biyomekanik ¢alismalar kombine sirkiimferensiyal enstrimantasyonun
daha stabil oldugunu gosterse de, klinik uygulama agisindan kombine
cerrahiye nadiren basvurulmaktadir (138). Cogu yazar, anterior pargalanma
katsayisi yuksek ve PLK yirtik hastalarda, dnce anterior dekompresyon,

anterior destek greftleme, anterior enstrimantasyon ve posterior
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enstrimantasyon uygulamaktadir (4,130,126,13). Kombine cerrahinin teorik
avantajl, kanal klirensinin maksimuma c¢ikartiimasi, aninda sirkimferensiyal
stabilitenin saglanmasi ve muikemmel sirkimferensiyal flzyonun elde
edilmesidir. iki ayri islemde artmis morbidite ve fazla kanama, islemin en
onemli dezavantajidir. ikinci asama genellikle cerrahin kararina bagl olarak
genellikle ertelenir. Anterior girigsim sonrasi kifotik deformitede yeterli dizelme
saglanamamissa, norolojik defisitli hastalarda posterior girisim sonrasi yeterli
dekompresyon saglanamamigsa ikinci asamaya gegilebilir (4,130). Verlaan
ve arkadaslari, torakolomber burst kirigi i¢in yapilan posterior, anterior ve
kombine 5748 cerrahi uygulamasini iceren 132 ¢alismanin meta-analizinde,
genel olarak cerrahi tedavinin glivenli ve etkin oldugunu, higbir teknigin kifotik
deformitede tam olarak dizeltme saglayamayacagini, kifotik deformitenin
diuzeltiimesi oranlarinin ve korreksiyon kayiplarinin benzer oldugunu, parsiyel
norolojik defisit duzelme oranlarinin benzer oldugu, hafif ve orta
komplikasyon oranlarinin egit oldugu, ciddi komplikasyonlarin ise tum

gruplarda nadiren géruldiguni saptamiglardir (137).
Giincel Yeni Yaklagimlar

Son birkag yildir Perkitan vida tespiti giderek yaygilasmakta ve erken
sonuglara dair yayinlar yapilmaktadir. Huang ve arkadaslari, perkutan vida
uygulanan 30 hastayi, agik vida uygulanan 30 hasta ile karsilastirmislar,
klinik ve radyolojik sonuglarinin benzer oldugunu, ancak perkutan
uygulamanin daha az travmatik oldugu igin iyilesme ve hastaneden ayrilis
surelerinin daha kisa oldugunu rapor etmiglerdir. Wild ve arkadaslari
perkitan vida uygulanan hastalarin 5 yillik takip sonuglarini 2007°de
yayinlamiglar, minimal invaziv vida tekniginin, etkili ve guvenli bir teknik
oldugunu ileri sirmuslerdir (139). Merom ve arkadaslarn perkitan
vidalamanin en 6nemli avantajinin kozmetik olarak kabul edilebilir bir cerrahi

oldugunu bildirmiglerdir

Kisa segment posterior enstrimantasyon ve vertebroplastinin,
travmatik torakolomber vertebra kiriklarinda kullaniimasi da yenidir. He ve

Xu, bu yontemle tedavi ettikleri torakolomber bdlge kiriklarini igeren
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calismalarinda, hareketli mobil segment sayisinin korunmasi, erken
rehabilitasyon ve erken mobilizasyon ag¢isindan yararli ve mukayese edilebilir
rijit bir sistem oldugunu saptamislardir (140). Marco ve Kushwaha, balon
kifoplasti hidroksiapatit greftleme ve posterior kisa segment enstrimantasyon
uyguladiklari 38 hastanin sonuclarint 2009 yilinda yayinlamiglar ve lokal
kifotik deformitenin ortalama 17°den, 7°ye indigini, vertebra cisim
yuksekliginde % 42 duzelme saglandigini ve implant yetmezligine

rastlanmadigini belirlemislerdir (6).

Khoo ve arkadaslarinin yaptigi 371 hastadan olusan galismalarinda
torakoskopik anterior cerrahi uygulamislardir. Ancak yuksek oranda vaskuiler
ve norolojik komplikasyon bildirmiglerdir. Uygulama zorlugu ve yavas

ogrenme egrisinden dolayi su an tartismali bir yontemdir (141).

TLISS ile Tedavi Yaklagimi

Omurga Travma Grubu tarafindan gelistirilen TLISS, sadece cerrahiye
karar vermede dedil ayrica cerrahi yapilacaksa secilecek cerrahi yaklagima
da yardimci olur. Toplam skor 3 ve alti ise konservatif tedavi, 4 ise
konservatif veya cerrahi, 5 ve Uzeri ise cerrahi tedavi uygulanmasi

onerilmektedir. Genel prensipler sunlardir:

1) Tam olmayan noérolojik vyaralanmalar genelde anterior

dekompresyon gerektirir.
2) PLK’in devamhhgi bozulmussa posterior yaklagim gerektirir.

3) Tam olmayan noérolojik yaralanma PLK'nin  devamliiginin
bozulmasiyla birlikte ise anterior-posterior kombine yaklasim gerekebilir
(86,87).

Bu yeni siniflama sisteminin torakolomber Kiriklarin
degerlendirimesinde ve tedavinin yonlendiriimesinde anlamli etkisi

mevcuttur. Fakat bu siniflamanin da kendi iginde bazi ¢ekinceleri vardir. Cok
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fazla kifoz, asin ¢okme, lateral agilanma, acgik kiriklar, yanik, ¢oklu kosta
kiriklari veya cihaz kullanim zorluklarinda puanlandirma konservatif tedaviyi
destekleyebilir. Torakolomber kirikla birlikte kafa travmasi, sternum kingi,
ekstremite amputasyonlari, ¢oklu-sistem travmasi olanlar yine siniflama
sisteminde yanilgiya dusmeye neden olabilmektedir. Bu gibi durumlarda
cerrah gunumuzun getirdigi tedavi segeneklerini degerlendirmelidir. Bu
siniflama sistemi hastanin anlik, uzun dénem, noérolojik stabilitesinin tayinine
yardim eder (86,88). Anlik mekanik stabilite siniflamada kirik morfolojisine,
uzun donem stabilite PLK'nin devamliligina gore, norolojik stabilite de
hastanin defisiti olup olmadigina goére degerlendirilir. Siniflamanin amaci
basit, kolay uygulanabilir, ortak dil olabilecek yeterli bilgiyi iceren bir sistem
ortaya cikarmaktir. Sonucgta Denis ve AO siniflama sistemlerine gore
tekrarlanabilirligi, degerliligi tum calismalarda daha yuksek bulunmustur
(142). Tedaviyi yonlendirmedeki basarisi henuz kesin olmamakla birlikte 6n

calismalarda yUksek olarak belirtilmistir (142).
Ameliyat Teknigi

Ameliyat oncesi planlama: Bu hastalarda genellikle bir preoperatif
planlama gerekmektedir. Bu amacla BT ler ¢ekilmelidir. Vida caplari, giris
trasesi ve risk faktorleri degerlendiriimelidir. Ameliyat 6ncesi hangi seviyelere

tespit yapilacagi planlanmalidir (143).

Ameliyat: Genellikle ameliyat sirasinda film ¢ekmek gerektiginden
preop planlamada AP ve lateral filmler olmalidir. Ameliyat masasinin spinal

masa olmasinda yarar vardir.(143,144).

Pozisyon: Posterior enstrumantasyon hemen daima prone
pozisyonda vyapilir. Toraks ve iliak kristalarin altina yastiklar konur. Bu
amagla 6zel bir spinal cerrahi gercevesi de kullanilabilir. Bu pozisyon venoz
stazi ve karna baslyl engeller, bdylece ameliyatta vendz kanama az olur
(128,6).

insizyon: Orta hat insizyonu yapilir. lyi ve kolay enstriimentasyon igin

insizyon, fuzyon arzu edilen dizeyin iki Ust ve iki altina dek uzanmalidir
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Ameliyat sahasinin gorulmesi: Laminalarin oldugu seviyeye dek cilt,
cilt alti ve erektor spina kasinin 1:500000 oraninda sulandirilmis adrenalin
¢cozeltisi ile infiltre edilmesi hemostazi saglamaya yardimci olacaktir. Yuzeyel
fasya ve Ilumbodorsal fasyadan spindéz cikintilara dogru orta hattan
derinlegtirilir. Periost elevatorleri kullanilarak, erektor spinal kasi distalden
proksimale dogru transvers c¢ikintilarin uglari agiga c¢ikana dek laterale
cekmek suretiyle posterior elemanlar subperiosteal olarak agiga cikarilir.
Posterior ligamantdéz kompleks makroskopik olarak degerlendiririlir. Kirik
seviyesi ve Ust ve alt segmentler ortaya konulur. Rontgen c¢ekerek istenen

seviye dogrulanir. Sonrasinda vida fiksasyonuna gegilir (143).
Pedikuler vidalama teknigi
Torakal bolgeye vida yerlestirme

TUm torakal bdlgede pedikiler vida yerlestiriimesi mumkuin olmasina
karsin T10 ve alt seviyelerde vidalama yapilmasi onerilmektedir. Torakal
bdlgede transpedikiler vida uygulanim noktasi, artikiler faset konveks
parcasinin ortasindan gegen longitudinal g¢izgiyle, transvers c¢ikinti orta

hattinin 2/3 Ust yuksekliginden gecen horizontal ¢izginin kesisme yeridir (40).

Sekil26: Torakal bdlgede pedikiler vida giris yerlerinin posterior ve lateral

goranimu
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Lomber bodlgeye vida yerlestirme

Lomber bolgede transpedikiler vida baslica 3 ayn teknikle

uygulanabilir.
1) Interseksiyon teknigi
2) Aksesuar cikinti teknigi
3) Pars teknigi

En lateralden vida yerlesimine uygun olan yaklagim "Aksesuar ¢ikinti
teknigi" dir. En medial ve daha dik yaklagsima sahip olan ise "Pars
teknigi"dir(143).

Aksesuar ciksnt
tekruigi .

Sekil 27: Lomber vertebrada pedikul vidasi giris teknikleri

CERRAHI TEDAViI KOMPLIKASYONLARI
Cerrahi yaklagsima baglh komplikasyonlar:
-Enfeksiyon: Ylzeyel ve derin enfeksiyon gelisebilir.

-Yara detagsmani
-Buyuk damar yaralanmasi: Aort ve vena kava gibi buyuk damarlar
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-Retroperitoneal hematom:Segmenter arter kanamalari sonucu olusur.
-Intestinal sistem yaralanmasi
-Bobrek ve ureter yaralanmasi

-Norolojik yaralanma: Motor veye duyusal sinir yaralanmasi

Cerrahi teknikle ilgili komplikasyonlar :

-implantin bitinlGgunin kaybolmasi
-Fiksasyon kaybi

-Korreksiyon kaybi

-Pseudoartroz :

-Malunion

Genel komplikasyonlar :

-Atelektazi

-Emboli

-Uriner sistem enfeksiyonu
-BOS kagagi

-Pnoémoni

-Derin ven trombozu

-Basi yaralari

-Respiratuar Distress Sendromu
-Oluim (20,32).
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3. MATERYAL VE METOD

Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde Ocak 2007- Haziran 2012 tarihleri arasinda yatirilan
torakolomber omurga kirikli 65 hastadan cerrahi uygulanan 28 hasta
incelenmigstir. Bu slre iginde ameliyat defterleri, epikriz raporlari ve arsiv
dosyalarindan belirlenilen 28 hastadan bir tanesi intraoperatif akut myokard
enfarktisU gecirmis, sonrasinda kardiyak arrest gelisen hasta CPR sonrasi
sinUs ritmine déonmustir ancak ameliyatinin birinci haftasinda yogun bakimda
ex olmustur. 27 hastaya ise telefon ile aranilarak, telefonla
ulasamadiklarimiza ise mektup ile ulasiimaya c¢alisildi.1 hastanin evsiz
olmasi 9 hastaninda adres degisikligi yapmasi sonucunda 17 hasta ile

calismamiz gergeklestiriimistir.

ilk bagvuru sirasinda tim hastalarin hikayeleri alindiktan sonra, genel
ortopedik fizik muayeneleri yapiimis ve dosyalara kayit edilmistir. ik
muayeneden sonra, hassasiyeti olan agnli bdlgelerin, servikal ve
torakolomber bolgenin iki yonlu grafileri, grafiler gorildikten sonra ise stpheli
alanlarin lokalize bilgisayarli tomografileri gortlmustir. Norolojik defisit
varliginda acil MR goruntilemeleri yapilmistir. Calismada tium hastalarin
kiriklari TLISS ve Dennis siniflamasina gore siniflandiriimigtir. Hastalarin
cerrahi oncesi, cerrahi sonrasi ve son kontrollerindeki klinik verileri VAS,

Oswestry, Roland Moris ve Frankel skalalari ile degerlendirilmistir.

Tablo 4: OSWESTRY SKALASI
1-Agrinizin gsiddeti nasil?
1)Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agri
2)Surekli, fakat hafif bir agri
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3)Gelip gegici ve orta siddette bir agri
4)Surekli ve orta siddette bir agr
5)Gelip gegcici ve siddetli bir agri
6)Siddetli ve ¢cok degismeyen bir agri

2-Kisisel bakim

1)Agridan kaginmak igin gunlik yasamimda (yikanma, giyinme sekli
vb) degisiklik yapmadim

2)Biraz agri yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik
yapmadim.

3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, fakat bunlari degistirmeden
idare ediyorum

4)Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, bu yuzden bunlari yapma
seklimde degisiklik yaptim.

5)Agri nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

6)Agri nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yuk Kaldirma

1)Agir yukleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

2)Agir yukleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3)Agri yuzinden agir yukleri kaldiramiyorum.

4)Agri, agir yukleri kaldirmami onluyor, fakat uygun pozisyon varsa
(6rn. masa uzerinden) bunu basarabilirim.

5)Sadece ¢ok hafif yukleri kaldirabiliyorum

6)Hic yuk kaldiramiyorum

4-Yirume

1)YUlrurken agrim yok

2)Yurimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yaruyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yuriyemiyorum

5)Agrimda belirgin artma olmaksizin ylrdyemiyorum
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6)Hic yurdyemiyorum

5-Oturma

1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami 6nlayor

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami énltyor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami énltyor

6)Agrimi arttirdigi icin oturmaktan kaginiyorum

6-Ayakta durma

1)Agr olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrimi arttirdigi igin ayakta durmaktan kaginiyorum

7-Uyuma

1)Yatakta agrim yok

2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

3)Agri nedeniyle normal uykumun 3/4 GUnd uyuyorum
4)Agri nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
5)Agri nedeniyle normal uykumun 1/4 Gni uyuyorum

6)Agri nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yagam

1)Sosyal yasamim normal ve agri yaratmiyor.

2)Sosyal yagsamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

3)Agri, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren

ilgilerimi kisitlamak diginda sosyal yagsamimda belirgin etki yaratmiyor.
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4)Agri, sosyal yasamimi kisithyor, bu nedenle c¢ok sik digsariya
ctkamiyorum.
5)Agdri, aile i¢ci yasamimi da kisithyor.

6)Agri nedeniyle hemen hemen tim sosyal yasamim kisitlandi.

9-Seyahat

1)Seyahatte agrim olmuyor.

2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agri seyahat seklimi degistirmedi.

4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri
arryorum.

5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agri nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrinin degisme derecesi

1)Agrim hizla iyilesiyor.

2)Agrim artip azalyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat dizelme yavas.

4)Agrim ne kotulesiyor, ne de iyilesiyor.

5)Agrim yavas yavas kotulesiyor.

6)Agrim hizla kétulesiyor.

OSWESTRY SKALASININ DEGERLENDIRILMESI

Yanitlanan her soru i¢in A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek
deg@erlendirilir. Hastanin yanitlamadidi sorular degerlendirmeye alinmaz.
Degerlendirme, yanitlanan sorular dikkate alinarak asagidaki gibi yapilir.

Hasta skoru = (Hastanin aldigi puan / Olasi maksimum puan) X 100

Ornegin hasta testin tiim sorularini yanitlamis ve aldigi puan 38; tim

sorulari yanitlanan bir testte alinabilecek maksimumu puan da 50 olduguna
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gore hastanin skoru = (38/50)X100 olarak bulunur. Eger ayni puani almig
olan bir baska hasta testin 6rnegin 4. sorusunu yanitlamadiysa maksimum

puan 5 diseceginden hastanin skoru = (38/45)*100 olarak bulunur.

Elde edilen ylizde degerlerinin yorumlanmasi

%0 to %20 - Bel agrisi hastanin yagsaminda onemli bir problem
olusturmuyor

%20 ile %40 - Bel agrisi hastanin gunlik yasamini hafif derecede
kisithyor

%40 ile %60 - Bel agrisi hastanin gunlik yasamini ileri derecede
kisitlyor

%60% ile %80 Bel agrisi nedeniyle hastanin gunlik yasami tamamen
kisittanmis

%80 ile %100 - Yataga bagimh hasta (veya semptomlar abartiliyor)

Tablo 5: FRANKEL SKALASI

Frankel A lezyon distalinde motor, duyu ve refleksler tam kayip

Frankel B lezyon distalinde motor kayip, duyu kaybi yok

Frankel C ise yaramayan motor aktivite mevcut

Frankel D is goriir, ancak tam olmayan motor aktivite mevcut

Frankel E motor ve duyu kusuru yok, patolojik refleks olabilir

Hastalarin radyolojik ve klinik degerlendirmeleri; ameliyat dncesinde,
ameliyat sonrasinda ve son kontrollerde ayni ekip tarafindan yapildi.
Calismada torakolomber kirigi olan hastalarin cerrahi éncesi, sonrasi ve son
kontrollerinde c¢ekilen grafilerinde sagital indeks degerleri, lokal kifoz agilari,

anterior kompresyon agilari ve anterior korpus yukseklik kayip yuzdeleri
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Olculmusgtur. Hastalarin ameliyat oncesi ve son kontrollerdeki bilgisayarli
tomografide transvers ve On-arka spinal kanal c¢api degerleri kaydedildi.
Kanal isgal oranlari S. P. Mohanty ve arkadaslarinin tarif ettigi sekilde
hesaplandi ve aralarindaki fark oranlanarak kanal remodelasyonlari

Slglilmiistir (145).

Preoperatif ve ge¢ postoperatif BT tetkikleri yapilan torakolomber
vertebra travmali 17 olguda kanal isgal oranlari hesaplandi. Kanal isgal orani
(KiO) Willien ydntemine gére; kirik vertebranin bir st ve bir alt vertebra
midsagital kanal ¢api ortalamasinin, kirik vertebra duzeyindeki kanal ¢apina

orani olarak belirlendi (145)

%KiO = 100 - (F/(A+B) x 100)

A= Bir Ust seviyedeki midsagital ¢ap
B= Bir alt seviyedeki midsagital ¢ap

F= Kirik vertebra seviyesinde en dar kanal ¢api

Ameliyatlar; ayni hastanede, genel anestezi altinda prone pozisyonda
yatarken, radyolusent ameliyat masasi Uzerinde ve floroskopi kontrolinde
gerceklestirildi. Hastalarin  timiane; indirekt  reduksiyon, posterior

transpedikuler segmental enstrumantasyon ve fuzyon uygulandi.

Verilerin analizi SPSS Windows 21.0 paket programinda istatistik
analiz uzman tarafindan Genel lineer modellerden tekrarl dlgimler analizi
kullanilarak yapildi. p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamh kabul
edildi. ikili karsilagtirmalar Bonferoni testi ile yapildi. Tanimlayici istatistikler
surekli degiskenler i¢in ortanca (minimummaksimum), kategorik degiskenler
icin yuzde (%) olarak verildi. Spinal kanal ¢aplari arasindaki degisiklikler

student T-testi kullanilarak analiz edildi.
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4. BULGULAR

Olgularimizin 9 ‘u (%52.9) kadin, 8 ‘i (%47.1) ise erkekti. Hastalarin
yas dagilimi en kiguk 20 ve en blyik 63 olmak Gzere ortalama 43.05 £13,25
dir. Kadinlar ortalama 44.44+12,56 yasindaydi. Erkeklerde ortalama yas ise
41,05+£14,69 ‘dir. Olgularin en az takip suresi 12 ay ve en uzun 70 ay olmak

uzere ortalama 36,14+19,43 aydir.

cinsiyet

W kadin

W erkek

Sekil 28: Cinsiyet dagilimi

60
50
40 2 2

£ 30
20
10

0

kadinlar erkekler
Cinsiyet

Sekil 29: Yasa gore cinsiyet dagilimi
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Hastalarin basvuru zamanlarina bakildiginda 8 (%47.1) hasta ilk 8, 4
hasta (%23,5) 8-24 saat arasinda ve 5 (%29,4) hasta da 24 saatten sonra
Klinigimize basvurmustur. Hastalarin ortalama hastanede kalis suresi

15,52+7,8 gun olarak saptandi.

Yaralanma tiplerine goére, 7 olgu (%41,2) ylksekten disme ve 7 olgu
(%41,2) arag ici trafik kazasi ile bagvurdu. Bunu sirasiyla 2 olgu (%11,8) arag
digi trafik kazasi ve 1 olgu (%5,9) darp seklinde takip etti.

45

41,2 41,2

40

35

30

25

20

15

10

ylksekten disme arag ici trafik kazasi  arag digi trafik kazasi darp

M Basvuru Nedenlerine Gore Hasta Dagilim Oranini (%) Gosteren Sema.

Sekil 30: Basvuru nedenlerine gore hasta dagilim orani

Olgularin besinde (%29,4) L3, Ugunde (%17,6) L1, Ugunde (%17,6)
T12, ikisinde (%11,8) T8 ve bir hastada (%5,9) T10 ,bir hastada (%5,9) L2
ve bir hastada (%5,9) L4 ve bir hastada da (%5,9) L5 kirik idi .
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Sekil 31: Kirik vertebra seviyelerine goére dagilim orani

Hastalarin 8‘inde eslik eden yaralanmalar mevcuttu. 2 hastada medial

maleol kirgi, 2 hastada fibula saft kingi, 1 hastada tibia plato kingi, 1

hastada klavikula kirigi,1 hastada tibia ve fibula saft kingi, ve 1 hastada da

pelvis Kkirigi, olekranon ve talus kirigi mevcuttu.

Tablo 7: Yaralanmaya Eslik Eden Diger Kiriklar

Kirk

Sayi

Medial maleol kirigi
Fibula saft kirigi

Tibia plato kirigi
Klavikula kingi

Tibia ve fibula gaft kirigi

Pelvis, olekranon, talus kirigi

2

Toplam
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Kirik tipleri olarak 14 olguda (%82,4) patlama tarzi en fazla gézlenen
kirik tipiydi. Bunu 2 olguda (%11.8) anterior kompresyon kirigi ve 1 olguda
(%5,9) kirkl ¢ikik takip ediyordu.

Tablo 8: Kirik Morfolojisi Dagilimi

Kirik tipi Sayi %
Anterior Kompresyon 2 11,8
Burst 14 82,4
Kirikh gikik 1 5,9
Toplam 17 100

Yalnizca 1 hastada ek sistemik yaralanma mevcuttu (bilateral

hemopnomotoraks ve karaciger kontuzyonu).

Vakalarin  noérolojik deg@erlendiriimelerinde  Frankel siniflamasi
kullanildi. Ameliyat 6ncesi, sonrasi ve son durumlarina bakildi. Buna gore 17
hastanin 12 sinde (%70.5) norolojik defisit saptanmadi (Frankel E).
Hastalarin 3 U (%17,6) Frankel D, 2 si (%11,8) C olarak degerlendirildi.
Frankel C olan bir hasta post op takipte Frankel E'ye gecerek iyilestigi tespit
edilmistir. Frankel D olan 3 olgu post op takipte Frankel E ‘ ye gecgerek
iyilestigi tespit edilmistir. 1 hasta da post op takipte Frankel C de devam
etmistir. Baslangi¢gta Frankel E olup nérolojik defisiti olmayan hastalarin
hicbirinde daha sonra nérolojik bozulma gdzlenmedi. Hastalar TLISS
siniflamasina goére degerlendirildiginde 7 hasta (%41.2) 4 puan, 3 hasta
(%17,6) 5 puan, 2 hasta (%11,8) 6 puan, 2 hasta (%11,8) 1 puan ve birer
hasta (%5,9) 2, 7 ve 9 puan olarak degerlendirildi.

Hastalarin ortalama operasyon suresi 184,1 + 42,5 dk idi.

Operasyonda kullanilan ortalama kan kaybi 2,05 Unite idi. Norolojik defisiti
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olan 5 hastaya (%29,4) ilk 1 saatte 30 mg/kg/saat Prednisolon yukleme dozu

yapildi, daha sonraki 23 saat boyunca 5,4 mg/kg/saat dozunda devam edildi.

Tanimlayici analiz sonuglarina bakildiginda hastalarin tedavi oncesi
ortalama lokal kifoz agilar 19,4°+ 6,2°(min.9" max.32"), ameliyat sonrasi lokal
kifoz agilari ortalama 8,7°t+ 6,5°(min.2° max20°) olarak ol¢iimugstir.. Ameliyat
oncesi ve sonrasi lokal kifoz agisindaki azalma 8,7°+ 7,9°(min -2 “ max 30 °
ydir. Son kontrollerindeki lokal kifoz agilari ortalama 10,6°15,4°(min.3
max.21°)'dir. Ameliyat sonrasi ve son Kkontroller arasinda lokal kifoz
acilarinda ortalama 1,9°+1,2 artis oldu. Bu acilar arasindaki degisimlerin
iligkili drneklem tek yonlu varyans analizinde ameliyat dncesi ve sonrasi lokal
kifoz acisindaki 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 dncesi ve son
kontrolde Olcllen lokal kifoz agilari arasindaki azalmalar istatistiksel agidan
anlamli bulundu (p<0,05). Bu sonuglara gore hastalarin yapilan cerrahiden
lokal kifoz acgisinin dlzeltimesi agisindan radyolojik agidan iyilesme

gorduklerini saptadik. Bu iyilesme istatistiksel olarak anlamlydi (p<0,05).

Tanimlayici analiz sonuglarina gére hastalarin tedavi 6ncesi ortalama
sagital indeksleri 20,4 ° £9,3 ° (min. 3 ° max. 36 ). Ameliyat sonras! sagital
indeksleri ortalama 13,1+7,5 ° (min. 4 ° max. 34 u)’dir. Ameliyat dncesi ve
sonrasl sagital indeksleri arasindaki azalma 6,5° +6,3 " (min -1° max 24 ") dir.
Son kontrollerin sagital indeksleri ortalama 13,9 * #8,07 ° (min.2 * max. 33
*ydir. Ameliyat sonrasi ve son kontroller arasinda sagital indekslerinde 0,73 °
+ 0,5 " artis oldu. Sagital indeksler arasindaki degisimlerin iliskili drnekleme
tek yonll varyans analizinde ameliyat 6ncesi ve sonrasi sagital indekslerdeki
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 6ncesi ve son kontrolde dlgulen sagital
indeksler arasindaki azalmalar istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05).

Bu sonuglara gore hastalarin yapilan cerrahiden sagital indekslerin
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duzeltiimesi agisindan radyolojik fayda gorduklerini saptadik. Bu fayda

istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Tanimlayici analiz sonuglarina gore hastalarin tedavi dncesi ortalama
anterior kolon ¢cokme miktarlari %40,5+14,6 (min. %12 max. %62). Ameliyat
sonrasi anterior kolon ¢okme miktarlari ortalama %21,2 £ 8,7(min. %8 max.
%36)'dir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi anterior kolon ¢dkme miktarlari
arasindaki azalma %12,58+10,01 (min 1 max 34 ) dir. Son kontrollerindeki
anterior kolon ¢Okme miktarlari ortalama %28,15 + 15 (min.%8 max.
%58)'dir. Ameliyat sonrasi ve son kontroller arasinda anterior kolon ¢okme
miktarlarinda %6,8+ 6,3 artis oldu. Anterior kolon ¢okme miktari yUzdeleri
arasindaki degisimlerin iligkili orneklem tek yonlu varyans analizinde ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonrasi anterior kolon c¢Okme yuzdeleri arasindaki
azalmalar istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05). Ameliyat sonrasi ve
son kontrol arasinda minimal artis devam ettigi gozlendi fakat bu artis
istatiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). Ameliyat 6ncesi ve son kontrolde
Olcllen anterior kolon ¢Okme miktari ylzdeleri arasindaki azalmalar
istatistiksel agidan anlamh bulundu (p<0,05). Bu sonuclara gore hastalarin
yapilan cerrahiden anterior kolon yuksekliginin tekrar saglanmasi agisindan
radyolojik fayda gorduklerini saptadik. Bu fayda istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05).

Tanimlayici analiz sonuglarina bakildiginda hastalarin tedavi éncesi
ortalama anterior kompresyon acilari 21,2°+ 8,7°(min.8° max.36°). Ameliyat
sonrasi anterior kompresyon agcilari ortalama 9,2°+ 4,2°(min.3° max20°)'dir.
Ameliyat dncesi ve sonrasi anterior kompresyon agisindaki azalma 9,7 ° +
8,3°(min -1 * max 27 ° ) dir. Son kontrollerindeki anterior kompresyon agilari
ortalama 11,4°+ 5,4(min.3 max.21°)’dir. Ameliyat sonrasi ve son kontroller
arasinda anterior kompresyon agilarinda ortalama 2,2°+ 1,2 artis oldu. Bu
acllar arasindaki degisimlerin iligkili érneklem tek yonllu varyans analizinde
ameliyat oncesi ve sonrasi anterior kompresyon agisindaki azalmalar

istatistiksel agidan anlamh bulundu (p<0,05). Ameliyat sonrasi ve son kontrol
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arasindaki minimal artis tespit edildi ve bu artis istatiksel olarak anlamsiz
bulundu (p>0,05). Ameliyat 6ncesi ve son kontrolde O&lgilen anterior
kompresyon acilari arasindaki azalmalar istatistiksel agidan anlamli bulundu
(p<0,05). Bu sonuglara goére hastalarin yapilan cerrahiden lokal kifoz agisinin
duzeltiimesi agisindan radyolojik fayda gorduklerini saptadik. Bu fayda
istatistiksel olarak anlamhydi(p<0,05).

45

M Preop

| Postop

Son kontrol

Lokal kifoz agisi Sagittal index Anterior kolon Anterior
ylkseklik kaybi  kompresyon agisi
ylzdesi

Sekil 32: Tanimlayici analiz sonuglari

Spinal kanal caplar Olgllen hastalarda, ameliyat sonrasi ortalama
kanal remodelasyonu %51,6£13,1 (min.%24 max.%70)dir. Erkeklerdeki
ortalama kanal remodelasyonu %50,3+14,7 ve kadinlardaki ortalama kanal
remodelasyonu %52,7+12,3 olarak saptandi. Bu sonuglara goére erkekler ile
kadinlar arasinda ameliyat sonrasi ortalama kanal remodelasyonu agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p<0,05).
Postoperatif donemde ortalama korse kullanim suresi 4,02+2,6 aydi.
Hastalarin  rehabilitasyon suregleri incelendiginde ortalama olarak

postoperatif oturmanin 9,17+21,3 glinde, ayaga kalkmanin 7,7+21,2 gunde,
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desteksiz yUriUmenin 47,2+54,6 gunde ve gunlik islere baslamanin
116,7£101,4 gunde gergeklestigi tespit edildi. Hastalarin 1 tanesinde (%5,9)
rod kirilmasi seklinde implant yetmezligi gozlendi ve hastaya revizyon

ameliyati uygulandi.

Anket uygulanan 17 hastanin Oswestry anket skorlari ortalama
22,2+11,8(min.0 max.42,8 )'dir. Anket sonuglarina gére grade | olgu sayisi 9
(%52,9), grade |l olgu sayisi 5 (%29,4) ve grade lll olgu sayisi 2 (%11,7)

olarak degerlendirildi.

Anket uygulanan 17 hastanin Roland —Morris skorlari ortalama
10,7+3,8(min.2 max.17 )'dir. Hastalarin son kontrolleri sirasinda ortalama

VAS (vizUel analog skala) skoru 4,1 + 1,9 (min. 0 max.7) dur.

Hastalarin ameliyat sonrasi ve son kontrolleri arasinda lokal kifoz agi
farklari, sagital indeks farklari, anterior kolon cékme miktar farklari ve anterior
kompresyon agcisi farklarinin Oswestry, Roland Morris skorlari ve VAS ile

iligkisi Pearson korrelasyon testi ile analiz edildi.

Pearson korelasyon testine gore yas ile VAS skoru, Oswestry skoru ve
Roland-Morris skoru arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir iliski
bulunmamistir (p > 0,05). Cinsiyet ile VAS skoru, Oswestry skoru ve Roland-
Morris skoru arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamistir (p >
0,05).

Spearman's rho testine gore ameliyat dncesi ve sonrasi lokal kifoz
acisindaki duzelme miktari ile VAS skoru, Oswestry skoru ve Roland-Morris
skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamigtir (p > 0,05).
Ameliyat 6ncesi ve sonrasi sagital indeks dizelme miktari ile VAS skoru,
Oswestry skoru ve Roland-Morris skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunmamistir. (p > 0,05). Ameliyat 6ncesi ve sonrasi anterior

kompresyon acisi diizelme miktari ile VAS skoru, Oswestry skoru ve Roland-
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Morris skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamigtir (p >
0,05). Ameliyat dncesi ve sonrasi anterior cokme diuzelme miktari ile VAS
skoru, Oswestry skoru ve Roland-Morris skoru arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamistir (p > 0,05).

Spearman's rho testine gore ameliyat sonrasi kanal remodelasyon
orani ile VAS skoru, Oswestry skoru ve Roland-Morris skoru arasinda
istatistiksel olarak dogrusal negatif bir iligkinin(r=-0,816, r=-0,656 r=-0,808)
oldugunu saptadik. Bu iligki istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Bu
bulgulara gore kanal remodelasyon oraninda artis oldugunda hastalarin
Oswestry, VAS ve Roland-Moris anket skorlarinda azalma oldugunu

saptadik ve bu iliski istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Spearman's rho testine gore TLISS total puani ile preop Lokal Kifoz
acisi, Sagital indeks ,Anterior ¢cdkme yiizdesi ve Anterior kompresyon agcisi

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmamistir (p > 0,05).

TLISS puani artikga VAS skoru da artmaktadir. Bu iliski Spearman's
Rho testine gore istatistiksel olarak anlamhdir ( P<0,05; r=0,447) . TLISS
puani arttkca Oswestry skoru da artmaktadir. Bu iliski Spearman's Rho
testine gore istatistiksel olarak anlamhdir (P<0,05; r=0,499). . TLISS puani
artikca Roland-Morris skoru da artmaktadir. Bu iliski Spearman's Rho testine
gore istatistiksel olarak anlamhdir ( P<0,05; r=0,390).
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4.1 OLGU ORNEKLERI
Olgu 1. F.G, 55Y, K, Yuksekten dusme, L1 Burst frakturu

Sekil 33: Olgu 1 preop grafi gorintileri

TLISS 2,0,2 =4P, Pre op L.Kifoz 12°, Sagital indeks 13°, Ant. gokme %29,
Ant. kompresyon 11°

L.Kifoz 5°, Sagital indeks 5°, Ant. gokme %10, Ant. kompresyon 4°
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Sekil 35: Olgu 1 son kontrol grafi goruntuleri

L.Kifoz 4 °, Sagital indeks 2 °, Ant. ¢gokme %11, Ant. kompresyon 6 "
Kanal remodelasyonu %42,34

Olgu 2: S.D, 37Y, E, ADTK, L3 Burst frakturt

" a
-
o
»
-
B

Sekil 36: Olgu 2 preop grafi goruntileri
TLISS 2,0,3 =5P, Pre op L.Kifoz 19°, Sagital indeks 26, Ant. cokme %42,

Ant. kompresyon agisi 22"
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Sekil 37: Olgu 2 erken postop grafi goriintiileri

L.Kifoz 4°, Sagital indeks 15°, Ant. gokme %23, Ant. kompresyon 7°

Sekil 38: Olgu 2 postop 6.ay grafi goriintlileri

L.Kifoz 8°, Sagital indeks 20°, Ant. gokme 32, Ant. kompresyon 12°
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Sekil 39: Olgu 2 postop 13.ay grafi goruntiileri

L.Kifoz 32°, Sagital indeks 36°, Ant. gokme %60, Ant. kompresyon 30°
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Sekil 41 : Olgu 2 revizyon postop goruntuleri ve 3D BT goriintlsu

L.Kifoz 3°, Sagital indeks 12°, Ant. gokme %53, Ant. kompresyon 21°
Kanal remodelasyonu %57,14
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5. TARTISMA ve SONUG

Son yillarda is kollarinda ylksek enerji kullanimi ve her gegen gln
artan trafik kazalari nedeniyle yalnizca Ulkemizde degil tum dunyada
torakolomber vertebra kiriklari buylk problem olusturmaya baslamistir.
Torakolomber omurga kiriklarinin tedavisi ve kanal igi restorasyonu
gunumuzde halen tartigilmaktadir. Torakolomber bileske kiriklarin, ameliyat
oncesinde hastanin yasi, kirigin seviyesi, kirigin tipi, kanala uzanim miktari
dikkate alinarak degerlendiriimesi ve hangi tip tedavinin yeterli tespitle kanal

ici restorasyonu saglayacagina karar verilmelidir (109).

Tani esnasinda norolojik defisit var ise ve kirik stabil degilse cerrahi
girisim endikasyonu mevcuttur (109). Bircok yazar genel olarak kingin
stabilitesine karar vermekte Denis'in 3 kolon teorisini kullanmaktadir
(146,14). Uc kolon teorisini temel alan bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goruntileme calismalari, torakolomber bdlgede, orta kolonda
osteoligamentéz yapinin hasarli oldugu kiriklar instabil olarak kabul
etmiglerdir. Son yillarda, posterior ligamentéz kompleksin stabilitede énemi
anlasiimis ve kompresyon kirigi olan hastalarda, bu yapinin hasari ile instabil

hale gecisi Uzerinde durulmustur (56,147).

Yapilan ¢alismamizda olgularimizin 9 ‘u (%52.9) kadin, 7 ‘si (%47.1)
ise erkekti. Gertzbein koordinatérliginde yapilan ¢ok merkezli omurga kirigi
calismasinda 1019 olguda %66,8 erkek, %33,2 kadin (148), Cotler ve
arkadaglarinin serisinde 44 olguda 32 erkek (%72,7), 12 kadin (%27,3) (149),
Dickson ve arkadaslarinin 95 olguluk serisinde 71 erkek (%74,7), 24 kadin
(%25,3) (150), Roy-Camille ve arkadaslarinin 115 olguluk serilerinde 75
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erkek (%65,2), 40 kadin (%34,8) olgu bildirilmigtir (23). Omurga kiriklari
erkeklerde daha fazla gorulmekte olup, olgularimizdaki erkek/kadin orani

literatur ile uygunluk gostermemektedir.

Hastalarin yas dagihmi en kiguk 20 ve en buyuk 63 olmak Uzere
ortalama 43.05 £13,25 dir. Gertzbein koordinatorligundeki ¢calismada 31,7 yil
(148), Dickson ve arkadaslarinin serisinde 29 yil (150), Roy-Camille ve
arkadaslarinin serisinde 30 yil (23), Cotler ve arkadaslarinin serisinde 38 yil
idi (149). Yerli ve yabanci serilerde torakal ve lomber omurga kiriklari
genellikle Ugunclu dekadda sik gorlilmekte olup, serimizde bu durum

gozlenmisgtir.

Hastalarimizin travma tiplerine gore dagihmi 7 si (%41,2) yuksekten
disme ve 7 si (%41,2) arag ici trafik kazasi olmak Uzere en sik travma
sekilleri idi. Bunu sirasiyla 2 (%11,8) ara¢ disi trafik kazasi ve 1 (%5,9) darp
takip ediyordu..Gertzbein koordinatérligindeki ¢calismada %51 motorlu tasit
kazasl, %34 dusme, %5 is kazasi, %2 evde ve %8 diger yaralanmalar ile
kirik olusmustu (148). Cotler ve arkadaslarinin serisinde %47,8 motorlu tasit
kazalari, %38,5 dusme, %4,7 oto carpmasi, %4,7 herhangi bir cismin
carpmasl, %2,3 atesli silah yaralanmasi, %2,3 yizme amaci ile atlama
sonucu kirik olusmustu (149). Dickson ve arkadaslarinin serisinde %31,6
disme, %28,5 otomobil kazasi, %18,9 direkt darbe, %15,7 motorsiklet
kazasl, %5,3 ucak kazasi sonucu kirik olusmustu (150). Korkusuz ve
arkadaslarinin serisinde %54,2 trafik kazasi, %35,4 yuksekten disme, %8,3
gOcuk altinda kalma, %2,1 is kazasi nedeniyle kirik olugsmustu (151).

Hastalarin basvuru zamanlarina bakildiginda 8 (%47.1) hasta ilk 8, 4
hasta (%23,5) 8-24 ve 5 (%29,4) hasta da 24 saatten sonra klinigimize
bagvurmustur. Hastalarin ortalama hastanede kalig suresi 15,52+7,8 gun idi.
Dickson ve arkadaslarinin serisinde ortalama hastanede kalma suresi 107
gun (150); Cotler ve arkadaslarinin serisinde ortalama hastanede kalma

suresi 46,5 gin idi (149). Omurga kiriklarinin hastanede kalma stresinin
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uzun olmasinin nedeni yaralanmanin siddetli travmalar ile olmasi nedeniyle
ek yaralanmalarin bulunmasi, siklikla olan ndrolojik yaralanma sonucu
hastanin rehabilitasyonundaki gugliklerdir (152,153).

Bu calismada 17 hastanin 12 sinde(%70.5) ndrolojik defisit
saptanmadi(Frankel E). Hastalarin 3 U (%17,6) Frankel D, 2 si (%11,8) C
olarak degerlendirildi. Frankel C olan bir hasta post op takipte Frankel E'ye
gecerek iyilestigi tespit edilmigtir.Frankel D olan 3 olgu post op takipte
Frankel E ‘ ye gecerek iyilestigi tespit edilmistir. 1 hasta da post op takipte
Frankel C de devam etmistir. Baglangigta Frankel E olup norolojik defisiti
olmayan hastalarin hi¢birinde daha sonra noérolojik bozulma gdzlenmedi.
Hastalar TLISS siniflamasina gére degerlendirildiginde 7 hasta (%41.2) 4
puan, 3 hasta (%17,6) 5 puan, 2 hasta (%11,8) 6 puan, 2 hasta (%11,8) 1
puan ve birer hasta (%5,9) 2, 7 ve 9 puan olarak degerlendirildi. Kostuik ve
arkadaslan tarafindan yapilan c¢alismada noérolojik defisiti mevcut olan 35
Burst Kirigina anterior yaklasim ve dekompresyon uygulanmistir. Sonug
olarak 32 hastada ndrolojik durum frankel skalasina gére 1,6 basamak
duzelmigtir. Ancak hastaneye basvuru aninda paraplejik olan 3 hastada
dizelme olmamigtir (126).Sasso ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada AO Kkalsifikasyonuna gore tip B ve tip C gruplarina giren 40
hastaya anterior yaklasim yapiimistir. Tam olmayan norolojik yaralanmasi
olan 33 hastanin 30’'un da frankel skalasina gore en az 1 basamak iyilesme
saptanmigtir (13). Cotler ve arkadaslarinin serisinde Frankel B grubunda 4
olgudan 3 olgu Frankel C’ye, 1 olgu Frankel D’ye; Frankel C grubunda 5
olgudan 4 olgu Frankel D’'ye, 1 olgu Frankel E'ye; Frankel D grubunda 10
olgudan 5 olgu Frankel E’ye gecis gostermistir (149).Komplet kord
yaralanmasi olan hastalarda prognoz kotu olup genellikle geriye donus
g6zlenmemektedir. Ancak inkomplet kord yaralanmasi olan olgular tedavi

sonrasi bir veya iki Frankel grade duzelme gosterirler (152,153,149).
Hastalarimizin %35,2 si kirik seviyesi torakolomber (T11-L2) bdlgede

idi. Gertzbein koordinatorlugundeki c¢alismada %52 (148), Cotler ve
arkadaglarinin serisinde %61,3 (149), Roy-Camille ve arkadaslarinin
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serisinde %46,9 kirik seviyesi torakolomber bdlgede idi (23,149).
Torakolomber bolge torakal kifoz ve lomber lordozun birlesme yeri olmasi,
torakal bdlgenin rotasyon hareketlerine ve lomber bdlgenin fleksiyon
hareketlerine izin vermesi, bu bodlgenin ara gecis bolgesi olmasi nedeniyle
zorlamalara olan direnci azaltarak omurga kiriklarinin en sik bu bdlgede
gorulmesine yol agmaktadir. Diger bir 6zelligi de vucut yergcekimi ekseninin
bu yerlesme yerinde omur cismi Uzerinden ge¢gmesi ve aksiyel kompresyon
guclerinin omurganin asagi kesimlerinde yukari kesimlere oranla daha etkili
olmasidir (152,153).

Posterior enstrumantasyon sonrasinda birgok yazar tarafindan implant
yetmezligi ile karsilasilabilinecegi bildiriimektedir. Alvine ve arkadaslari; %39
oraninda implant yetmezIligi bildirmisken(154), Mc Lain ve arkadaglari; %54
oraninda implant yetmezIligi ile karsilastiklarini bildirmislerdir(155). Bizim
calismamizda, bir hastada (%5,9) rod kiriimasi seklinde implant yetmezligi

gozlendi ve hastaya revizyon ameliyati uygulandi.

Biz calismamizda hastalarin ameliyat sonrasi lokal kifoz agisi, sagital
indeks, anterior kolon yuksekliginin duzeltimesi ve anterior kompresyon
agisinin azalmasi agisindan radyolojik fayda goérdiklerini saptadik. Knop ve
arkadaslari, uzun dénem sonuglarini elde ettikleri torakolomber patlama kingi
olan 62 hastayl degerlendirmistir. Buna gobre Sl degerinde ameliyat
sonrasinda oncesine gore anlamli dizelme saptamis, takipler sirasinda ise
bu dederde herhangi bir degisiklik olmadigini tespit etmislerdir. Lokal kifoz
acisinda ise ameliyat sonrasi donemde lordoz elde edecek sekilde anlamli
dizelme elde ettikleri halde uzun donemde ortalama 10° kayip
gozlemiglerdir. Lokal kifoz acisinin, 6n kolon yukseklik kaybi dederinin
ameliyat oncesi fazla oldugu hastalarda daha fazla bozuldugunu
bildirmiglerdir. Yaptiklar istatistik ¢alisma sonunda ise Hannover Omurga
Skoru kullanarak degerlendirdikleri klinik sonuglar ile higbir radyolojik
parametre arasinda iligki saptamamislardir. Bu sebeple yazarlar, radyolojik

parametrelerin uzun donem takiplerinde ¢ok degerli olmadiklarini iddia
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etmiglerdir.(156) Knop ve arkadaslari, uzun dénem sonuglarini elde ettikleri
torakolomber burst kirngi olan 62 hastay degerlendirmistir (55). Buna gére Si
degerinde ameliyat sonrasinda oncesine gore anlamli duzelme saptamis,
takipler sirasinda ise bu degerde herhangi bir degisiklik olmadigini tespit
etmislerdir. LKA'da ise ameliyat sonrasi donemde lordoz elde edecek sekilde
anlamli duzelme elde ettikleri halde uzun donemde ortalama 10° kayip
g6zlemislerdir. LKA'nin, AKYK ylzdesi degerinin ameliyat Oncesi fazla
oldugu hastalarda daha fazla bozuldugunu bildirmiglerdir. Sonugcta literatlr
bulgularina paralel olarak pedikuler vidalarla yapilan flzyonlu posterior
enstrumantasyonun ge¢ donemde radyolojik olarak istatistiksel anlamli iyi

sonuglari oldugunu saptadik.

Bu tezde klinik sonuglar, VAS, Roland Morris anket skoru ve Oswestry
skalalari kullanilarak degerlendirilmistir. Anket uygulanan 17 hastanin
Oswestry anket skorlarina goére grade | ve Il olgu sayisi 14 idi. Bu sonuclara
gore hastalarimizin % 82.3" Unde klinik sonuglarin iyi oldugunu saptadik
.Knop ve arkadaslari, yaptiklari istatistik calisma sonunda ise Hannover
Omurga Skoru kullanarak degerlendirdikleri klinik sonuglar ile higbir radyolojik
parametre arasinda iligski saptamamiglardir. Bu sebeple yazarlar, radyolojik
parametrelerin uzun donem takiplerinde c¢ok degerli olmadiklarini iddia
etmigslerdir (55).

Bizim galismamiza goére ameliyat sonrasi kanal remodelasyon orani
ile VAS skoru, Oswestry skoru ve Roland-Morris skoru arasinda istatistiksel
olarak dogrusal negatif bir iliskinin oldugunu saptadik. Bu bulgulara gore
kanal remodelasyon oraninda artis oldugunda hastalarin Oswestry ,VAS ve
Roland-Moris anket skorlarinda azalma oldugunu saptadik.Sonug olarak
calismamizda klinik memnuniyette radyolojik parametrelerdeki dizelmeden

ziyade kanal remodelasyonun daha etkin oldugu sonucuna vardik.
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6. OZET

Bu calismada Ocak 2007- Haziran 2012 tarihleri arasinda C.B.U.T.F
Hafsa Sultan Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde cerrahi olarak
tedavi edilen Torakolomber vertebra kirigi bulunan 17 olgunun retrospektif

degerlendiriimesi yapildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin en genci 20, en yaslisi 63
yasindaydi ve hastalarin yas ortalamasi 43.05 £13,25 olarak belirlendi. Bu
calismadaki 17 hastanin 9 ‘u (%52.9) kadin, 8'si (%47.1) ise erkekti.

Etyolojik faktdr 7 olguda (%41,2) yuksekten disme ,7 olguda (%41,2)
trafik kazasi, 2 olguda (%11,8) arag¢ disi trafik kazasi ve 1 olguda (%5,9)
darp idi.

Olgularin besinde (%29,4) L3, Ugunde (%17,6) L1, Ugunde (%17,6)
T12 ,ikisinde (%11,8) T8 ve bir hastada (%5,9) T10 ,bir hastada (%5,9) L2
ve bir hastada (%5,9) L4 ve bir hastada da (%5,9) L5 kirik idi.

Hastalarin %82,4 ini patlama tarzi kiriklar olusturmaktadir. Ek
yaralanmalara bakildiginda ise en sik fibula saft kirgi yaralanmasi

gOrulmektedir.

Hastalarin hepsine posterior spinal segmental enstrumantasyon
uygulandi. Tum olgularda flzyon amaci ile hastanin kendi kemikleri
karigtinlarak  kullanildi.  Operasyonlarda ortalama 2 ,05 dnite kan

kullaniimistir.1 hastada implant kirilmasi ve yetmezIigi gorulda.
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Hastalarin ameliyat Oncesinde, ameliyat sonrasinda ve son
kontrollerde klinik ve radyolojik sonuglari degerlendirildi. Olgllen radyolojik
parametreler arasinda ayakta yan grafilerde; anterior korpus yukseklik kaybi,
sagital indeks, lokal kifoz agisi ,anterior kompresyon agisi yer almakta idi.
Ayrica 17 hastanin, ameliyat oncesi ve son kontrollerdeki bilgisayarh
tomografide transvers ve 0On-arka spinal kanal c¢aplari degerlendirildi. Son
kontrollerde hastalarin klinik gdézlemleri viziel analog skala (VAS) ,Roland —
morris skalasi ve Oswestry skorlama sistemi kullanilarak kaydedildi ve
sonuglar  dederlendirildi.  Hastalarin  %70.5’'inde  norolojik  defisit
saptanmamistir. Hastalarin %%70.5’'G Ameliyat 6ncesi Frankel Skalasi E

iken bu oran son kontrolde % 94,1’dir.

Hastalarimizda kanal remodelasyon oraninda artis oldugunda
hastalarin Oswestry ,VAS ve Roland-Moris anket skorlarinda azalma
oldugunu saptadik.Sonu¢ olarak ¢alismamizda klinik memnuniyette
radyolojik parametrelerdeki diizelmeden ziyade kanal remodelasyonun daha

etkin oldugu sonucuna vardik.
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7. SUMMARY

In this study, we retrospectively evaluated 17 cases with
thoracolumbar vertebra fractures who were surgically treated in Celal Bayar
University School of Medicine Department of Orthopaedics and

Traumatology Clinics between January 2007 and June 2012.

In our cases mean age of the patient was 43.05 £13,25 and the
youngest patient was 20 years old and the oldest was 63 years old. In our
study, 8 (%47.1) of the 17 patients were male and 9 (%52.9)of them were

female.

Etiological factors were falling from a height in 7 (%41,2) cases, traffic
accident in 7 (%41,2) cases , out side traffic accident in 2 (%11,8) cases and

pounding in 1 (%5,9) cases.

In 5 cases (%29,4) L3 , in 3 cases (%17,6) L1, in 3 cases (%17,6)
T12 ,in 2 cases (%11,8) T8 ,in 1 cases (%5,9) T10 ,in 1 cases (%5,9) L2 ,in 1

case (%5,9) L4 ,and in one case (%5,9) L5 vertebrae was fractured.

%82,4 of the patients have burst fractures. The most observed
additional injury is fibula shaft fracture injury . Posterior spinal segmental
instrumentation was performed in all cases. In all cases autografts were used
for spinal fusion. Mean amount of blood used in operations was 2,05 units.

One implant failure and insufficiency have seen in one cases.

96



Clinical and radiological results of the patients were evaluated pre-
operatively, postoperatively and during the last controls. The radiological
parameters were evaluated as loss of height in anterior corpus, sagital index,
local angle of kyphosis and anterior compresion angle in standing lateral

radiographies.

Moreover in 17 cases transverse and anteriorposterior spinal canal
diameters were evaluated in CT assesment pre-operatively and during last
controls. The clinical observation was made using visual analogue scala
(VAS), Roland —Morris scale and Oswestry scoring system during last

controls and the results were evaluated.

Neurological deficit has not been detected in %70.5 of the patients.
While te percentage of the patients with preop Frankel Scale E is %70.5, the

percentage is %94,1 in the final control.

We found that when channel remodeling rate was increased |,
Oswestry, VAS and the Roland-Morris scores were decreased.
Consequently, in our study, according to clinical satisfaction, the channel
remodeling were found to be more effective than the improvement in

radiographic parameters.
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