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GIRIS VE AMAG:

Torakolomber omurga kiriklari; sik géralmeleri, bulundugu boélgenin
anatomik ve fonksiyonel ozellikleri ve 6nemli is gucl kaybina neden olmalari
dolayisiyla buylk énem tasimaktadirlar. Gelisen tip tekniklerine karsin
torakolomber travmali hastalara yaklagsim gunimuzde halen tartismalidir.

Travma ile olusan torakolomber patlama kiriklarinda cerrahi tedavinin
amaci spinal kanalin dekompresyonu, spinal kararli durumun (stabilitenin)
saglanmasi, kifotik deformite gelisiminin dnlenmesi ve hastanin erken
donemde mobilizasyon ve rehabilitasyonunu igerir.

Bu calismada torakolomber travmali hastalarda gelisen kifotik
acgllanmanin operasyon sonrasi kontrollerinde dlgulen kifotik agilanma ile
birlikte degerlendirilerek, yapilan cerrahinin etkinliginin karsilastiriimasi ve
anterior girisimin hangi hastalara ilk etapta yapilmasi gerektigini saptamak
hedeflendi. Bu amacla mevcut McCormack siniflamasini temel alan ama ek
olarak cerrahi 6ncesi hastalarda 6lgulen kifotik acilanma varligi ve derecesi,
anterior ve posterior ligamanlarin durumu, norolojik defisitin olup olmadigini

degerlendiriimek icin retrospektif bir analiz yapildi.

GENEL BILGILER:

TARIHCE:

M.O. 400 yillarinda biyiik hekim Hippocrates, “Hekimlerin dncelikle
omurganin yapisi hakkinda bilgi sahibi olmasi” gerektigini bildirmistir.
Ekstansiyonda longitudinal traksiyon ve deformiteye dogrudan bastirilarak
yapilan bir rediksiyon manevrasi tarif etmis ve ginimuzde omurga

cerrahisinde kullanilan birgok teknigin 6nct metodlarini da tanimlamistir (1).



Sekil 1: Hipokrat ekstansiyon aleti

)

Milattan Sonra 130-200 yillar1 arasinda yasayan Galen, travmanin
vertebral kolona ve spinal korda etkilerini incelemis ve longitudinal kord
kesilerinin norolojik defisite neden olmazken, transvers kesilerin altinda
parapleji gelistigini bildirmigtir.

Anadolu’da omurga kiriklarinin tedavisi ile ilgili bugune ulagan bilgi,
Serafettin Sabuncuoglu’nun 1465 yilinda “Kitab-Ul Cerrahiye-i ilhaniye” adli
eserinde yer almaktadir. Bu eserde Hippocrates'in ekstansiyon cihazina
benzeyen bir diizenekle traksiyon yapilirken, cerrah tarafindan yapilan
reduksiyonla kifozun nasil dizeltilecegi de tanimlanmistir.

Greftlemenin ve dekortikasyonla posterolateral fuzyonun yapiimasi
agisindan donum noktasi, 1910 yilinda vertebra kiriklarinda, ilkel de olsa, bir
enstrimanin kullaniimasiyla yasanmistir. Lange, 1910 yilinda servikal
vertebralarin spindz processlerine madeni gubuklarla tespit uyguladi..
1910‘un son aylarinda, Albee spindz processleri ortadan yarip araya tibiadan
aldigi gubuk grefti yerlestirerek posterior, Hibbs lamina ve spindz ¢ikintilari
dekortike edip devirerek posteriolateral fizyonu ilk kez uyguladilar.

Schmorl ve Junghanns, 1932’de birbirinden bagimsiz olarak, omurlar
arasi diskin 6zelliklerini tanimlamislardir. Daha sonra bu tanimlamalarin

Is1ginda fonksiyonel anatomik Unite olan “mobil segment” konsepti
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gelistirilmistir. ikinci Diinya savasindan sonraki 20 yilda, spinal cerrahi igin iki
donum noktasindan bahsedilmektedir: Bunlardan ilki, Rogers’in 1940’
yillarda tanimladigi telle tespit yontemi, ikincisi ise 1960 yillarinda
Harrington’un baslangigta skolyozu duzeltmek igin, sonralari vertebra
kiriklarinin reduksiyon ve tespitinde kullandigi, 3 nokta prensibine dayanan,
distraksiyon ve kompresyon yapan kancali rodlardan olugsan
enstrimantasyon sistemidir(2).

1950’lerde, spinal kord hasarli vakalarda Schneider ve Staufer gibi
cerrahlarca dekompresif laminektomi uygulandi ancak instabiliteye yol ac¢tigi
gorulerek bu uygulamadan vazgegcildi(4) .

1952 yilinda P.Wilson, spindz ¢ikintiya vidalanan plak tespitini uyguladi.

1959 yilinda Baucher, transver ¢ikinti kaidesinde pedikulle vida tespiti
yapmigtir.

1961 yilinda Roy-Camille, torakolomber omurga kiriklarinda pedikul vidasi
ve plak uygulamasina baglamistir.

1963 yilinda Hodsworth iki kolon teorisini ortaya attigi 1000 hastanin
sonuglarinin verildigi makalesinde yaralanma sekillerini tarif etmis, posterior
kolona “posterior ligamentdz kompleks” tanimini getirmistir. Omurga
stabilitesinde dnemli olanin posterior ligament6z kompleks oldugunu
belirtmistir. Patlama kiriginin olus mekanizmasini daha énce Nicoll
tanimladiysa da patlama kirigindan ilk s6z eden Holdsworth, anterior
kama kompresyon kirigi ve patlama kirigini stabil, digerlerini stabil olmayan
kirik olarak kabul ediyordu. Holdsworth’un bu yaklasimi ilerleyen yillarda
cokga elestirilmigtir (3).

1977 yilinda Magerl, alt torasik ve lomber vertebra stabilizasyonu igin
pedikullerden schanz givileri gegirerek eksternal spinal skeletal fiksasyon
sistemini gelistirdi.

1981 yilinda Jacobs, somunlarla kilittenen ¢gengellerden olusan “locking
hook spinal rod” sistemini gelistirmigtir.

1982 yilinda Dick “internal spinal fiksator’u stabilizasyon igin kullanmistir.



1983’de Denis “lU¢ kolon” modelini gelistirmistir. Bu model omurga
kiriklarinin siniflandiriimasinda ve stabilitenin tanimlanmasinda 6nemli bir
kavram olarak guncelligini halen korumaktadir (5).

1982 yilinda Kaneda, 1983 yilinda Kostuik ve 1984 yilinda Dunn, anterior
dekompresyon, greftleme ve fiksasyon teknigini gelistirmislerdir. 1984 yilinda
Cotrel ve Dubousset, skolyoz i¢in gelistiriimis olan ve u¢ boyutlu rijit fiksasyon
saglayan Cotrel Dubousset enstrimantasyonu, kirik tespiti icin basariyla

uygulanmistir(6).

OMURGA EMBRIYOLOJiiSi:

Omurganin gelisimi, omurganin ve omuriligin evrimini igcerir. Vertebral
kolon membran olugumu kondrifikasyon ve ossifikasyon ile olugur. TUum
vertebralarda ektoderm ve endoderm arasindaki Hensen noduilinden

notokord gelisir .

Gastrulasyonun tamamlandigi 2. haftanin sonunda ektoderm ve
endoderm ortaya ¢ikar. Chorda bu iki germ yapragi arasinda mezodermi
yapar, mezodermden, chorda dorsalis ve esas mezoderm olusur. Chorda
dorsalis iskelet sisteminin ilkel halidir. insanlarda yerini omurgaya birakirken
geriye az bir bolumu kalir, bunlar da intervertebral disklerin ortasinda kalan
nukleus pulpozusu olustururlar. Erigkinlerde notokord artiklari nukleus
pulpozus diginda goriilmezler. Ust servikal ve sakral bdlgede bulunan
notokord artiklari malign kondroma veya kordomaya donusme potansiyeli

tasir.

Notokord hucreleri noral plagi olusturan ektodermin kalinlagsmasini azaltir.
18. gunde birlesmesi ile dorsal noral tupu yaparlar. Notokord ve néral tipun
gelismesi ile bu yapilarin yaninda mezoderm, sutun olusturmak igin
kalinlagir. 19. ginde mezodermin Ug ayri yerinde; bas, orta, kuyrukta olacak
proliferasyon plagi olusur. Bu plaklarin Gzerinde birbirine ayni uzaklikta
gorulen transvers oluklar gorilmeye basglar. Arka plak, Uzerindeki transvers

oluklar ile esit pargalara ayrilmis olur. Bu parcgalara ilk somitler denir(9).



Gelismenin 19. ve 32. gunleri arasinda 42- 44 kadar olan somitlerin
dagilhimi, 4 oksipital, 8 servikal, 12 thorasik, 5 lomber, 5 sakral, 8-10
koksigeal seklindedir. Her bir somit ¢iftinin 6n-i¢ bélgesinden sklerotom, dig
bdlgesinden myotom, arka bdlgesinden dermatom farklilanir. Embriyonal
hayatin Gg¢lncu haftasinda, ait olduklari mezodermden ayriimaz ve
mezoderma plaklarina bagh kalirlar. Somitlerin mediyal tarafinda farkh
hlcrelerden olusan sklerotom adi verilen uzantilar meydana gelir. Aort ile
ndral kanal arasina sokulan sklerotom hlcreleri korda dorsalis etrafinda
siklasarak korda etrafinda silindirik bir yapi olusturur. Bu olugsum; tim
omurganin taslagidir. Degisik segmentlere ait sklerotomlar birbirlerinden
intersegmental aralik ile kraniyal ve kaudal olarak ikiye ayrilirlar ve
aralarindaki intersegmental aralik ileride intervertebral araliklari meydana
getirir. Her bir omur taslagi iki komsu sklerotomun kraniyal ve kaudal
pargalarindan olusur ama myotomlarin segmentasyonu eskisi gibi kalir;
bundan dolayi ayni segmentten koken alan myotom ve omur taslagi ayni
hizaya dismezler. Her myotomun karsiliginda biri Gst omur taslaginin kaudali
digeri alt omur taslaginin kraniyali olarak iki par¢a bulunur. Bu pargalarin
hizasinda bulunan miyotomlardan meydana gelen kas, bu taslaklarin her
ikisine yapisir.

Omur taslaginda arkaya dogru uzanan iki ¢ikinti néral kanalin yanlarindan
gecerek arkada birlesir ve arkus vertebrayi olugturular. Yanlara dogru
uzanan ¢ikintilar torakal bélgede kaburgalari olusturur, servikal ve lomber de
kisa kalir ve transvers c¢ikintilar ile birlesir. Altinci haftada membranéz
omurga mezenkiminde alti tane kikirdaklasma merkezi belirir. iki tanesi
notokordun lateralinde gorulur ve kikirdaklagsma merkezini tamamlamak igin
buna yapisir. iki merkez néral kanalin lateralinde yogunlagir, bunlarin dorsal
flUzyonu noral ark ve prosessus spinozusu olusturur. Son iki kikirdaklasma
merkezi ve bunlarin lateral uzantilari transvers g¢ikintilari olugturur. 7. ve 8.
haftalarda kikirdak omurgayi gevreleyen interstisyel matrixten, anterior ve
posterior baglar olusur. iskeletin diger kemikleri gibi omurganin kemiklesmesi
de birincil ve ikincil merkezler igerir. Her omur biri korpus igin, ikisi omur

arkusu igin olan ug birincil merkezden turer.
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Cisimdeki tek kemiklesme merkezi, bir ginluk 6mru olan kikirdak bir
tabaka ile dorsal ve ventral olarak ikiye ayrilir. ik merkezler nce alt torasik
ve ust lomber bdlgede belirir. 24 haftaya kadar kemiklesme merkezinin
geniglemesiyle cisim iki kikirdak tabakaya bolunur ve bunlar omurlar arasi
disk yuzeyinde kikirdak plaklar olarak kalir. Omurlar arasi diskin alt ve Ust
yuzinde, 6nde ve yanlarda periferal ¢ seklinde kikirdak bir halka gelisir ve
apofizi olusturarak yasamin ikinci dekatinda kemiklesir. Bu yapi anulusu
sikica korpusa yapistirir ve kemiklesme icine anulusun liflerini de (Sharpey
lifleri) alirlar. Halkalarin laminalari ilk olarak lomber bolgede birlegir, sonraki
birlesmeler karaniyale dogru ilerler. Yasamin ikinci dekatinda sekonder
kemiklesme merkezleri transvers ve spindz ¢ikintilar ucunda ortaya cikar ve
dclncu dekatta kaynasirlar. Boyun omurlarinin transvers ¢ikintilari, 6zellikle
yedincinin transvers gikintisi, kostal bir merkez gibi davranabilir. Ust lomber
bdlge de kostal merkezler olusturmaya egilimlidir ancak bu olasilik servikalde
daha yuksektir. Cisim ve halka olarak son birlesme, pedinkillerin hemen
onunde, sinkondroz bolgesinde olur.

Omurlarin geligimi icinde 1. ve 2. omurun geligimi diger omurlarinkinden
farkhlik gosterir. Tabanda mezoderm plakasi 4 adet oksipital somit olarak
yogunlagsmaktadir. Bunlar oksipital sklerotomlarin énculeridir. Daha sonra
oksipital sklerotomlar birlesirler ve foramen magnumun c¢evresindeki kemik
yapiyi olustururlar. 1. ve 2. sklerotomlar oksipital tabani olugtururken 3.
sklerotom juguler tuberkulumu olusturur. 4. sklerotom da proatlas adi verilen
ve bu bdlge embriyolojisini anlamakta ¢ok énemli olan bir olusuma kaynak
verir. Proatlasin ucu odontoid ¢ikintinin en u¢ kismini olustururken,
proatlasin yan kisimlarinda meydana gelen yogunlasma ile krusiat ve alar
ligamentler gelismektedir. Atlas kemigi birinci spinal sklerotomdan
olusmaktadir. iki yan merkez lateral kitleleri olustururken, 3. merkez ise 6n
halkay! olusturur. Diger vertebralardan ayrilan yonu ise merkezinin atlas
govdesinden ayrilarak odontoid gikintiyi olugturmak Gzere C2 ile
birlesmesidir. Odontoid ¢ikinti, dogumda adeta bir iglevsiz (gluduk) disk
mesafesini belirler sekilde kikirdak bir doku ile C2 den ayridir ve buraya

norosentral sinkondrozis adi verilmektedir. S6zu edilen sinkondroz 8 yas
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civarinda kemikleserek kaybolur. Odontoid ¢ikintinin en ucunda yaklagik 3
yaslarinda kemiklesen ve 12 yas civarinda odontoidin geri kalan kismi ile tam
birlesmeyi gerceklestiren ve “ossikulum terminale” adi verilen kiguk bir kemik
kismi vardir. Sakrumun diskleri gibi bu plagin kemiklesmesi periferden
baslar, boylece bu merkezin radyolojik gorunuma bir kirik hatti izlenimi verir.

Yeni dogandaki her bir omur, birbirine kikirdak bolgeleriyle tutunan korpus
ve arkus yarimlariyla, Gg pargalidir. Dogum sonrasi yasamin 3. ve 5. yilinda
omur arkusunun yarimlari solit kemik dokusuna doéntserek kaynasir.
Kemiklesme lomber bdlge omurlarindan basglayarak yukari ve asagi dogru
olur, omur kavisleri gévdesine neurosantral eklemlerle baglanir. 6. yas
sonunda neurosantral eklemler kemikleserek ve ortadan kaybolarak
omurlarin korpus ve arkuslari birbirine kaynasmis olur.

Puberteyle birlikte her bir omurda bes yeni ikincil kemiklesme merkezi
belirir; biri processus spinosusunun ucunda, ikisi processus transversuslarin
ucunda, ikisi de omur korpusunun epifiz bélgelerinde dairesel olarak goéruldr.
ikincil kemiklesme odaklarinin yayilip birbiriyle kaynasmalari yirmi bes yasin

sonunda biter.

OMURGA ANATOMIiS:

Omurga aksiyel iskelet sisteminin esas bolimunud olugturan ve vertebral
segmentlerden olusan bir yapidir. Vicut agirhginin bayik kismini tagiyan ve
bu agirhigi pelvis vasitasi ile alt ekstremitelere aktaran, vicut dengesinin
temininde rol oynayan onemli bir yapidir. Alt ve Ust ekstremitelerimiz,
bagdlanti kemikleriyle omurgaya baglandiklari i¢in, omurganin gekli
ekstremitelerin hareketlerini blyuk dlgude etkilemektedir (7).

Vertebral kolon, 33 vertebranin Ust Uste siralanmasi ve birbirine
baglanmasi sonucu meydana gelen bir sutundur. Bu sutun, bas ile gogus ve
karin boglugunda bulunan organlari tagir ve bunlara saglam bir destek
vazifesi gorur. Ayrica, omurlarin gévdeleri ile arkuslari arasinda olugsan

vertebral kanalda, medulla spinalis denilen énemli bir yapi muhafaza edilir.



Omurganin ilk 24 vertebrasi birbirine eklemler araciliiyla baglanirlar.
Kalan 9 vertebradan 5 tanesinin birlesmesinden pelvik kusakla eklem yapan
bir kemik olan sakrum olusmustur. En altta bulunan kuglk ve tam gelismemis
4 tane vertebranin birlesmesinden koksiks olusur.

Vertebral kolon 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal
olmak uzere toplam 33 omurdan olusmaktadir. Servikal, torakal, lomber
omurlar birbirlerinden intervertebral diskle ayrilirlar. Sakral ve koksigeal
vertebralar ise birbirleriyle iki ayri kemik olusturacak sekilde fiizyon
yapmiglardir. Bunlar psédovertebra olarak da bilinirler.

Sekil 2: Omurga
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Tipik bir omur 6nde bulunan silindirik bir gévde ile iki pedikul ve iki
laminadan olugan bir arka arkustan kuruludur ve bu iki lamina bir spinal
processus yapmak uzere arkada birlesir. Omurun her iki yaninda arkus, bir
yatay processus ile Ust ve alt artikller processuslari desteklemekte olup
artikler processus omurun bir sonraki buna karsilik gelen processuslari ile
sinoviyal eklemler yapmasini saglarken, spinal ve yatay processuslar
kendilerine baglanan bir¢ok kas icin kaldira¢ gorevi gorur.

Sekil 3: Lomber omurga ustten/6nden

, Proc. spinosus Procc. articulares
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~~ Corpus vertebrae,
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ol e 0l 2 .
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Proce. articulares inferiores

Omur govde seklinin yukaridan asagi inerken blylimesi her segmente
binen agirlik ve gerilim artigini tagimak icindir, sakralde ise omurlar solid bir
kama yapisi olusturarak kalga eklemlerine yuku aktarirlar. YUk tagsimada
intervertebral diskler mekanik soku emecek esnek bir tampon gorevi yapar.

Omurgaya frontal dizlemden bakildiginda genelikle diiz ve simetrik olarak
gorular, sagittal planda bakildiginda ise fizyolojik edrilikleri vardir. Yenidogan
doneminde c seklinde dne dogru konveks yapida olan omurga gelisim ile
birlikte gocukta basini tutma (3-4 ay), yirume ve dik durma (6-9 ay) ile birlikte
servikal ve lomber bolgedeki arkaya bakan egrilik olusur. Torakal omurlardaki
egrilikler primer servikal ve lomber omurlardaki egrilikler sekonder olarak
adlandirilir. Sonugta servikal ve lomber bdlgede lordoz, torakal ve sakral
bdlgede kifoz gorultr. Bu egriliklerin omurgaya daha fazla egilme yetenegi
vermesi yaninda oldukg¢a fazla olan sok etkilerini azaltarak omurgaya stabilite

(kararhhik) kazandirir.



Servikal bolgede 30-50° lordoz, torakal bolgede 30-50° kifoz, lomber
bdlgede 40-60° lordoz ve sakral bolgede 40-50° kifoz vardir.
Torasik kifoz yas ilerledikge artmakta, lomber lordoz ise azalmaktadir. Kigi
ayag@a kalktiginda torasik kifoz ve lomber lordoz dengelenmektedir.
Omurga erigkin erkekte ortalama 72 cm olup kadinda bu boy 7-9 cm
daha kisadir. Omurga kanali sutunun tamami boyunca devam eder ve
omurilik, kauda ekuina ve bunlarin kiliflarina mikemmel bir koruma saglar.

Atlas ve Aksis birinci ve ikinci omurlar olarak digerlerinden farkhdir.

Sekil 4: C1-Atlas

| Tuberculum posterius T@
Arcus posterior atiantis
- / Foramen
vertebralis transversarium
/ Proc.
transversus
; < A o 2 & r g X
Massa lateralis / \,.:_. > \ Facies articularis
atlantis \ superior

Foramen vertebrale /

¥ i /.
Arcus anterior atiantis | Tuberculum anterius

Atlas (gok kubbeyi omuzlarinda tasiyan antik Yunan mitoloji kahramanina
izafeten verilen isimdir) kafatasi kiresini tasir. Bu omur gévde yerine ikKi
lateral kutleye sahip kisa bir halka seklindedir. Bu omura ait vertebral
foramen goérece genistir.

Sekil 5: C1-Atlas

Arcus posterior atlantis | 'Tuborculum posterius

Foramen |
transversarium |

> _ Foramen
) vertebrale

Proc.
transversus |

| 8 < 3
Massa It;l“enr:::: = Fovea dentis
|

Facies articularis inferior

N
Arcus anterior atlantis  Tuberculum anterius

Lateral kutleler Ust ve alt eklem fasetleri ile yatay processuslardan olusur.
Ust fasetler igblikey (ortasi blizguili, sekiz seklinde) yukar ve ice dogru
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yoneliktir. Alt fasetler yuvarlak ve i¢ bikey olup asagi ve arkaya bakar ve
aksisin ust artikuler faseti ile eklem yapar. Yatay processuslarda iki tarafta
vertebral artere ait delikler mevcuttur. Arka yay éne gore daha fazla egrilmis

ve rudimenter bir spina olan tiiberkiile sahiptir. Ust artikiiler fasetin hemen

arkasinda vertebral arter ve birinci spinal sinire ait oluk bulunur.
Sekil 6: C2-Aksis

Aksis ya da epistropheusun (eksen kemik) govdeden yukari dogru
uzanan dise benzer bir uzantisi veya densi bulunmaktadir. Dens aslinda,
atlas ve atlas’a bitisik kafatasinin gevresinde dénme hareketleri yapabilecegi
bir saft yapmak icin aksis’le birlesmek Uzere atlas’tan ayrilmis olan atlas’in
goOvdesidir. Densin 6n yuzinde atlas 6n yayi ile eklem yapan yuzi, arkada
ise atlas’in yatay ligamanindan kuguk bir bursa ile ayrilmis arka faset
bulunur. Pedikul ve laminalar arkada kuvvetli ve ucu g¢atallanmis spinal
processusa baglanir. Gévdenin her iki yaninda st ve alt artikiler ve yatay
processuslar bulunur. Artikiler processuslar atlas ve 3. omur ile eklem yapar.
Aksis’in yatay processusu atlas’a gore daha kisa ve kiuguktir. Diger bes
servikal omur ise omurlara ait genel 6zelliklere sahiptir. Servikal omurlarin
yatay processuslarinda vertebral damar ve sinirlerin gegigini saglayan bir
foramina bulunmasi ile (7.omur harig) digerlerinden ayrilir. Yatay foramen
bazen servikal omurun bir veya iki tarafinda bulunmaz, bulunursa da kiguk

aksesuar vertebral venler gecer.
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Vertebral foramina, omuriligin servikal genislemesine uyum saglayacak
sekilde gorece daha genistir ve omur govdesi pedikil ve lamina tarafindan
sinirlandirilir. Pedikll ve laminalarin kavustugu noktada yana dogdru uzanan
cikintilar Ust ve alt artikuler fasetleri destekleyen artikiler satunlari
olustururlar (8).

Sekil 7: C2 6n- arka direkt radyografik goriintusii

Ligamanlar kraniyum, atlas ve aksis'’i birbirleri ile birlegtirir ve basin serbest
fakat kontrolli hareket etmesine izin verirken, bu yapilari saran kaslarin
ligamentoz etkilerine olanak saglar.

Sekil 8: Ust servikal ve oksipital kemik ligaman yapilari sagittal kesit

Posterior arch
of atlas

Transeerse ligamend —| / W oy uboccipital nerve
Anderior atlanfo- g |
axial ligamend

Tudervertchral
Fbrocartilage ™|

Antevior Longitudinal
Tigament

Posterior longitudinal ligament

12 tane torasik omurga, buyUklUk olarak daha kuguk servikal omurlar ve
daha buyuk lomber omurlar arasinda yer alir. Torasik omurlar gévdenin her

iki yaninda bulunan kaburga fasetleri ile kolayca taninir ve 11 ve 12. omurlar
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hari¢c kendilerine karsilik gelen kaburganin bas ve tuberkulleri Gzerindeki
fasetlerle eklem yapan yatay processuslar bulunur.

Vertebral foramina servikal bolgeye gore daha kiguk ve daha yuvarlak
olup bu durum omuriligin ¢capi ve sekli ile orantilidir. Pedikuller kalin ve
arkaya dogru yonelmistir, laminalar ise kisa ve gorece kalin olup yukaridan
asag! dogru kismen birbirleri ile 6rtigmektedir. Torasik ust artikuler
processuslar pedikul ve laminalarin sinaps noktalarindan yukari dogru uzar.
Alt artiktler processuslar laminalarin 6n bolumunden asagi dogru uzar.

Torasik spinal processuslar asagi ve arkaya dogru egilmistir. Yatay
processuslar gorece uzun olup pedikul ve laminalarin sinaps noktalarindan
posterolateral yonde uzanir.

Birbirine komsu omur govdeleri intervertebral disk ve 6n ve arka longitudal
ligamanlar ile, yatay processuslar intertransvers ligamanlarla, laminalar
ligamenta flava ile ve spindz processuslar supraspinal ve interspinal
ligamanlarla birbirine baglanmigtir.

Torakal omurlar ile kaburga baglari arasinda kostosentral eklemler
bulunmakta olup her biri iki omur ile eklem yapan ikinciden onuncuya kadar
kaburgalar kendi seviyelerindeki intervertebral disklere intraartikuler
ligamanlar ile baglanmigstir. Kaburga tuberkulleri ile yatay processuslar
arasinda kostotransvers eklemler mevcuttur.

Bes adet lomber omur diger omurlardan buyuk olup, yatay foraminalar ve
kostal fasetlerin yoklugu ile digerlerinden ayrilir. Lomber omurlarin
gOvdelerinin 6n arka derinligi kenarlar arasindaki genislikten daha azdir.
Uggen seklindeki vertebral foramina torasik omurgadan genis, servikal
omurlardan daha dardir. Pedikuller kisa ve kalin, laminalar kisa ve genis
olarak diktdortgen olup orta hatta yatay olan spin6z processuslari yapmak
icin birlesirler.  ArtikUler processuslar pedikuller ve laminalar arasindaki
sinaps noktalarindan dikey olarak yukari ve asagi dogru uzanir. Ust faset
hafifge i¢ blkey olup egrilmis ve karsilikll konum almis Ustteki omurun alt
fasetlerini karsilayacak sekilde posteromediyale bakmaktadir.

Sakrum buyUk ve Uggen seklinde, bes vertebranin birlesmesinden olusan

bir kemiktir. Pelvisin arka kismini olugturur. Butiin govdenin agirligini tagimak
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zorunda kalan 1, 2 ve 3. sakral vertebralar, diger vertebralara goére daha
buyuk 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 ¢ikintilar
da birlesmiglerdir. Birbirleriyle kaynasmis arkuslar ‘canalis sacralis’ denen ve
vertebral kanalin devami olan kanali sinirlarlar. Koksiks genelde 4 rudimenter
vertebranin birlesmesi ile olusur, sakrumla birlesen 1. koksigeal segmentin
distalindeki U¢ vertebra birlesmis ve 6ne bukilmus durumdadir. Bazen, bu
kemigin alt kisminda vertebralarin birka¢ tanesi kikirdak dokusu ile
baglanirlar.

intervertebral diskler: Aksis’ten sakruma kadar birbirine komsu omur
gOvdelerinin aralarina yerlesmis olup guglu baglar ve esnek tamponlar
saglayan ileri derecede gucglu fibrokartilajindz yapilardir. Disk dista yer alan
konsantrik fibréz doku katmanlari yani anulus fibrozus ile merkezde yer alan
ve nukleus pulpozus adi verilen esnek bir bolgeden olusur. Disklerin kan ve
sinir dolagimi 6nemsizdir. Erigkin ve saglikli insanda omurga sutunu

boyunun %25’ini intervertebral diskler olusturur.

Sekil 9: intervertebral disk kesiti

Anulus \
Discus fibrosus

intervertebralis | nycleus. |
pulposus \\ \ /
\

7 Lig. longitudinale anterius

Lig. longitudinale poslerius' \' N. spinalis
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Omurganin eklemleri:

Vertebra korpuslari arasindaki eklemler: Sekonder kartilagin6z eklem
olarak da bilinen bu eklem tipinde kemikler fibréz doku ve-veya fibréz
kikirdak araciligiyla birbirine kuvvetli bir sekilde baglanmiglardir. Omurga
cismi eklem ylzeyi konkavdir, Uzeri ince bir kikirdak ile kaplhdir. Vertebralar
arasi eklemleri ve diskleri, vertebra gévdesini ¢gevreleyen ¢ok kuvvetli baglar
(anterior ve posterior longitudinal ligamanlar) yerinde tutar.

Vertebra arkuslan arasindaki eklemler ( faset eklemler ): Vertebra
arkuslarinda Ust ve alt artikUler ¢ikintilar arasindaki kapsulli sinovyal
eklemlerdir. Faset eklemleri; eklem kapsultne, artikuler kikirdaga ve
rudimenter meniskuslere sahiptir. Eklem kapsulu, sinoviyal membrani ve
periostunda serbest sinir uglari bulundugu icin agriya hassas yapilardir.
Faset eklem kapsulu iki tabakadan olusur. Dis tabaka paralel kollajen
liflerden olusan yogun bir bag dokusudur, i¢ tabaka ise ligamentum flavuma
benzeyen elastik liflerden olusur. Servikalde koronal diizlemde olan bu
eklemler, torakale ve lombere dogru inildikge oryantasyonlarini belirgin bir
bigimde degistirirler. Torakal bolgede faset eklemler; koronal planda ve 6ne
dogru egik durumdadirlar ve fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyona izin
verirlerken lateral egilmeyi sinirlarlar. Lomber fasetler; sagittal planda yer
alirlar ve fleksiyon-ekstansiyon ve yana egilmeye izin verirler, torsiyonu
sinirlarlar. Torakolomber bileskenin oryantasyonu koronal ve sagittal
arasindadir. Faset eklemin yerlesimi, kaudale dogru gidildik¢ce degisim
gosterir. Ozellikle laterale egilme ve aksiyel torsiyon ciftlesmesinin belirgin
oldugu servikal bélgede, fasetlerin olusturdugu kinematik eklemler belirgindir.
Ust lomber bélgede aksiyel rotasyonun énlenmesi icin faset eklemleri

yaklasik olarak sagittal planda yerlesim gosterir.

Kostovertebral eklemler:
1-Articulatio capitis costae: Kaput kosta ile torakal omurlarin arasinda
bulunan eklemlerdir. Eklem yuzeyleri kikirdak ile oértaltduar. Her bir eklemin

kendine ait bulunan eklem kapstilleri ylzeylerinin kenarina yapisir.
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2-Articulatio costotransversaria: Tuberkulum kosta ile torakal omurlarin
transvers c¢ikintilarinin ucglarinin 6n tarafinda bulunan fovea costalis
transversalis arasinda bulunan eklemlerdir. Eklem ylzeyleri kikirdakla
ortaludur. Eklem ylzeylerinin gevresine tutunan eklem kapstuilleri vardir. 11.
ve 12. kaburgalarin yalnizca kaput kostalari torakal omurlarin cismiyle eklem
yaparlar. Bu son iki kaburganin tuberkulum kostalari kendilerine kargilik

gelen torakal omurun transvers ¢ikintilari ile temas etmezler.

Omurganin baglar::

On longitiidinal ligaman: Atlas’in 6n tiberkilinden sakruma kadar uzanir,
serit seklindeki bu ligaman omur govdeleri ve intervertebral disklerinin 6n
kenarlarina sikica baglanmistir.

Sekil 10: On ve arka longitudinal ligaman

Ligg. costo-
transversaria \\

vertebrae

LIF.
longitudinale
posterius

o — — — Vertebra
thoracica XII,
Corpus
vartebrae

Lig. capitis \
g costao
radiatum

ol
Disci S

intervertebrales \

Arka longittidinal ligaman: asaglya gore yukarida daha genistir ve omur
g6vdelerinin arkasinda, omur kanalinin iginde yer alir. Ust ucu tektorial
ligaman ile devam eden bu bag aksisten sakruma kadar devam eder.
Ligamanin kenarlari, 6zellikle alt torasik ve lomber bolgede testere gibi digli
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olup, disklerin anulus lifleri ile birbirine karismak Uzere omur govdesinin
kenarlarina yapisacagi noktalara dogru digari uzanir.

Ligamenta flava: Buyuk dlgude sari esnek dokudan olusan bu bag, komsu
laminalari birbirine baglar. Ust laminanin anterioinferior yiziinden alt
laminanin posterosuperior yuzeyine ve orta hattan lateral olarak eklem
kapsullerine dogru uzanir. Ligamanin kalinligi servikalden lombere inildikge
artar.

Supraspinal ligamanlar: yedinci servikal omurdan sakruma kadar spinal
processuslarin tepelerini birbirine baglar. Ligamentum nuchae ve 6nde
interspinal ligamanlar ile devam etmektedir. Kalinlik asagi dogru artar.

Interspinal ligamanlar: ince zarsi yapida spinalarin tabani ile tepeleri
arasinda uzanir.

Intertransvers ligamanlar: birbirine komsu yatay processuslar birbirine
baglar. Ust servikalde kranium, Atlas ve Aksis’i birbirine baglayan ve basin

serbest fakat guvenlikli hareketine olanak saglayan ligamanlar;

Dis kraniyoservikal ligamalar:

On atlantooksipital ligaman: Foramen magnumun 6én siniri ile atlasin én
yayinin Ust kenari arasinda yer alir.

Arka atlantooksipital ligaman: On membrana gére daha genis ve daha
ince olup foramen magnumun arka kenarini atlas’in arka yayinin st sinirina
bagdlar.

Eklem kapsduli: Oksipital kondiller ile Ust atlantal fasetler arasindaki
eklemleri sarar.

Ligamentum nuchae: Yogun fibroelastik bir zar olup dis oksipital
protiberans ve atlasin arka tuberkulu ve butun diger servikal omurlarin spinal

processuslari arasinda gerilmis haldedir.
i¢ kraniyoservikal ligamanlar:

Tektorial ligaman: Genis ve guglu bir membrandir. Kanal icinde uzanir.

Arka longitudinal ligamani aksis govdesinin arka ylzeyinden yukariya,
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foramen magnumun On ve anterolateral kenarina uzatir ve burada dura
mater ile butunlesir.

Sekil11: Kraniyoservikal ligamanlar

Atlas’in yatay ligamani: Densin arkasindan yatay olarak gegen ve her iki
tarafta atlas’in yan katlelerinin mediyal yuzinde tuberkule yapisan gugla bir
serittir. Orta noktadan itibaren dikey olarak yukari ve asagi uzanip densin
apikal ligamani ile tektorial membran arasinda, oksipital kemigin tabani ve
aksisin arka ylUzlne sikica yapisarak st ve alt longitiidinal fasikdilleri
yapar.Burada yatay ve dikey ligamanlar beraberce hagimsi (kurisiform)
ligamani olugturur.

Apikal ligaman: On atlantooksipital membran ile kurisiform ligaman
arasinda uzanan bir kordondur.

Alar ligaman: Densin Ust-yan yuzleri ile oksipital kondillerin mediyal yuzleri

arasinda iki fibréz serittir.

OMURGANIN HAREKETINi SAGLAYAN KAS GRUPLARI:
1-Fleksor grup:
m.sternocleidomastoideus
m.obligus int.- eks. Abdominis
m.psoas
m.rektus abdominis
m.longus colli
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Mm.scaleni

2-Ekstansor grup:
m.latissumus dorsi
m.erektor spinae
m.spinalis
Mm.interspinales
Mm.transversocostalis
m.levator scapulae
m.spleneus

3-Lateral fleksor grup:
m.sacrospinales
m.quadratus lumborum
Mm.transversocostalis
Mm.semi spinalis
Mm.scalenii

m.levator scapulae
4-Rotator grup:
m.obligus eksternus abdominis
m.latissumus dorsi
m.longus coli

m.obligus internus abdominis
m.splenius
Mm.transversospinalis
Mm.multifidus

m.longus coli

OMURGANIN KANLANMASI:
Her omurun arteriyel beslenmesi, bir segmenter arterden veya bunun
bdlgesel bir esdegerinden anterior santral, posterior santral, prelaminar ve

postlaminar dallardan olusan bir vaskuler sistemden saglanmaktadir.
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Anterior santral ve postlaminar dallar intervertebral foramenden girerek
ndral, meningeal ve epidural dokulari beslemektedir. Posterior santral ve
prelaminar arterler ise iki tarafli olarak omur cismini ve arkuslari
beslemektedir. T2-L5 arasinda her segmenter arter, aortanin arka ytzinden
cikarak omur cismi etrafinda dorsolateral olarak ilerler ve transvers ¢ikintiya
yaklasinca lateral ve dorsal dallara ayrilir. Dorsal dal intervertebral foramenin
lateraline dogru ilerleyerek spinal kaslara ulagir. Segmenter arter cismin
anterolateral yuzeyi ile temasta iken cismi delerek spongiozaya uzanir ve
ayni arter anterior longitudinal ligamana (ALL) dallar verir. Segmenter arterin
dorsal dali intervertebral foramen lateralinden gegerken kemik ve kanal igi
beslenmeyi saglayan spinal dali verir ve bu damar foramene girince posterior
santral, prelaminar ve intermedier noral dallara ayrilir. Posterior santral dal
diskin dorsolateral yluzu Ustiinden gegerek iki cisme giden kaudal ve kraniyal
dallara ayrilarak durayi ve posterior longitudinal ligamani (PLL) beslerler.

Her omur cisminin arka yuzu iki omur duzeyinden koken almis dort
arterden beslenir. Bunlar diger omur duzeyindeki arterlerle birleserek bir ag
olustururlar. Spinal arterin prelaminar dali omur kavsinin i¢ yuzunu takip
ederek ayni zamanda bolgesel epidural ve dorsal dokulari da besleyen ancak
temelde laminar ve ligamentum flavuma giden 5 perforan dal verir. Bu
damarlarin intervertebral foramene giren néral dallari pia-araknoid zarlari ve
omuriligi besler. Bundan baska T9—-11 omur seviyesinde sol taraftan ¢ikan
Adamkiewicz arteri lomber kordun kanlanmasinda énemli rol oynar. Torakal
ve servikal bdlgelerde en buylk arter Ust lomber segmenter arterlerden biri
olan A.radikularis magnus’tur. Bu arter yukariya oblik olarak ilerler, konus
medullaris bélgesinde anterior spinal artere katilir. Segmenter arterin dorsal
dal intervertebral forameni besledikten sonra transvers ¢ikintilarin arasindan
gecerken artikuler ¢ikintinin eklem kapsulund besler ve daha sonra distalde
dorsal ve mediyal dallara ayrilir.

Servikal omurlarin beslenmesi farklilik gésterir. Derin servikal ve vertebral
arterler tarafindan beslenir. Alt iki servikal ve Ust iki torakal omur genellikle

subklavian arterin kostoservikal dallariyla beslenir.

20



Sakral bolgede hipogastrik arterin sakral dallari ve orta sakral arterin
dallari kanlanmay saglar. Longitudinal uzanan dallarin segmental dallari

anterior sakral foraminalarin lateraline dogru uzanir.

OMURGANIN VENOZ DOLASIMI:

Omurlar boyunca uzanan biri i¢ biri dis iki pleksus her omurun ¢evresinde
bir dizi ayirt edilebilen halka olusturur. Pleksuslar birbirleriyle serbestce
anastamozlagir, omur, ligaman ve omurilikten dallar alir ve kapakgik
icermez.

Dis vertebral pleksus: Birbirleriyle serbest¢ce anastomoz yapan 6n ve arka
pargalardan olusur. On dis pleksus omur gévdelerinin éniinde yer almakta ve
bunlardan vendz dallar alarak bu yolla bazivertebral venlerle iletisim
kurmaktadir. Arka dis pleksus omur laminalarinin Gzerine yerlesmis bir ag
olup; spindz, transvers ve artikller processuslarin ¢gevresinde uzanmaktadir.
Arka pleksus derin servikal ve vertebral venlerle de iletisim kurarken, Ust
servikalde arka pleksus oksipital emisser venler ile de iletisim kurar.

Ic vertebral pleksus: Omurga kanalinin icinde epidural mesafede yer alan
venlerin yaptig1 koksiksten foramen magnuma kadar uzanan bir agdir. On i¢
pleksus longitudinal ligamanin her iki yanindadir. Arka i¢ pleksusta venler
dne gore daha incedir. On i¢ pleksus temel olarak, omur arkuslari ve
ligamenta flavanin 6nude yer alir.

Epidural vertebral venler 19. ylizyilda tanimlanmigtir. Batson ve Clemens
bu veno6z pleksusun onemini belirtmislerdir.

Bazivertebral venler: Kraniyal diploe’ye benzer ve omur gévdelerinin
sungerimsi dokusu i¢inde kanallar agar. Goérece genis, bazen ¢ift ven
yapmak Uzere birlesir ve On i¢ pleksusla kapakgiklarla korunan delikler
araciligi ile yatay baglantilar yaparak govde arka yuzeyinden disari ¢ikar.

Govdenin 6n ve kenarlarindaki delikler yoluyla 6n dis pleksusa da bosalir.
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Sekil 12: Omurga venoz dolagim

Intervertebral venler: ig-dis vertebral vendz pleksuslardan gelen kanin
buyuk kismini bosaltirlar, spinal sinirlere eslik eder ve vertebral, arka

interkostal, subkostal, lomber ve sakral venlerde sonlanir.

OMURGANIN iNNERVASYONU:

Omurga kanali icinde beyinden baslayarak asagi dogru uzanan medulla
spinalis bulunur. Servikalde sekiz, torakalde oniki, lomberde bes, sakralde
bes spinal sinir perifere uzanir. intervertebral araliktan omurgay! terk ederken
her spinal sinir bir adet rekurrent dal verir. Bu, Von Luschka'nin sinovertebral
siniri olarak adlandirilir. Dorsal kok ganglionundan sonra sinir kokinden
ayrilir ve rami kominikantes’ten gelen bir dalla birleserek, intervertebral
foramene girer, posterior longitudinal ligamana gelince, superior ve inferior
dallarina ayrilarak, posterior longitudinal ligamani, intervertebral diskin
posterior kismini, kemigi, periostu, laminalari ve damarlari innerve eder. Bir

dali, dura ve piamatere dek uzanirken, diger dali da omuirilik igine girer.

OMURGADA BIOMEKANIK :
Omurga biomekanigini incelemek i¢in tanim ve fonksiyonlari géz 6ntine
alarak degerlendirmek gereklidir. Omurga hareketlerinde; koronal, sagittal,

aksiyal planda Ug rotasyon ve Ug translasyon temelinde olarak, kartezyen
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sistemindeki X, y, z eksenlerinde degerlendirilen alti serbestlik derecesi
bulunmaktadir.

Spinal kolonun fonksiyonel biyomekanik 6zelliklerini tanimlayabilen en
klguk birimine “fonksiyonel spinal tnite (FSU)” denilmektedir. FSU’de, iki
komsu vertebra bir disk mesafesi, fasetler ve ligamanlar bulunmaktadir.

Omurga , tarif edilen bu eksenler Uzerinde yer degistirirken, hareket
etmeyen noktalar bulunmaktadir. Bu noktalar kimesine “rotasyonun anlik
ekseni (RAE: instantaneous aksis of rotation -IAR-)” denilmektedir. Vertebra,
bir eksen etrafinda yaptigi rotasyon veya translasyon hareketi sirasinda diger
iki planda da rotasyon veya translasyon hareketi yapabilmektedir. Kombine
hareket (coupling motion) denilen bu 6zelligi nedeni ile her Gg¢ planda RAE

olugsmaktadir.

Servikal bélge:

Servikal bélgede adale gruplarinin etkisi altinda; fleksiyon ekstansiyonda
141°, yan egilmede 91° ve aksiyal rotasyonda 175" olarak olcllebilen hareket
vardir. Bu bolgenin fleksiyon ekstansiyon hareketi en fazla atlantooksipital
bdlgede olmaktadir. Aksiyal rotasyon ise en fazla C1-2 araliginda
olmaktayken, alt servikalde ise hareket en fazla C5-6 bolgesinde
goOrulmektedir. Yana egilme en fazla 93" ve C2-5 segmentinde élgtlmustdr.

Servikal bélgede RAE; Ust servikal bolgede C2 densinin arkasinda
bulunurken, alt servikal bolgede vertebra cisminin arka tarafinda, disk

mesafesinin yakininda lokalizedir.

Torakal bélge:

Torakal bolge; kostovertebral eklemlerden dolayi, omurga kolonunun en az
hareketli bolgesidir. Kosta eklemleri sebebi ile ekstansiyon %70’lere varan
oranlarda kisitlanirken, fleksiyon ve yana egilmeye etkisi fazla olmamaktadir.
Bu bdlgede faset eklemleri T1-9 arasinda 6ne translasyonu engeller. Alt
torakal bolgedeki fasetlerin oryantasyonu lomber bdlgedeki gibi sagittal plana
uyum sagladigindan 6ne translasyon daha kolay olurken, aksiyal rotasyon

engellenmektedir. Fleksiyonu engelleyen en 6nemli yapi ise PLL'dir.
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Torakal bolgede fleksiyon ekstansiyon 65-80°, aksiyal rotasyon Ust ve orta
torakal bélgede ayri ayri 10° iken, alt torakalde daha kisitlanmistir. Yana
egilme hareketi Ust ve orta torakal bolgede her bir segmentte yaklasik 5°dir.
Ust, orta ve alt torakal bélgede fleksiyon-ekstansiyon 4°, 6°, 12°, aksiyal
rotasyon 16°, 16°, 4° ve yana eg@ilme 12°, 12°, 24°dir. Bu bolgede

stabilizasyonu saglayan ligamanlar arasinda en zayif olani PLL dir.

Lomber Bélge:

Lomber bolgede birlesik hareket olduk¢a fazladir. Fleksiyon-ekstansiyon
hareketi L1 seviyesinde 12°-14°den L5'de 18°’ye kadar artmaktadir. Yana
egilme ,lomber bolgede biraz daha sabit kalmaktadir. Her bir segmentte

yaklasik 7°-9° kadardir. Aksiyal rotasyon ise her bir segmentte 3° kadardir.

STABILITE-INSTABILITE (KARARLI -KARARSIZ DURUM):

Sirt ve bel omurlarinin kiriklarinin tedavisi oldukga tartismalidir.
Tartismanin énemli bir bolumu kirik sonrasi omurga stabilitesinin
saglanmasina yoneliktir. Literatlre baktigimizda benzer kiriklara koruyucu
tedaviden, erken cerrahi tedaviye kadar ¢ok c¢esitli tedavi yontemleri
denenmigtir.

Tedavide belirleyici olan etmenlerden en onemlisi; hastada norolojik bir
hasarin olup olmadigi ve bu hasarin ilerleyici olup olmadigidir. White ve
Panjabi en yalin haliyle omurga stabilitesini “fizyolojik yuklere karsi koyabilme
yetisi” olarak tanimlamakta ve buna gore kisiyi ayaga kaldirmadan, yani
fizyolojik ylUklere kargi birakmadan énce géz 6nline alinmasi gerekenleri
tanimlamaktadir(11) . 1900‘lerden gunimuze omurga kiriklarinin
siniflamalarina rastlamaktayiz, ancak son 40 yil iginde birgok yeni siniflama
literatUrde yerini aldi. BOhler 1943’de omurga kiriklarini mekanistik yaklagim
ile sinifladi. Bohler omur yaralanmasina neden olan kompresyon kiriklari,
fleksiyon — distraksiyon (6ne egilme-ayrisma) yaralanmalari, ekstansiyon
kiriklari ve torsiyonel yaralanmalari tarif etti. 1938 yilinda Watson-Jones
morfolojik bir siniflama bildirdi. ilk kez “kararsizlik” (instabilite) kavramindan

bahsedildi ve ligaman yaralanmalarinin 6nemi vurgulandi. 1942 de Nicoll'e
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gOre posterior elemanlarda hasar yoksa kirik kararli (stabil), posterior
elemanlar yaraliysa kirik kararsizdi.

Holdsworth 1963’de yayinladi§i makalesinde iki kolon teorisine dayanan
anatomik siniflamayi énerdi(3). Posterior kolona “posterior ligaman
kompleksi” tanimlamasini getirdi. Holdsworth’a gore omurga stabilitesinin
temeli posterior ligamentoz kompleksinin saglamhgina baghdir. Nicoll’un
siniflamasina 2 alt grup daha ekleyerek ilk olarak patlama kirigindan
bahseden Holdsworth olmustur.

Holdsworth’a gore spinal stabilizasyon igin posterior ligaman kompleksin
(interspindz ve supraspindz ligaman, ligamantum flavum ve apofizyal eklem)
saglam olmasi gereklidir. Basit patlama kirigi, posterior ligamanlarin saglam
oldugu durumda, kararli olarak kabul edilmektedir. Posterior ligaman hasari
oldugu durumlarda ise en az bir anterior kolon yapisinin (vertebra cismi,
anterior ve posterior longitudinal ligaman, intervertebral disk) hasari olursa
kararsiz olarak kabul edilmektedir. Ancak %50 veya daha fazla vertebra
cismi yuksekligi kaybinda posterior ligaman kompleksi saglam oldugunda
kararl olarak kabul eden bu gorus gercekte spinal kordun nasil bir tehdit
altinda oldugunu yansitmamaktadir ve bu teori gokga elestirilmistir.

Holdsworth’ Gn; posterior ligaman kompleksinin intervertebral diskin
posterior kismi ile birlikte hasarlanmasi durumunda instabilitenin
gelisebilecegi fikri, orta kolonun, kararliliga olan katkisini ortaya
koymaktadir.

Denis’in 3 kolon teorisi(5) ise omurganin anatomik olmaktan ¢ok teorik
bélimlenmesi ile Roy Camille’in bahsettigi “omurganin orta kolonu” (segment
moyen) kavraminin gelistirilmis halidir. Siniflama 412 olgunun radyolojik
incelemesine dayanir. Daha 6nceki siniflamalarda direkt radyografiler
kullanilirken, 1970’lerin sonlarina dogru kullanima giren bilgisayarl tomografi
incelemesi, bu degerlendirmede etkili olmaktadir(10).

On kolon, anterior longitudinal ligaman, anterior annulus fibrosus, vertebra
cisminin 6n kismindan olusmaktadir. Orta kolon ise posterior longitudinal
ligaman, posterior annulus fibrosus ve vertebra cisminin arka kismindan

olusmaktadir. Arka kolon ise iki kolon teorisindeki gibi posterior ligaman
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kompleksinden (posterior longitudinal ligaman ve arka kemik yapilar,

ligamentum flavum, interspin6z ve supraspindz baglar) olugsmaktadir.

Tablo 1: Denis travma siniflama-mekanizma

TiP MEKANIZMA KOLON
COKME
Anterior Anterior fleksiyon On kolonda ¢okme
Lateral Lateral fleksiyon +/-arka kolon ayrilmasi
PATLAMA
A Aksiyal yuklenme
B Aksiyal yuklenme+Fleksiyon
C Aksiyal yiklenme+Fleksiyon ~ On ve orta kolon ¢ékme
D Aksiyal yuklenme+Rotasyon +/- arka kolon ayrilmasi
Aksiyal yuklenme+lateral
E fleksiyon

EMNIYET KEMERI

Fleksiyon-Distraksiyon

On kolon saglam ya da
hasarl
Orta ve arka kolon

ayriimasi

KIRIKLI CIKIK
Fleksiyon -Rotasyon

Makaslama

Fleksiyon -Rotasyon

Makaslama

Fleksiyon-distraksiyon Fleksiyon-distraksiyon

TUm kolonlar etkilenebilir
(tek veya birlikte)
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Denis siniflamasinda spinal yaralanmalar ikiye ayrilmigtir:

Mindr yaralanmalar; transvers c¢ikinti, fasetler, pars artikularis,

spindz ¢ikinti kiriklari,

Major yaralanmalar; (li¢ kolon modeline gére hazirlanmig) ¢okme,

patlama, emniyet kemeri, kir

Ikl ¢ikik.

Sekil 13: Denis u¢ kolon Modeli

Spindz cikinti
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Ug kolon modelinde, Denis, kiriklari orta kolonun durumuna gére inceledi.

Buna gore omurganin 6n kolon kiriklarini; ¢gékme kiriklari, 6n ve orta kolon

kiriklari, patlama kiriklari, Gg kolon kiriklarini ise; rotasyonel patlama kirigi

veya kirikli ¢ikik olarak siniflandirildi.

Siniflama ile birlikte Denis'’in getirdigi yeni kavramlar:

Birinci dereceden kararsizlik(mekanik): Mekanik kararsizlik ile birlikte

ilerleyici kifoz riskini tanimlar. Posterior kolon bozulmasi ile birlikte olan

¢cokme kirigi ve bazi emniyet kemeri kiriklarini igerir. Noral yapilar

baslangicta buyuk risk altinda

degildir.

ikinci dereceden kararsizlik(nérolojik): Patlama kiriklar bu tanimlamaya

girer. Orta kolon nérolojik elemanlari tehdit edebilir.
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Ugiincii dereceden kararsizlik(mekanik ve norolojik): Mekanik ve
norolojik kararsizligin birlikte oldugu durumdur. Kirikli ¢ikiklar ve kararh
olmayan patlama kiriklari bu gruba 6rnektir. Belirgin norolojik defisit ve
deformite gelisme riski mevcuttur.

Kararsizlik ile ilgili tanimlamasinda Denis, tum Ug¢ kolon kiriklarini, 6n
kolonda %50 fazla ¢cokme olan kiriklari, norolojik hasarli kiriklari karasiz
kiriklar olarak tanimlamistir.

Denis torakolomber kiriklari siniflarken dort alt grupta toplamistir:
1-Cokme kiriklari

A. Frontal planda kirik
B. Anterior Ust son plakta kirik
C. Anterior alt son plakta kirik

D. Her iki son plakta anterior kirik

2-Patlama kiriklari
A. Her iki son plak kirik
B. Ust son plak kirik
C. Alt son plak kirik
D. Rotasyonel patlama

3-Emniyet kemeri yaralanmalari
A. Tek seviye kemik yaralanma
B. Tek seviye yumusak doku yaralanma
C. Kemik orta kolonu igeren iki seviye

D. Ligament6z orta kolonu igeren iki seviye

4-Kirikh ¢ikik
A. Fleksiyon rotasyon
B. Makaslama

C. Fleksiyon distraksiyon
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Panjabi ise yaptigi biyomekanik ¢alismada “orta kolon”un omurga
kararhligini olusturan birincil etken oldugunu belirtmistir(11).
Panjabi genel anlamda kararsizli§i anormal ve asiri hareket olarak

tanimlamaktadir(21).

White ve Panjabi kararsizlik yerine kararli omurgayi tanimlamigtir. Buna
gore klinik kararlihdi; fizyolojik yukler altinda, omurganin butanliginu
koruyabilmesi, nérolojik defisit ve siddetli agri olmamasi olarak
tanimladilar(22).

Ferguson ve Allen; yaralanma seklini 7 grupta incelemigler ve buna ait
mekanistik siniflamayi1 1984 yilinda yayinlamiglardir(17).

1-Kompresif fleksiyon: Fleksiyondaki omurganin kompresyon yuku
altinda kalmasi, 6n bolim elemanlarinin kompresyon kuvvetine, arka ve orta
bdlum yapilarinin gerilme kuvvetlerine maruz kalmasina sebep olur.

2-Distraktif fleksiyon: Ug grup elemanda da gerilime bagh yetmezlik
olugur. Bu tip yaralanmada gerilme kuvveti spinoz ¢ikinti boyunca 6ne dogru
yayllarak laminalardan ve pediklllerden gegip cisme uzanan kirik hattina
neden olur.

3-Lateral fleksiyon: Yana egilme sirasinda kompresif guc¢lerin omurga
cismi ve arka elemanlarin Uzerine binmesi ile olugur. Arka bolum yapilarinda
yetersizlik olusursa deformite ilerleyicidir ve agri olusur, orta bélim
yapilarinda yetersizlik varsa norolojik kayip olusabilir. Torsiyonel
yaralanmada, yaralanma gugcleri omurga cisminde 6ne, arkaya ya da diz bir
kaymaya neden olur. ALL dahil olmak Gzere tUm baglar ve eklemler kopar ve
%25’in Uzerinde kayma gorulur.

4-Torsiyonel fleksiyon: On elemanlarda torsiyon ve kompresyon, arka
elemanlarda torsiyon ve distraksiyon olugur. Faset eklemlerde genellikle kirik
ve cikiklar mevcuttur. Bag yapilari rotasyonel kuvvetlere dayaniksiz
olduklarindan ALL digindaki butin bag yapilari siklikla yirtilmiglardir.

5-Vertikal kompresyon: Bu tip lezyonda bitliin omur cismi kompresyon
altinda kalir ve yuksekligi azalir. Orta bolim yetmezligi olursa omur cisminin

arka duvar yuksekligi azalir. Arka kemik yapilarda kiriklar olusabilir, ancak
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bag yapilari genellikle saglamdir. Bu lezyon ilerleyici deformite ve ndrolojik
hasar potansiyeline sahip dedgildir.

6-Distraktif ekstansiyon: Bu yaralanmada 6n elemanlarda gerilme, arka
elemanlarda kompresif yetmezlik olur. Torakolomber bélgede nadiren
gorular. Olugan deformite ve norolojik defisitin ilerleme egilimi yoktur.

7-Translasyonel yaralanmalar: Omurga cisminde 6ne, arkaya veya yana
dogru duz bir deplasman olur, %25’in Gzerindeki deplasmanlarda genellikle
faset eklemlerde kirik ve ALL dahil bitlin bag yapilarda yirtilma olur. Bu
yaralanmalar diger yaralanmalar ile birlikte gorulUrler ve yuksek oranda
ndrolojik defisit ve akut veya kronik deformite ile birliktedirler.

Mc Afee ve arkadaslari, 3 kolon teorisini desteklemigler ancak, orta kolonu
daha kuguk bir boélim olarak PLL, omurga cismi 1/3 posterioru ve anulus
fibrosis 1/3 posterioru olarak tanimlamiglardir. Orta kolon hasari, arka kolon
hasari ile birlikte ise, kararsiz olustugunu ileri sirmusglerdir. Mc Afee ve
arkadaslari, patlama kiriklarini kararli/kararsiz olarak 2 gruba ayirmiglardir.

1-Kararh patlama kirigi: Belirgin spinal deformite ve kanal darhgi
yaratmayan, yalnizca 6n ve arka kolonun tutuldugu patlama kiriklaridir. Bu
tipte; arka kolon hasari olsa bile, kirik lamindspindz bileskede vertikal tarzda
ayrisma seklindedir ve arka bag yapilari saglamdir.

2-Kararsiz patlama kirigi: Yiksek oranda noérolojik yaralanmanin eslik
ettigi ve hem kemiksel hem de bag yonunden arka kolonun hasar gordugu
patlama kiriklaridir.

Patlama kirigi Denis’in siniflamasinda tanim geregi kararli olmayan bir
kirik iken, McAfee bazi patlama kiriklarinin kararli olabilecegini 6ne surdu.
Yazarlara gore posterior elemanlarda olugan hasar patlama kiriklarinda
kararli-kararli olmayan ayrimini yapan etmendi(10).

McAfee tarafindan; progresif nérolojik defisit, 20°’yi asan kifoz, %50’den
fazla yUkseklik kaybi, faset eklem subluksasyonu, inkomplet nérolojik defisit
varligi ile birlikte kanal iginde saptanan kemik fragmanlari, omurgada
kararsizlik kriterleri olarak tanimlanmistir.

Farcy JP ve arkadaslari 1990’da yayinladiklari makalede kararsizlik

kavramini tanimlarken omurganin degigik bolgelerinde bulunan egrilikleri
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degerlendirerek sagittal indeks(SI) kavramini ortaya atmistir(12). Ortalama
27 ay izlem suresi olan toplam 35 hasta igin kemik ve bag yapilarini iceren
puanlama sistemi ile birlikte Si degerlendirilmis, sonugta segmental kifoz

teavisinde sagittal indeksin yararli bir ydntem oldugunu belirtmistir.

Sagittal indeks vertebra kiriklarinda olusan lokal kifoz deformitesinin
degerlendiriimesinde 6nemlidir. Lateral grafi (izerinde hesaplanir. Olgiilen
lokal kifoz agisindan normal kifoz agisi ¢ikarildiginda sagittal indeks agisi

elde edilir.

(Sagittal indeks = Kifoz acgisi - normal fizyolojik act)

Sagittal indeks 6lgcimuinde normal fizyolojik acilarin bilinmesi 6nemlidir. Bu
acllar dorsal bolgede T1-T11 arasinda 5° T12 ve L1’de 0°; lomber bdlgede
L2-L5’de (-10°)dir. Sagittal indeks 15°-20°ye kadar normal kabul edilir.
Daha fazla olursa duzeltiimesi énerilir.

Benzel ise , daha 6nce yayinlanan White ve Panjabi’ nin skalalarini
modifiye ederek subaksiyal omurga igin tek bir puanlama sistemi
yayinlamigtir (23).

On kolon butunlik kaybi:

Arka kolon butunluk kaybi:

istirahatte kayma:

istirahatte angulasyon deformitesi:

Dinamik incelemede kayma:

Dinamik incelemede angulasyon artisl:

W N DD DN DNNDN

Noral hasar
(periferik sinir, omurilik disk araligi darligi 1 kauda equina 3)

Tehlikeli yaklenme: 1

Bu puanlamada 2-4 puan sinirli 5 ve Uzeri agikar kararsizlik olarak

degerlendirilir.
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AO siniflamasi olarak bilinen mekanistik bir siniflandirma da 1994’de
Magerl ve arkadaslari tarafindan yayinlandi(13). Siniflama 1445 olgunun
analitik incelemesine ve 3 tip, 53 yaralanma gekline dayaniyordu. Bu
siniflama omurgayi iki kolon olarak degerlendirip, morfolojik gériinim, kuvvet
yonu/yaralanma mekanizmasi ve artan yaralanma agirigini dikkate

almaktaydi.

Tip A — Vertebra gévde kompresyonu (Aksiyal yiklenme sonucu yaralanma)

Tip B— Anterior ve posterior yapilarin batinligunian bozulmasi (Cekilme

sonucu yaralanma)

Tip C— Anterior ve posterior yapilarin butinliginin bozulmasi (Rotasyonel

gUgler sonucu yaralanma)

Bu serideki 1445 olgunun dékiminde %66,1 Tip A, %14,5 Tip B ve
%19,4 Tip C oldugu bildirilmistir. Stabil olarak degerlendirilen Tip A1 kiriklari
tum kiriklarin %34,7’sini olusturur. Norolojik hasar sikliginin Tip A’da %14,
Tip B’de %32 ve tip C'de %55 oraninda oldugu bildirilmigtir.

Tip A: Vertebral korpus kompresyonu
A1. Ezilme tipi kiriklar
Al.1- Son plak ezilmesi
Al.2- Kama tipi ezilme kiriklari
1- Superior kama kiriklar
2- Lateral kama kiriklari
3- inferior kama kiriklari
A2. Ayrilma tipi kiriklar
A2.1- Sagittal ayrilma kiriklar
A2.2- Koronal ayrilma kiriklari
A2.3- Kiskaglama tipi ayrilma kiriklari
A3. Patlama kiriklari
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A3.1- inkomplet patlama kiriklari
1- Sdperior inkomplet patlama kiriklari
2- Lateral inkomplet patlama kiriklari
3- inferior inkomplet patlama kiriklari
A3.2- Patlama- ayrilma kiriklari
1- Sdperior patlama-ayriima kiriklari
2- Lateral patlama-ayrilma kiriklari
3- inferior patlama-ayrilma kiriklari
A3.3- Komplet ayrilma tipi kiriklar
1- Makaslama tipi patlama kirigi
2- Komplet fleksiyon-patlama kirigi
3- Komplet aksiyal patlama kirigi

TiP B: Distraksiyon ile birlikte anterior ve posterior elemanlarda
yaralanma
B1. Agirlikli ligamentdz posterior yaralanma (fleksiyon-distraksiyon
yaralanmasi)
B1.1- Diskin transvers yaralanmasi ile birlikte
1- Fleksiyon- subluksasyon
2- Anterior dislokasyon
3- Artikuler fraktur ile birlikte fleksiyon-subluksasyon/ anterior
dislokasyon
B1.2- Korpusun tip A kirigi ile birlikte
1- Fleksiyon-subluksasyon+ tip A kirik
2- Anterior dislokasyon + tip A kirik
3- Artikuler fraktur ile birlikte tip A kirngi+ Fleksiyon-subluksasyon/
anterior dislokasyon
B2. Kemiksel yapi agirlikl posterior yaralanma (fleksiyon-distraksiyon
yaralanmasi)
B2.1- Transvers iki kolon kirigi
B2.2- Disk yaralanmasi ile birlikte

1- Pedikul ve disk yaralanmasi
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2- Pars interartikularis ve diskin yaralanmasi
B2.3- Tip A korpus yaralanmasi ile birlikte
1- Tip A kingi ile birlikte pedikulden gegen kirik
2- Tip A kingu ile birlikte pars interartiktlaris kirigi
B3. Diskten gecen anterior yaralanma
B3.1- Hiperekstansiyon- subluksasyon
1- Posterior kolon yaralanmasi olmadan
2- Posterior kolon yaralanmasi ile birlikte
B3.2- Hiperekstansiyon
B3.3- Posterior dislokasyon

TiP C: Rotasyonel anterior ve posterior yaralanma
C1. Rotasyonel tip A kingi
C1.1- Rotasyonel kama kirigi
C1.2- Rotasyonel ayrilma tipi kiriklar
1- Rotasyonel sagittal ayrilma kingi
2- Rotasyonel koronal ayrilma kirigi
3- Rotasyonel makaslama tipi ayrilma kirigi
4- Korpusun ileri derece ayrismasi
C2. Rotasyonel Tip B kingi
C2.1- Rotasyonal B1 tip yaralanma
1- Rotasyonal fleksiyon- subluksasyon
2- Tek tarafl artiktler kirik ile birlikte rotasyonal fleksiyon-
subluksasyon
3- Tek tarafli dislokasyon
4- ArtikUler kirik ile veya artikuler kirik olmaksizin rotasyonel anterior
dislokasyon
5- Tek tarafl artikiler kirik ile veya artikiler kirik olmaksizin
rotasyonel fleksiyon- subluksasyon + tip A kirigi
6- Tip A kingi ile birlikte tek tarafli dislokasyon
7- Artikuler kirik ile veya artikuler kirik olmaksizin rotasyonel anterior

dislokasyon + tip A kingi
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C2.2- Rotasyonel B2 tip yaralanma
1- Rotasyonel transvers iki kolon kirigi
2- Diskin yaralanmasi ile birlikte tek tarafli fleksiyon spondilolizisi
3- Tip A kingi ile birlikte tek tarafl fleksiyon spondilolizisi
C2.3- Rotasyonel B3 tipi yaralanma
1- Posterior eleman kiriklari ile birlikte veya posterior eleman kirigi
olmaksizin rotasyonel hiperekstansiyon- subluksasyon
2- Tek tarafli hiperekstansiyon spondilolizisi
3- Rotasyonel posterior dislokasyon
C3. Rotasyonel gerilme-burkulma tipi yaralanmalar
C3.1- Kesitsel kirik
C3.2- Oblik kink(14)
Literatirde(15) Magerl’in yaptigi siniflamanin Denis'’in G¢ kolon
siniflamasindan daha basaril oldugunu ortaya koyan ¢alismalar mevcuttur .
Yayinlanan literattrlerin egliginde yapilan siniflamalar, tedavi énerirken
yapilan cerrahinin basarisizliklari sonucu olusan kifoza gidise ¢6zim olarak
anterior destedin hangi hastalara yapilmasi gerektigini dneren bir siniflama,
1994 yilinda McCormack ve arkadaslari tarafindan yayinlandi. “Posterior
girisimle kisa segment stabilizasyon yapilan hangi hastaya anterior girisim
gerekir?” sorusuna yanit veren ylUk paylasimi teoreminde , yapilan
puanlamada 7 ve daha fazla puan alan hastalarda goérulen posterior girisim
yetersizligine kargi, anterior destek gerekliligini one surduler(41).

Sekil 14 : Yiik paylagimi
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A) Cismin parcalanmasi, B) Cisim kirik ayrilmasi, C) Sagittal deformite

dizeltimi
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A-Cismin pargcalanmasi

1-Az %30’dan azdir

2-Orta  %30-60 parcalanma

3-Fazla %60’dan fazla
B-Cisim kirik ayriimasi

1-Az Aksial kesitlerde hafif yer degistirme

2-Yaygin %50’sinden azinda en az 2mm ayrilma

3-Genis  %50’den fazlasinda en az 2mm ayrilma
C-Sagittal deformite duzeltimi (lateral grafide)

1-Az <3° az

2-Orta  3-9° aras!

3-Fazla =210°fazla

2005 yilinda Vaccaro ve arkadaslaritorakolomber yaralanma siddet skoru
(TLISS) ve tedavi onerisi ile ilgili bir makale yayinladilar ve bu siniflamada;
morfolojik 6zellikler, olus mekanizmasi, norolojik durum, posterior ligaman
kompleksinin durumu géz 6nune alinarak skor belirlenmekte ve tedavi
onerilmektedir(16) .

Yayinlanan ve Uzerinde ¢ok yorum yapilan bu ¢alisma STSG (Spine
Trauma Study Group) Omurga Travma Calisma Grubu tarafindan modifiye
edilerek TLICS olarak yayinlandi. iki siniflama arasinda fark, Vaccaro’nun
siniflamasindaki travma olus mekanizmasi, TLICS’de yaranmalanin
morfolojik tarifi olarak yer degistirmistir(38).

Sekil 15: TLICS (thoracolumbar injury classification and severity score)

(b) (c)
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Kirikk mekanizmasi puan
Cokme kirgi 1
Patlama kirigi

Translasyonel veya rotasyonel

A 0w =

Distraksiyon(ayrisma)

Norolojik tutulum

Saglam

Sinir koku yaralanmasi
Omurilik, konus medullaris; tam

Omurilik, konus medullaris; tam olmayan

wwl\)[\)o

Kauda equina sendromu

Posterior ligamentéz kompleks

Saglam 0
Supheli

Yarali 3

<3 tutucu tedavi
25 stabilizasyon
4 puan cerrahin deneyiminin tedaviyi belirleyecegi bir siniflama igin 6nerilen

tedavi algoritmasidir.
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TORAKOLOMBER YARALANMALARDA TEDAVi:

Torakolomber omurga kiriklarinin tedavisi oldukga tartismalidir. Literaturde
benzer kiriklara koruyucu tedaviden cerrahi tedaviye kadar degigik yontemler
uygulanmigtir. Tedavide en belirleyici olan hastada norolojik hasarlanma olup
olmadigi ve varsa hasarin ilerleyici olup olmadigidir. Burada cerrahi karar
verilirken omurgadaki kararsizlik Gzerine yazilmis literatlr ve siniflamalar
dikkate alinmahdir.

Literaturdeki kavramlar ve siniflamalarin iginde evrensel kabul goreni
olmadigindan farkl tedavi yaklagimlari ortaya ¢ikmaktadir. Koruyucu
tedaviden cerrahi tedaviye kadar verilen kararda hastaya saglanacak yarar
yaninda, olusabilecek morbidite de goz 6nunde tutulmali, uzun donemde
hastalar i¢in neler getirecedi, ortaya ¢ikacak olan sonuglarin ne gibi
durumlara yol agacagi hesaplanarak tedaviye baglanmalidir.

Omurga kirikl hastanin tedavisinde amag; mevcut ve/veya olusabilecek
ndrolojik fonksiyon kaybinin engellenmesi, kirik ve ¢ikigin dizeltiimesi ve
agrisiz stabil omurganin saglanmasidir. Cerrahi karar verilirse en az sayidaki
segmentin fuzyonunu saglamak gerekir. Bunlarla birlikte, tedavi maliyetinin
dusuk olmasi, hastanede kalis suresinin kisaltiimasi, ameliyat sonrasi
hastanin erken donemde ayakta hareketlenmesi ve mumkun oldugunca hizli
bir ise donus suresi, goz 6nunde bulundurulmasi gereken noktalardir.

Koruyucu tedavi:

Omurga kiriklarinin %30 kadarinda cerrahi gerekebilir. Geri kalani breys,
ortez ve hiperekstansiyon algisi ile tedavi edilebilirler. Ciddi kiriklarda bile
yatak istirahati etkin tedavi yontemi olarak bildiriimektedir(18.) Ancak uzun
yatak istirahati kendisine ait bir takim riskleri de tasir. Bazi galismalar iki ve
u¢ kolon kiriklarinda konservatif tedaviyle de basarili sonug aldiklarini

yazmaktadirlar(18).

Koruyucu tedavi endikasyonlari:
- Norolojik defisit olmayan kararli kiriklar

- Denis’ in siniflamasindaki minor vertebra kiriklari
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- Kifoz agisinin 30 °‘nin altinda oldugu kompresyon tipi kiriklar
- Vertebra arkusu saglam ve potansiyel norolojik defisit riski olmayan patlama
kKiriklari

- Cerrahi kontrendike ise

Koruyucu tedavinin énerilmedigi durumlar:
-Tam dislokasyonlar,
-Yukseklik kaybinin%50’den fazla ve lokal kifozun 15°den fazla oldugu
olgular
-Kanal isgalinin %50’den fazla ve lokal kifoz agisinin 25°°den fazla oldugu
olgular
-Konservatif tedavi verilen hastalarda gelisen norolojik defisit planlamanin

tekrar degerlendirilmesini gerektirir.

Koruyucu tedavi yatak istirahati, kapal reduksiyon, algilama, ortez
uygulamasi ve siklikla hepsinin kombinasyonundan olusur.

Kirik kaynamasinin en énemli sarti hareketin engellenmesidir. Yatak
istirahati ile hem hastanin hareket etmesi dnlenir, hem de kirik bdlgesinde
deformiteye neden olabilecek en 6nemli faktér olan aksiyal kompresyon
ortadan kaldirilir.

Koruyucu tedavi komplikasyonlart:

Uzun sureli yatak istirahati ve breysleme yapilan hastalarda
immobilizasyona baglh olarak atrofilere neden olabilir. Basi yaralari, glnltk
aktivitelerde karsilasilan zorluklarin yani sira psikolojik reaksiyonlar beklenen

diger komplikasyonlardir.

CERRAHI TEDAVi:

Cerrahi tedavi karari alirken klinik ve radyolojik kriterler g6z éniinde
tutulmalidir. Degerlendirme yaparken omur cisim yuksekligi, kanal isgali,
kifotik agilanma, travmadan sonra gegen slre, yaninda eslik eden

yaralanmalar, dikkat edilecek baglklardir.
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Erken cerrahi igin kabul goren kesin iki endikasyon vardir:
1- Tam olmayan norolojik yaralanmali hastada norolojik bozulma
2- Tam olmayan ndrolojik yaralanmali hastada bilgisayarli tomografi,

myelografi ile gosterilmis kanal daralmasinin varhigi.

Kismi norolojik defisitli hastalarda, erken cerrahi, genel kabul géren
goOrustur; noral elemanlar ne kadar erken dekomprese edilirse, iyilesme sansi

o kadar yuksektir.

Cerrahi tedavi igin genel kabul gormus kriterler:
-Norolojik defisit (kismi veya total)

-Norolojik defisitte artis

-Kirik dislokasyonlar

-Omur cisim yuksekliginde %50’den fazla kayip
-Kifotik agilanma

-Posterior ligaman hasarli patlama kiriklari

Cerrahi tedavinin koruyucu tedaviye bazi astunlUkleri vardir. Algi veya
uzun sureli yatak istirahatine dayanamayan hastalarda erken kararli durumu
saglar. Hastalar erken hareket ettirilebilir, oturtulabilir, ve rehabilitasyon daha
erken baslayabilir. Cerrahi tedavide omurgada dizilim dizeltilebilir, kanal
genigligi koruyucu tedaviye oranla daha iyi saglanir. Hareketlenen hastalar
icin erken fizik tedavi sansi olur. Ayrica uzun sure yatak istirahatinde
olusabilecek akciger 6demi, pulmoner emboli gibi komplikasyonlardan da
kaginiimis olunur.

Cerrahi girigsim teknikleri:

Torakolomber travma cerrahisinde posterior ve/veya anterior cerrahi
yontemleri kullanilabilir. Bu girisim yollarindan; dekompresyon,
enstrimantasyon ve flizyon seklinde islemler yapilabilir.

Dekompresyon:

Direkt ve indirekt olarak iki baslikta incelenebilir:

40



Direkt olarak basinin ortadan kaldiriimasi en etkili olan yontemdir. Bu
yontemde kanalda noéral basinin kendisi ortadan kaldirilir. Anterior ya da
posterior yontem ile yapilabilir.

indirekt yéntemde ;posterior stabilizasyon ile bazi kiriklarda
ligamentotaksis etkisi ile dekompresyon saglanir

Fuzyon:

Anterior, posterior ve posterolateral olmak Uzere U¢ sekilde yapilabilen
flzyon, tek basina yeterli akut stabiliteyi saglayamadigi icin mutlaka internal

tespit ile kombine edilmelidir.

Flzyon icin kullanilan greft materyalleri:

-Otojen kemik greft: Genellikle iliak kemikten alinan otojen kemik greftler
kullanilir, ayrica fibula da greft olarak kullanilabilir. Yapilan cerrahide
dekompreyon yaparken alinan kemik materyal de greft icin uygundur.
Avantajlari séyle siralanabilir: immunolojik reaksiyon olmaz, hastalik tasima
riski olmaz, saklama sikintisi yoktur. Dezavantaj olarak greft alma yerinde
agri ve enfeksiyon riski mevcuttur (19).

-Allogreft kemik: Kadavradan alinan ve x isinlari ile sterilize edilen flzyon
materyalleridir. FUzyon gelisimi ve suresi otojen greftlere gore kotu ve
uzundur.

- Greft yerine kullanilan materyaller:

BMP (bone morphogenetic protein)

Seramik (Hydroxyapatite ca fosfat)

Enstriimantasyon:

Torakolomber travma sonrasi yapilacak enstrimantasyonda hedef;

- Dizilimin duzeltilmesi

- Fiksasyonun saglanmasi

- FUzyon icin gerekli sirenin saglanmasi

- Dekompresyonun saglanmasidir

Torakolomber bélgede enstrimantasyon posterior ve/veya anterior girisim

ile yapilabilir.
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Posterior yaklasim ile enstrimantasyon:

Torakolomber bolge travmalarinda siklkla kullanilan yontemdir:

1-Telleme; laminar veya interspinz

2-Kanca; lamina veya pedikil

3-Pedikul vida fiksasyonu
Anterior yaklasim ile enstrimantasyon:

Torakotomi veya retroperitoneal yaklagim ile yapilan enstrumantasyon
yontemleri

1- Korpektomi kafesi kullanimi

2- Kemik greft ve plak vida sistemleri ile fiksasyon
Fiksasyon implantlarin elemanlari:
Kavrayicli pargalar
-Kemige penetre olabilen implantlar
Vidalar kemige penetre olan ve disariya ¢ikma direngleri olan fiksasyon
materyalidir. Bir vidanin bas, govde, yiv ve ug¢ kisimlari bulunmaktadir.
Dairesel elemanlar icin mukavemet formuli ile yapilan degerlendirmede
(W=nd*/32)vidanin ¢apindaki 0,5 mm’lik artis ile vidanin dayaniminin
yaklagik 2 kat arttirildigi hesaplanabilir. Yivlerin sikligi ve yuksekligi vidanin
disariya ¢gikmasini etkilemektedir. Yivler arasindaki mesafe ve yivlerin
yuksekligi arttikca kemige olan penetrasyon daha da artacagindan vidanin
disariya ¢cilkma dayanimida bu oranda artacaktir. Yivlerin sekil degisikligi ile
kemik penetrasyonu arttirilabilecegi gibi kemik igerisine uggen seklinde
uygulanmasi da penetrasyonu arttirir.

Sekil 16: Transpedikiil vida gesitleri ve yerlegtirimi

Poliaksiyal
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Monoaksiyal lomber pedikil vidasi poliaksiyal-monoaksiyal

Baslica vida cesitleri:
Basglik tiplerine gére
-Monoaksiyal vidalar
-Poliaksiyal vidalar
Yiv agma 6zelligine gére
-Kendi klavuz agan vidalar
-Kendi klavuz agamayan vidalar
Kullanim sekline gére
-Pedikul vidasi
-Laminar vida

-Sakral vida

Vida siyrilma direncini etkileyen faktorler:
-Vidanin ¢api, yiv derinligi

-Vidanin uzunlugu

-Kemik mineral dansite 6zelligi

-Anterior korteks penetrasyonu

-On kolondaki tagiyici guici

Kemige penetre olmayan implantlar
Kancalar : (hook) lamina, transvers ¢ikinti veya pedikule uygulanabilirler.

Vidalara gore daha fazla kortikal kemik ylUzeyi ile temasi bulunmaktadir.
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Kancalar fleksiyon ve ekstansiyona dayanimi saglarken aksiyal rotasyona

dayanimlari dusuktur.

Sekil 17: Kanca

Teller: Tellerin yapilar tek veya birden ¢ok telden olusabilir. Uygulamada
tellerin kortikal kemigi kesmesi mumkun olabilir. Bu sebeple tellerin Ust Uste
bukulmelerini ikiden fazla yapmanin bir anlami ve yarari yoktur. Fakat yeni
geligtirilen ve pek ¢ok ince fibrilin fabrikasyon asamasinda st Uste
biakuldiga multiflaman tellerin , daha az kortikal kemik harabiyetine yol
actigina dair yayinlar vardir.

Uzun elemanlar (Rod ve Plak):

Bu elemanlar diger fiksasyon implantlari ile birlikte kullanilirlar. Bu
baglantilar; klempler, kilitteme vidalari, cevresel kancalar ve harekete izin
veren birlestiriciler seklinde olabilir.

Gerek rijit gerekse yari-rijit uzun rod fiksasyonlarinda rodlarin birbirlerine
baglanmasi ile 6zellikle aksiyal rotasyona dayanim arttiriimis olur. Rod ve
plak ile yapilan stabilizasyonun rotasyonel kuvvetlere dayanimini artirmak
icin eklenecek transvers baglayici olarak bilinen bu elemanlar fiksasyonun
kraniyal kismindan 1/3 mesafe birakilarak 1/3 mesafe araliklar ile

yerlestirilebilir.

Anterior girisimde kullanilan implantlar:
Kemik greftlerin dayanimlari az olduklarindan bunlarin karbon veya
titanyum gibi kafesler igerisine yerlestirilerek dayanimlarinin arttirilmasi

mUmkinddr.

44



Sekil 18: Kafes (agilabilir)

Kafesler duz veya yuvarlak yuzeyde olabilirler. Vertebra son plaklarina
temas ederek translasyona izin vermezler. Aksiyal yuk tagsimalari
mumkunken aksiyal rotasyon ve yana egilme hareketlerinde kisitli
dayanimlari vardir. Posterior yaklasim ile uygulanmalari durumunda mutlaka
ek bir fiksasyona ihtiyac¢ duyarlar. Unilateral veya posterolateral tek baglarina

uygulanmalari ile stabilizasyonu saglayamazlar.

Torakolomber travmalarda uygulanan enstriimantasyon teknikleri:
Enstrimantasyon yapmadan 6nce uygulama yapilacak bolge ile ilgili

ayrintil radyolojik tetkikler incelenmeli, bélge anatomisi hatirlanmalidir.

Posterior acilimla yapilan enstriimantasyon:

Posterior girisim ile yapilacak uygulamada hasta yuzusti masaya alinarak
kollar omuz ve dirsekten 90 derece acilandirilarak sabitlenir. Yapilacak orta
hat acilimi ardindan cerrahi gorus sahasi igin kemik yapi yanlarda transvers
cikintilar ortaya konacak sekilde genigletiimelidir.
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Pedikil vida kullanimi;

Yapilacak enstrimantasyonda pedikil vidalari torakolomber bileskede ve
lomber bolgede kullanilabilir. Pedikul gapinin kiigukligu ve spinal kanalin
blayuk kismi omurilik tarafindan dolduruldugu igin orta ve Ust torakal bdlgede

kanca kullanimi daha az riskli olacaktir.

Pedikiil vidalamasi yaparken dikkat edilmesi gereken baslica noktalar:

-Sagittal pedikil agisi

Lomber omurgadaki lordoz nedeniyle Ust lomber vidalar rostral agilanma, alt
lomber vidalar kaudal agilanma ile ilerletilir.

-Koronal pedikul agisi

Vidalara verilecek mediyal agidir. Lomber omurgada L1 seviyesinde 5
derece iken her seviyede 5 derecelik artis ile S1’de 25 derecelik mediyal
acilanma uygulanmalidir.

-Pedikul ¢api

Uygulamanin yapilacagi seviyenin tomografi kesitlerinde pedikul ¢api
degerlendirmesi cerrahi dncesi yapiimalidir
T10 altinda pedikul gap1 7 mm’den fazladir. L1 seviyesinde 8 mm iken L5

seviyesinde 10 mm‘dir.

-Kemik kalitesi
Osteoporotik kemiklerde vida uygulamasi kavrama saglayamayabilir. Bu

nedenle sistem uzatilmali, yiv derinligi 6zel vidalar kullaniimahdir.

TORAKOLOMBER PEDIKUL VIiDA UYGULAMASI:

Torakal pedikul vidalarinda vida tutunma glict %75 oraninda nérosantral
bileskenin gecilmesi ile saglanir. intrapedikiler uygulama extrapedikiler
uygulamaya gore daha ustun tutunma gucu saglar. Torakal pedikul vida
uygulamasinda dogrudan ve anatomik girig olarak sik kullanilan iki yontem

mevcuttur:
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Torakal pedikul vidalamada dogrudan yol kullanirken,giris noktasi; fasetin
ortasindan gegen vertikal gizginin transvers ¢ikintinin kaidesinin 1/3

Ustlinden gecgen horizontal gizgiyle birlestigi noktadir.

Sekil 19: Torakal bolge pedikiil vidalama yerleri sematik gosterimi

Lomber bdlgede yapilan pedikil vidalamasinda ise vida tutulumunun %75
pedikul icinde elde edilmektedir. Vida lateral planda vertebra cisminin orta
kismini gegmelidir.

Alt torakal ve lomber enstrimantasyonda degisik giris noktalari
kullanilabilir. Sik kullanilan ydntemde superior artiktler gikintinin lateral
sinirindan gecgen vertikal gizgi ile transvers ¢ikintinin insersiyosunun
ortasindan gecen horizontal gizginin kesisme noktasidir. Vidalar L1‘de 5

derece olan mediyal agilanma S1’e kadar 5’er derecelik artigla yonlendirilir.
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Girig noktasina gore degisen mediyal agilanma: Lateral giris noktasinda
mediyal agilanma gerektirken mediyalden yapilacak giris noktasinda

acllanma gerekmez.

Kanca kullanimi:

Pedikul vidalarinin daha sik kullanimi sonucu eskisi kadar yogun
kullanilmamaktadir. Kancalarin birbirine bakar sekilde yerlestiriimesi -penge
(claw)- kararli durumu daha articidir. Pedikul kancasi kullanirken kancanin
cismi inferior artikuler fasetin posterior korteksine bakar. Laminar kanca ;
pedikul kanca kullanimi gibi uygulama bdlgesine kanca buyuklugunde
yapilacak laminektomi sonrasi yerlestirilir.

Sekil 20: Kanca (Hook) kullanimi sematik gosterim
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Tel kullanimi:

Gunumuzde monoflaman yerine daha esnek olan multiflaman teller

kullaniimaktadir.

Anterior acilimla yapilan enstriimantasyon:
T2-12 arasindaki lezyonlar igin torakotomi, L1-4 arasindaki lezyonlar igin

retroperitoneal yaklasim tercih edilir.

Torakal bolge icin yapilacak enstrimantasyon:
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Transtorasik acilimla agik torasik korpektomi:

Anterior torasik vertebraya dekompresyon ve flzyon i¢in kullanilir. Genel
kural olarak ulasiimak istenen kraniyal vertebranin bir dermatom Ustlinden
yapilacak insizyon yeterli gérus saglayacaktir.

Hasta cerrahi yapilacak tarafa gore lateral dekubit pozisyonda interkostal
araliklari genisletmek icin fleksiyona gelecek sekilde masaya alinir. Akcigeri
sondurmek icin ¢ift limenli endotrakeal tlp kullanilir. Sol tarafli agiim damar
yapilarinin pozisyonu ile iliskili olarak tercih edilen yéntemdir. Segmental
damarlarin korunmasi ya da baglanmasi hemostaz agisindan dnemlidir. Sol
tarafl girisimlerde T9-T12 arasinda Adamkiewicz arterinin risk altinda oldugu
unutulmamalhdir.

Sempatik zincir ve Hemiazygos, Azygos sistemleri dikkat edilmesi gerekli
anatomik yapilardir. Dogru seviye tespiti sonrasi pedikul alinarak omurilik
lateral kenari ortaya konulur. Ardindan bitigik intervertebral diske diskektomi
uygulanir. Bitigik vertebra cismindeki son plaklar kemik destek icin
korunmalidir. Omurga cismi ronjur yardimi ile alinir, posterior duvar yluksek
hizli motor yardimi ile inceltilerek alinir. Amaglanan dekompresyon igin
yapilacak korpektomi karsi pedikule kadar ulastirilmalidir. Posterior
longitudinal ligaman korunur ya da eksize edilebilir. Sahanin
rekonstriksiyonu icin gesitli grefteme secgenekleri kullanilabilir. Titanyum
metalik (agilabilir ya da sabit) kafesler, trikortikal iliak greft, femur, humerus
greftleri kullanilabilir. Kafes kullaniminda sahadan alinan kemik, fuzyon
amacilyla, kafes igine yerlestiriimelidir. Anterior girisimde yapilan teknige
bagli olarak Ust ve alt omur cisimlerine bikortikal (tercihen konverjans sekilli)
vidalar yerlegtirilerek gubuk veya plak ile stabilizasyon yapilir.

Sekil 20: Konverjans sekilli vida yerlestirilmesi




Ust torakal bolge torakotomi ile ulagiimasi en zor bélgedir. Bu bolge igin
hastanin sag yanindan yapilacak torakotomi tercih edilmelidir. Ust torakal
bdlge icin supraklavikular yaklagim ile T1-3 omur cisimlerine ulasilabilir. Yine
ust torakal bolge igin median sternotomi supraklavikular yaklagim ile
birlestirilerek T4 omuruna kadar ulasmak mumkun olabilir.

Torakolomber bdlge icin anterior teknikler:

Torakoabdominal yaklagimda karacigerden kaginmak igin agiligi soldan
yapmak gereklidir. Bu yaklagsimda akciger basitge ekarte edilir ve Ust ve orta
torakal bolgedeki gibi tek akciger solunumu sart degildir. Atelektazi gelisim
riski daha dusUk olacaktir. Cerrahi esnasinda segmental arterleri baglamak
planlaniyorsa gecici klepleme ardindan motor uyariimis potansiyeller kontrol
edilmelidir. Torakolomber bdlge i¢in yapilacak girisimlerde en dnemli sorun
diafragmanin ameliyat sahasindan uzaklastiriimasidir.

Lomber bolge icin yapilacak enstrimantasyon

-Transabdominal transperitoneal yaklagim:

L4-L5 omurga cismine ulagsmak icin kullanilabilir.

-Transabdominal/ventorolateral retroperitoneal yaklasim:

L1S1 omurga cisimlerine yapilacak girisimlerde kullanilan giris yontemidir.

-Transabdominal transperitoneal yaklagim:

Aort ve vena kava bifurkasyon duzeyine gore L4 ve L5 omurga cisimlerine
ulasmak icin sirt Ustl yatar pozisyonda masaya alinan hastaya orta hat
gObek alti vertikal, transvers veya lateral oblik insizyonlar kullanilir. Linea
alba takip edilerek abdominal kaslar gegildikten sonra peritona ulasilabilir.
Periton acildiktan sonra batin i¢i organlar korunarak yerlestirilecek ekartorler
ile saha agildiktan sonra promontorium palpe edilerek L4-5 disk mesafesi
bulunur. Bu girisim yonteminde ana vaskuler yapilarin korunmasi éncelikli
dikkat gerektirir.

Transabdominal retroperitoneal yaklagim:
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Sirt Ustu yatar pozisyonda orta hat ya da lateral oblik insizyonlar kullanilir
peritona kadar transperitoneal yaklagimla farki yoktur fakat periton agilmadan
etrafindan donullr, ancak cerrahi gorus icin vaskuler yapilarin
disseksiyonunu gerektirir bu da vaskuler yaralanma riskini artirir.

Ventrolateral retroperitoneal yaklagim:

Transabdominal yaklagimdan farki insizyonun lateralde ve oblik olmasidir.
Ozel bir neden olmadikga sol yan Ustte kalacak sekilde masaya alinan
hastaya yapilan insizyon ile cilt alti gecildikten sonra intraperitoneal yapilarin
arasindaki bosluktan yararlanarak omur cisimlerine ulagilabilir.

Torakal bolgeye yapilan girisimlerde oldugu gibi bu bdlge girisimlerinde
segmenter arterlerin korunmasi igin baglanmasi gerekiyorsa olasi
anastomozlar korunarak baglanmalari gerekir. Ana vaskuler yapilarin

komsulugunda yapilan cerrahide korunmalarina dikkat etmek gereklidir.

HASTALAR VE YONTEM:

Manisa Celal Bayar Universite Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Klinigi'nde 2007 Ocak ile 2012 Ocak tarihleri arasinda travma sonrasi
omurga yaralanmasi ile bagvuran ve cerrahi yapilarak tedavi edilen poliklinik
takipleri olan yirmi dokuz hasta yerel etik kurul onayi (06.06.2012/187)
alindiktan sonra galismaya alindi.

29 hastanin 19'u erkek 10’u kadin idi.

Tablo 2: Cinsiyete gore dagilim

20

18 -
16

14
12

10

Q N b O

Erkelk Kadin
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Kayitlari incelenerek ¢alisma grubuna dahil edilen hastalarin cinsiyetlerine

gore yas dagilimlari tablo 3’te degerlendirilmigtir.

Tablo 3: Cinsiyet / Yas dagihimi

Std.
CINSIYET|N Mean Deviation |Median |Minimum |Maximum
Erkek 19 34,47 14,504 34,00 10 62
Kadin 10 48,80 11,507 52,50 33 68
Total 29 39,41 15,027 37,00 10 68

Hastalarin omurga kirik seviyeleri agirlikli olarak torakolomber bileskeydi,

kirik seviyeleri ile ilgili bilgiler tablo 4’te gorulmektedir

Tablo 4: Hastalarin tespit edilen kirik yerlesimleri

Valid Cumulative
Frequency | Percent | Percent |Percent

L1 8 27,6 27,6 27,6
L2 6 20,7 20,7 48,3
L2/L4 1 3,4 3,4 51,7
L3 1 3,4 3,4 55,2
L4 1 3.4 3,4 58,6
T11 2 6,9 6,9 65,5

Valid T11/T12 |1 3.4 3,4 69,0
T12 4 13,8 13,8 82,8
T4 1 3.4 3,4 86,2
T5/T6 1 3.4 3,4 89,7
T7/T8/T9|1 3.4 3,4 93,1
T8 1 3.4 3,4 96,6
T8/T9 1 3.4 3,4 100,0
Total 29 100,0 100,0
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29 hastalik grubumuzda torakolomber bilegskede T11 kindi olan 3 hasta,

T12 kingi olan 5 hasta, L1 kindi olan 8 hasta, L2 kiridi olan 7 hasta tespit

edildi. Tablo 5’te kiriklarin yerlesim yerleri grafik olarak verilmistir.

Tablo 5: Kiriklarin Omurga uzerindeki dagilimlari

2

SMEEN I

O_IIIIIII
T4 15 T6 T7 T8 9 T11

T12

L1

‘I
L2 L3 L4

Hastalarin nérolojik tablolari ASIA (American Spinal Injury Association)

skalasi kullanilarak degerlendirildi.

Buna gore ASIA, A: 1 hasta, B: 5 hasta, C: 4 hasta, D: 1 hasta E: 18

hasta bulundu.
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Tablo 6: Hastalarin Preop ASIA degerlendirmesi

ASIA PREOP

mA mB C mD mE

4%

{

Incelenen 29 hastadan 18’ine sadece posterior cerrahi, 11’ine ise posterior
ve anterior cerrahi birlikte uygulanmigtir. Posterior cerrahi yapilan
hastalardan sadece 4’line kisa segment (4 transpediktler vida/kanca)
uygulamasi yapilmis, kisa segment yapilan hastalardan 3’Gne anterior
cerrahi de yapilmistir. Posterior cerrahi uygulanan tim hastalara bir veya iki
dizey laminektomi ile dolayli dekompresyon uygulanmig, kombine cerrahi

uygulanan tum hastalara ise temelde anterior dekompresyon eklenmigtir.

Anterior cerrahi yapilan 11 hastanin 3’'Unde posterior kisa segment, 8’inde
posterior uzun segment enstrimantasyon yapilmistir. Cerrahi sonrasi
poliklinik takip kayitlari incelenen hastalarda ortalama takip suresi 20, 62 (6-
61) ay olarak bulunmustur. Tek basina posterior cerrahi yapilan 18 hastanin
ortalama takip suresi 13,67 (6-46) ay, posterior ve anterior cerrahinin birlikte

yapildigi hasta grubunda takip suresi 32,00 (13-61) ay olarak bulunmusur.

Tablo 7: Takip sureleri

Std. Media | Minim | Maxim
Cerrahi N Mean Deviation | n um um
Posterior Cerrahi 18 13,67 11,479 8,00 6 46

Posterior + Anterior
_ 11 32,00 16,193 34,00 |13 61
Cerrahi

Total 29 20,62 15,988 16,00 |6 61
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Omurga kirigi bulunan hastalarimizin gogu travma gunu hastanemizin acil
servisine, travma sonrasi gunlerde gorulen hastalarimiz ise poliklinigimize
basvurdu. Hastalarin ilk degerlendirmesi acil servisimizin ve klinigimizin
doktorlari tarafindan yapilip, hayati fonksiyonlarina yoénelik ilk girisim sonrasi,
norolojik ve fizik muayeneleri yapildi. Hastalarin timune, rutin tim spinal
kemik yapilar gorulecek sekilde (0n-arka) grafiler ve acil olarak iki Ust ve iki
alt saglam omur gézikecek sekilde kirik bélgesinin bilgisayarl tomografisi
(BT) cekildi. Hastalara Manyetik Rezonans Goérlntileme (MRG) tetkiki
yapilarak noral dokular ve bag yapilari degerlendirildi. Radyolojik tetkiklerde
omurga cisim yuksekligi, dizilim, agilanma degerlendirildi. Tespit edilen
kingin kararli veya kararsiz oldugu degerlendirildi, kirikla birlikte norolojik
yaralanmasi olan hastalar en kisa surede, nérolojik defisiti olmayan hastalar
elektif sartlarda operasyona alindi.

Postoperatif takipleri yapilan hastalara postoperatif 1. gin kontrol, 2
yonlU direkt grafi ve cerrahi yapilan bolge igin bilgisayarl tomografi tetkikleri
yapildi. Genel durumu iyi ve diger sistemik yaralanmalari olmayan hastalar
ameliyat sonrasi 1. gun destek yaninda gelik balenli korse kullanarak
mobilize edildi. Norolojik defisiti olan hastalar ise yatak icinde veya tekerlekli
sandalyede mobilize edilerek, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klinigi
tarafindan gosterilen egzersizlere basladi. Hastanede kaldiklari sure iginde
hastalarin her gun norolojik muayeneleri yapildi.

Hastalar taburculuklarini takibe 7. gin , 1, 3, 6 ay, 1.yil ve takibinde yillik
kontrollere ¢agrildilar. Poliklinik kontrollerinde nérolojik muayeneleri, ASIA
klinik degerlendirmeleri yapilan hastalar; radyolojik olarak 2 yoénlu grafi ile

degerlendirildi, gerekli gorulen hastalara bilgisayarli tomografi tetkiki yapildi.

BULGULAR:

Cerrahi yapilan hastalar arasinda 1 adet vidanin hatali yerlestirildigi tespit
edildi ve ayni gun iginde duzeltildi. Hastalarin higbirinde yara yeri ilgili sorun
tespit edilmedi.
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Hastalarin takip sureleri toplamda 20,62 ay olarak bulundu. Cerrahi
gruplar arasinda yapilan degerlendirmede sadece posterior cerrahi
(ort:13,67) yapilan grup ile posterior ve anterior cerrahinin (ort:32,00) birlikte
yapildigi grup arasinda takip surelerinde istatiksel olarak anlamli fark tespit
edilmedi (Tablo 8a-b).

Tablo 8a

704

&0

wn
o

Takip Suresi

B

Tablo 8b: Takip sureleri

Takip Suresi

Mann-Whitney U 28,000
Wilcoxon W 199,000
Z -3,226

Asymp. Sig. (2-tailed) ﬁ

Exact Sig. [2*(1-tailed
,001(a)

Sig.)]
Cerrahi yapilanlari iki grup olarak degerlendirdigimizde posterior cerrahi

yapilan grupta ortalama yas 42,86 (10-68) yil iken posterior ve anterior
cerrahi yapilan grupta yas 33,73 (20-54) yil, toplamda ortalama yas 39,41
(10;68) hesaplandi. Yapilan istatistiksel degerlendirmede her iki grup
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arasinda yas acgisindan anlamli bir fark yoktu, yaslar benzer olarak bulundu
(Tablo 9a-b).

Tablo 9a:

70—
50—
50—
L
A 40—
by

20—

20

I
Posterior Cerrahi Posterior + Anterior Cerrahi
Cerrahi

Tablo 9b: Cerrahi grup yas iliskisi

YAS
Mann-Whitney U 61,500
Wilcoxon W 127,500
Z -1,687

Asymp. Sig. (2-tailed) _

Exact Sig. [2*(1-tailed
_ ,092(a)
Sig.)]
Cerrahi yapilan tum hasatlarin vicut kitle indeksleri hesaplanarak

degerlendirildi. Cerrahi yapilan gruplardaki hastalarin VKi’lerine gére
dagilimlarini incelerken, Dusuk kilolu (18,5>) Normal kilolu(18,5-24,9),
Kilolu(25-29,9) Obes (30<) olarak hesaplanan hastalarin VKi‘leri Dusuk ve
normal kilolu olanlar ile kilolu ve obez olanlar iki ayri grup olarak
degerlendirildi. Yapilan cerrahi gruplarinda hastalarin VKi’lerine gore
dagilimlarinda anlamli fark olmadigi istatistiksel olarak goruldu (Tablo 10
a/b).
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Tablo 10a: Vicut kitle indeksine gore hasta dagilimi

VKI
D-N K-O Total
Count 11 7 18
Posterior Row % [61,1% 38,9% 100,0%
Cerrahi Column
64,7% 58,3% 62,1%
. %
Cerrahi
Count 6 5 11
Posterior +
_ Row % |54,5% 45 5% 100,0%
Anterior
, Column
Cerrahi y 35,3% 41,7% 37,9%
0
Count 17 12 29
Row % |58,6% 41,4% 100,0%
Total
Column
100,0% 100,0% 100,0%
%
Tablo 10b

Bar Chart

VEI

| BRi
B =-o
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Tam hastalara posterior cerrahi yapilarak enstrimantasyon ile
stabilizasyon yapildi, posterior cerrahi yapilan hastalardan 4’'Unde kisa
segment (4 vida/kanca) uygulamasi yapildi. Bunlarin i¢ginden 3‘Une anterior
uygulama da yapilarak kombine tedavi yapildi. Kisa segment yapilan son
hasta igin kontrollerinde revizyon karari alinarak uzun segment
stabilizasyona ¢evrildi. Anterior cerrahi yapilan 11 hastadan 9'unun kirik
yerlesimi torakolomber bileske dlizeyindeydi ( Tablo11).

Tablo 11: Anterior cerrahi yapilan hastalarda kirik yerlesimi

(=]

5

4

2
8] T T T T 1
T4 T11

T
T12 L1 L2 L3

Posterior cerrahi ile uzun segment (25 hasta) stabilizasyon yapilan
hastalardan 17’sinde 4 seviye (8 vida/kanca) 8’inde 3 seviye (6 vida/kanca)

ile stabilizasyon yapildi.

Hastalarin preop radyolojik tetkikleri degerlendirilerek Mc Cormack yuk
paylasim siniflamasina gore 29 hastadan 11’inde toplam puan 7 ve Uzeri idi.
Bu 11 hastadan 3’Une sadece uzun segment posterior stabilizasyon
yapilirken, 7 hastaya posterior yaninda anterior stabilizasyon da yapildi. Tek
bir hastada yapilan sadece kisa segment posterior stabilizasyon kontrollerde
uzun segment stabilizasyon yapilarak degistirildi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde ¢ekilen lateral grafilerinden
travma olan bolgenin lokal kifoz agisi dlgulerek bu degerden normal kifoz
acisi ¢ikarildi ve sagittal indeks deg@erleri bulundu (12).

Sagittal indeks degerlerini hesaplarken T1-11arasinda 5°, T12-L1'de 0°,
L2-5’de (-10°) normal fizyolojik agi olarak alindi. Bu hesaplama preoperatif
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ve postoperatif donemde (6.ay) ¢ekilen lateral grafiler Gzerinden hesaplanan
sagittal indeks degerleri kargilagtirildi.
Tablo 12a: Sagittal indeks degerleri

Preop Kontrol

Preop Sagittal Sagittal
Tani Acl indeks indeks
L2 K16 26 20
T4 K15 10 7
L2 K10 20 16
T11/T12 K20 15 15
L2 K10 20 -8
L2/L4 K14 24 -6
L1 K12 12 6
T8 K14 9 15
L1 K25 25 11
T12 K10 10 6
T12 K15 15 22
L2 K5 15 20
L3 K20 30 -6
T12 K10 10
T12 K8 8
T11 K20 15 4
L2 K4 14 -9
T5/T6 K25 20 13
L4 K12 22 11
T7/T8/T9 K10 20 16
L1 K10 10 -10
L1 K8 8 4
T11 K6 1 -1
L1 K6 6 2
L1 K5 5 -3
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L1 K9 9 9

T8/T9 K9 4 -2
L1 K6
L2 K5 15 4

Tablo 12a’da verilen sagittal indeks degerlerinde preoperatif dlgimlerde
ortalama13,93 ° (1;30), kontrol élgiimlerinde ise ortalama 6,10° (-10;22)
olarak bulundu. Bulunan degerlerin istatiksel analizinde ise preoperatif ve
kontrol de@erleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu goruldu
(Tablo12a/b/c).

Tablol1l2a
Preop Sagittal Indeks Kontrol Sagittal Indeks
N 29 29
Mean 13,93 6,10
Median 14,00 6,00
Std. Deviation |7,324 9,092
Minimum 1 -10
Maximum 30 22
Tablo12b

304

1o+

—10-

T T
Preop Sagital Indeks Fontrol Sagital Indeks
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Tablo12c: Preop kontrol sagittal indeks karsilastirmasi

Kontrol Sagittal Indeks - Preop
Sagittal Indeks

z -3,497(a)
Asymp. Sig. (2-tailed)

Sagittal indeks degisimindeki farklilik hastalar igin tercih edilen operasyon

sekline gore deg@erlendirildiginde ise sadece posterior cerrahi yapilan grup ile
posterior ve anterior cerrahinin birlikte yapildigi grup arasindaki sagittal
indeks degisiminde istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo
13a/b).

Tablo 13a
Preop Kontrol
Sagittal Sagittal |Sagittal Indeks
Cerrahi Indeks Indeks (Preop-Kontrol)
N 18 18 18
Mean 11,56 6,22 5,33
Std.
Posterior o 7,006 7,158 5,941
Deviation
Cerrahi i
Median 9,50 7,00 4,00
Minimum 1 -10 -6
Maximum 25 16 20
N 11 11 11
Mean 17,82 5,91 11,91
Posterior
Std.
+ o 6,322 12,012 14,916
Deviation
Anterior
~ | Median 15,00 6,00 6,00
Cerrahi
Minimum 10 -9 -7
Maximum 30 22 36
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N 29 29 29
Mean 13,93 6,10 7,83
Std.
Total Deviation 7324 2092 10,556
Median 14,00 6,00 4,00
Minimum 1 -10 -7
Maximum 30 22 36
Tablo 13b:
Sagittal
Kontrol Indeks
Preop Sagittal Sagittal (Preop-
Indeks Indeks Kontrol)
Mann-Whitney U 46,000 97,000 79,000
Wilcoxon W 217,000 163,000 250,000
z -2,395 -0,090 -0,903
Asymp. Sig. (2-
tailed)
Exact Sig. [2*(1-
tailed Sig.)] ,016(a) ,947(a) ,387(a)

Yapilan istatiksel degerlendirme sonrasinda cerrahi gruplar arasinda
sagittal indeks degisikligi farklilik gdstermemis, ancak her iki gruptaki
hastalarda da preoperatif dlgllen degerlere gére anlamli degisiklik olmus,
olusan lokal kifoz duzeltme yonunde degismistir.

Cerrahi yapilan hastalarin operasyon 6ncesi spinal MR tetkiklerinde T2
sekans sagittal plan goruntuleri incelenerek anterior longitudinal ligaman ve
posterior ligaman kompleksi incelendi. Ligaman yapilari hasarli ve tam olarak
iki ayri grup olusturuldu.

Anterior longitudinal ligamanin sadece posterior cerrahi (18 hasta) yapilan
grupta; 2 hastada hasarli,16 hastada tam olarak degerlendirildi. Posterior ve
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anterior cerrahinin (11hasta) birlikte yapildig1 hastalarda ise; 6 hastada

hasarli, 5 hastada tam olarak degerlendirildi.

Posterior ligaman kompleksi icin yapilan degerlendirmede sadece

posterior cerrahi (18 hasta) yapilan grupta 9 hastada tam, 9 hastada hasarl

olarak bulundu. Posterior ve anterior cerrahinin (11 hasta) birlikte yapildigi

grupta ise 7 hastada hasarli, 4 hastada tam olarak degerlendirildi (Tablo

14alblc).

Tablo14a: Anterior longitudinal ligaman

Anterior Logitutinal

Ligaman
Hasarl Tam Total
Count |2 16 18
Posterior Row % |11,1% 88,9% |100,0%
Cerrahi Column
25,0% 76,2% [62,1%
_ %
Cerrahi
Count |6 5 11
Posterior +
_ Row % |54,5% 455% |100,0%
Anterior
) Column
Cerrahi " 75,0% 23,8% |37,9%
0
Count |8 21 29
Row % |27,6% 72,4% |100,0%
Total
Column
o 100,0% 100,0% |100,0%
0
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Tablo 14b: Anterior logitudinal ligaman

Asymp. |Exact |Exact
Sig. (2- |Sig. (2- |Sig. (1-
Value Df |sided) |sided) |sided)
Pearson Chi-Square ,513(b) 1 10,474
Continuity Correction(a) 0,110 1 0,740
Likelihood Ratio 0,518 1 10472
Fisher's Exact Test -E
Linear-by-Linear
Association 0,49 Lo
N of Valid Cases 29

Tablo 14c: Anterior longitudinal ligaman

Anterior longitudinal ligaman

18
16

14 A
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Posterior cerrahi

Posterior+ Anterior cerrahi

BTam

W Hasarl
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Posterior ligaman kompleksindeki degisiklik her iki grupta da dengeli
dagiimisti ancak anterior longitudinal ligaman yapilarinda hasar, posterior ve
anterior cerrahinin birlikte yapildidi grupta daha fazla idi. Hasarli olan grupta
istatiksel olarak anlamli bir farkla kombine cerrahinin tercih edilmis oldugu
goruldu. Tablo15a/b/c

Tablol1l5a
Posterior
Ligaman
Kompleksi
Hasarli | Tam Total
Count |9 9 18
. 100,0
Posterior |Row % [50,0% |50,0% y
0
Cerrahi
Column 62,1
56,3% |69,2%
_ % %
Cerrahi
Count |7 4 11
Posterior 100,0
. |Row % |63,6% |36,4%
+ Anterior %
Cerrahi Column 37,9
43.8% |30,8%
% %
Count |16 13 29
100,0
Row % |55,2% [44,8%
Total %
Column 100,0
100,0% |100,0%
% %
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Tablo 15b: Posterior ligaman kompleksi

Exact
Asymp. |Exact |Sig.
Sig. (2- |Sig. (2- | (1-
Value df |sided) |sided) |sided)

Pearson Chi-Square ,513(b) 1 1]0,474

Continuity Correction(a) 0,110 1 10,740

Likelihood Ratio 0,518 1 (0,472

Fisher's Exact Test -@
Linear-by-Linear Association 0,496 1 1|0,481

N of Valid Cases 29

Tablo 15c

Posteriorligaman kompleksi

=
Q

M Tam

W Hasarh

QO kP N W B U O & 0 WO
Il

Posterior cerrahi Pasterior + Anterior cerrahi

Hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasinda kontrollerinde hesaplanan ASIA
degerleri ile yapilan ¢alismada cerrahi olarak ayrilan 2 grup arasinda benzer

sekilde ASIA degerlerinde iyilesme oldugu géruldiu (Tablo 16a/b).
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Tablo 16a

ASIA
Preop |Kontrol (Preop-
Cerrahi ASIA |ASIA Kontrol)
N 18 18 18
Mean 4,11 4,50 -0,3889
Posterior Cerrahi Std. Deviation [1,491 |1,043 0,77754
Median 5,00 5,00 0,0000
Minimum 1 1 -2,00
Maximum 5 5 0,00
N 11 11 11
Mean 3,91 4,55 -0,6364
Posterior + Anterior | Std. Deviation |1,136 0,522 0,67420
Cerrahi Median 4,00 5,00 -1,0000
Minimum 2 4 -2,00
Maximum 5 5 0,00
N 29 29 29
Mean 4,03 4,52 -0,4828
Std. Deviation 1,349 |0,871 0,73779
Total
Median 5,00 5,00 0,0000
Minimum 1 1 -2,00
Maximum 5 5 0,00
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Tablo 16b

Kontrol |ASIA (Preop-
Preop ASIA ASIA Kontrol)
Mann-Whitney U 85,500 86,500 74,000
Wilcoxon W 151,500 152,500 |140,000
z -0,699 -0,672 -1,335
Exact Sig. [2*(1-tailed
Sig)] ,550(a) ,580(a) ,276(a)

Preoperatif ve kontroldeki ASIA degerleri her iki grupta da benzer sekilde
degismistir. Sadece posterior yapilan grup ile anterior ve posterior kombine
yapilan grup arasinda ASIA degderlerinin degisiminde istatiksel fark
saptanmadi (Tablo 16b).

TARTISMA:

Torakolomber travmalar; spinal travmalar iginde servikal travmalardan
sonra ikinci sikhkla goraltrler. Siklikla geng erigkin yaslarinda ve erkeklerde
daha sik gorulen bir travma seklidir. Klinigimizde tedavi edilmis hastalarin
incelenmesi ile elde ettigimiz veriler de benzer sekilde geng erigkin erkek
populasyonda bu travmanin daha sik goéruldaguna tespit ettik.

Torakal bolge, gogus kafesi ve torakal kaslar tarafindan saglanan kararl
bir biyomekanik duzene sahiptir. Torakolomber gegis bolgesi ise torakal
bdlgeden daha hareketli olan lomber bolgeye gecisin oldugu bdlgedir. Bu
bdlgede fizyolojik omurga egrilikleri igin de gegis bdlgesidir ve travma sonucu
olusan kiriklar igin hassas bir bolge 6zelligine sahiptir(10). Calismanin
derlendigi grupta da benzer sekilde kirik yogunlugunun torakolomber bolgede
oldugunu tespit ettik. Literatlrde %70’lere varan oranlarda gorulen
torakolomber gegis bdlgesine ait travmalar, tedavisi i¢in de yogun gorus

bildirilmis travmalardir.(24,25) Tedavi ettigimiz hastalardaki kirik
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yerlesimlerinde % 65,7 oraninda torakolomber gegis bolgesinde meydana
gelmisgti.

Torakolomber travmalarda cerrahi zamanlamasinin nérolojik iyilesme
Uzerine etkisi konusunda literattrde farkh gorasler bildirilmistir. Roy- Camille
ve arkadaslari tarafindan cerrahi tedavinin mimkun olan en kisa zamanda
yapilmasi gerektigi, erken dekompresyonla noérolojik iyilesme sansinin arttigi
belirtiimistir(24) Bizim klinigimizde de ndrolojik defisiti olan hastalara erken
cerrahi mtdahale yapildi, nérolojik hasari olmayan kiriklarda ise elektif
cerrahi tercih edildi. Calismamizin sonuglarinda, anterior veya posterior
cerrahi dekompresyon arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi. Yani
her direkt-anterior, ve indirekt-posterior dekompresyon arasinda fark yoktu.
Bu acgidan asil onemli olan kriterin dekompresyonun yonunden ziyade,
zamanlama oldugu, erken dekompresyonun yuksek norolojik geri kazanim
acisindan 6nemli oldugu kanaatindeyiz.

Torakolomber patlama kiriklarinin konservatif tedavisi ile ge¢ dénemde
karsilasilabilen spinal kanal kararsizli§i, agri, deformite ve sinir yaralanmalari
gibi sorunlarin yani sira saglhk yonetimindeki ve hastalarin beklentilerindeki
degisiklikler de cerrahi tedaviye yonelimi artirmigtir.

Cerrahi tedavideki avantajlar, omurganin erken kararli duruma getirilmesi
ve buna bagl norolojik durumun kotilesme oraninin azalmasi olarak
bildirilmigtir. Transpedikuler vidalarin kullanima girmesi ile birlikte bu kiriklarin
tedavisinde uygun hasta sec¢imi yapilirsa kisa segment posterior
enstrimantasyonun iyi bir tedavi anternatifi olabilecedini savunan yazarlar
olmasina ragmen cesitli calismalarda bu uygulamanin yuksek basarisizlik
oranlari ile sonuglandigi bildirilmistir(26).

Kararsiz omurga kiriklarinin cerrahi tedavisi anterior veya posterior girisim
yontemi ile olabilir. Yapilan birgok ¢alismada, tam olmayan nérolojik
defisitlerin iyilesmesi yoninden, her iki ydntemin birbirine belirgin bir
ustinlaguniun olmadigi gosterilmistir. Bizim serimizdeki sonuglar da benzer
sekildedir. Anterior girisimle yeterli meduller kanal dekompresyonu
saglanmaktadir. Posterior girisime gore kanamanin fazla olmasi, damar

yaralanmasi, visseral organ yaralanmalari ve enstrimantasyondaki zorluk
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nedeniyle anterior girisim yontemi gugtur. Literatirde de daha yuksek
komplikasyon oranlari bildiriimesine karsin, bizim serimizde ¢ok dusuk bir
komplikasyon orani vardir. Bu da, bize, belli bir 6grenme strecinden sonra,
anterior girisimin sanildigi kadar zor ve komplikasyonlu iglem olmadigini
dusundurmusgtur. Literatirde posterior girigsimin, bazen yeterli dekompresyon
saglamadigina donuk g¢alismalar olsa da, serimizdeki olgulardaki sonuglar,
bu bilgileri dogrulamamaktadir. Bu ¢alismada, tam olmayan nérolojik
defisitlerin geri kazanimi agisindan, anterior dekompresyonla, posterior
dekompresyon arasinda istatistiksel fark bulunmamigtir. Ancak posterior
girisim teknik olarak daha kolay ve komplikasyonlari daha azdir. Bazi
yazarlar ise anterior ve posterior girisim yonteminin tek bagina yeterli
olmadidini, her ikisinin birlikte (kombine) kullaniimasini 6nermektedirler.

Kisa segment posterior girisim yapilan hastalar ile yapilan ¢alismada Carl
ve arkadaslari 38 hastanin 22 aylik takiplerinde kifotik duzeltmede 6
derecelik bir kayip tespit edip bunu yayinlamislar(29). Ayni sekilde kisa
segment ile ilgili olarak uzun dénem takiplerde iyi sonug bildiren otorler de
vardir.(31) Bu yontemin avantajlari olarak donér saha komplikasyonlarinin
azaldigi, daha fazla hareketli segmentin korundugu, ameliyat suresi ve kan
kaybini azaltildigi savunulmaktadir.

Kisa segment posterior enstrumantasyonun basgari oraninin dusuk
oldugunu savunan yazarlar,on kolonu desteklemek icin ¢esitli yontemler
gelistirmiglerdir(28). Bu yontemlerden transpedikuler greftleme ile 6n kolon
desteklenmis uzun dénem takiplerde disuk flzyon oranlari ile birlikte sistem
yetersizlikleri tespit edilmistir. Yine kisa segment ile birlikte kirik vertebra
icine polymethyl methacrylate (PMMA) enjeksiyonu uzun dénemde sonuglari
net degildir. Ayrica PMMA enjeksiyonu yapilan hastalarda fark edilmeyen
PLL hasari kanal icine sement kagmasi sonucu termal etki ile ortaya ciddi
komplikasyonlarin gikma riski mevcuttur (30) . Ek olarak PMMA kullanimi
sonrasinda komsu segmentlerde kirik prodispozisyonunun artip artmadigi da
halen tartismali bir konudur. Bu riskleri azaltmak igin kalsiyum sulfat veya

fosfat iceren kemik dolgu maddeleri kullaniimaya baslanmistir. Fakat bu
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maddelerin de hizl katilagsmasi ve uygulama zorluklari gibi sorunlar, hentiz
asilamamistir.

Patlama kiriklarinda 6n kolonun biyomekanik yetersizligi arka taraftaki
enstrUmana asiri yuk bindirir. Enstrimanda zaman iginde yer degistirme,
kirilma ve 6n kolonda ilerleyici gokme gorulebilir. Kisa segment
enstrimantasyonlarinda basarisizlik %25- 55 oranlarinda bildiriimektedir(36).
Transpedikller greftlemenin basarisizlik Gzerine etkisine bakildiginda
Ebelke’ye gore greftleme yapilan olgularda %12 oraninda gorulirken,
greftleme yapilmayanlarda bu oran %55’e ¢ikmaktadir. Alanay ve
arkadaslariyayinladiklari galismada kisa segment posterior enstriman
yapilan hastalarda transpedikuler greftlemenin etkinligini incelemisler ve
greftleme yapilan ve yapilmayanlarin sonuglarinin Elbeke’nin aksine benzer
oldugunu bildirmiglerdir(39).

Carl ve arkadaslari, kompresyon kuvvetlerinin daha ¢ok 6n kolonu
etkiledigi torakolomber bileskede iki Ust seviyeye tespit yapilmasinin uygun
oldugunu bildirmigler.Buna karsin kompresyon kuvvetlerinin daha ¢ok arka
kolonu etkiledigi lordotik orta ve alt lomber bdlgelerde, bir alt ve bir Ust
seviyeye uygulanan tespit ile implant yetmezliginin goériimedigini
belirtmiglerdir(33).

Vaccaro ve arkadasglari kisa segment posterior enstrimantasyona ek
olarak kirik seviyesine de vida konulmasini 6nermistir(32).

Posterior kisa segment cerrahi yaparak uzun donem sonuglarini
yayinlayan Andress ve arkadaslari; sagittal indekste belirgin diizelme elde
ederken, takip suresi boyunca lokal kifoz agisinda belirgin kayip
saptamiglardir. Bu degisikligin, diskte gelisen dejeneratif olaylara bagl
olabilecegini ve bu hastalarin, pek sik gorulmeyen, yuksek lokal kifoz agisi
bulunan hastalar oldugunu bildirmiglerdir (34).

Posterior kisa segment enstrimantasyon sonrasinda birgok yazar
tarafindan implant yetmezligi ile karsilasilabilinecegi bildiriimektedir. Degisik
yayinlarda farklh implant yetmezligi oranlari bildiriimisken, Mc Lain ve
arkadaslari; %54 oraninda implant yetmezligi ile karsilastiklarini
bildirmiglerdi.(28).
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Kisa segment enstrimantasyonda gorulen yetersizliklere alternatif olarak
uzun segment olarak adlandirilan ve iki ve/veya fazla Ust iki ve/veya fazla alt
omurun tespit edildigi enstriman kurgular kullaniimaktadir. Kirik seviye
altinda ve Ustlinde 2 veya daha fazla seviyenin hareketsiz birakildigi bu
yontem c¢ok sik kullaniimakla birlikte fazladan fiizyon icine alinan fonksiyonel
uniteler yizunden elestiriimektedir.

Benzer bir kurgu da Argenson teknigi olarak anilan Ust ve alt tespit
noktalarinda uygulanan “claw” (pence)ler kullanilarak gideriimeye
cahsiimistir. Ozellikle Argenson ydntemi kullanildiginda izlemdeki diizeltim
kaybinin %2 civarinda olabilecegi bildiriimektedir(37).

Torakolomber patlama kiriklarinda literaturde tedavi yontemi tartigsmasi
devam ederken yayinlanan “yUk paylasimi siniflamasi” ile McCormack ve
arkadaslar1,1994 yilinda kisa segment posterior yaklagsimlardan sonra olusan
kifoza gidis ve basarisizliklara bir ¢ozim 6énerisi sunan ve anterior destegin
gerekirliligini gostermeye calisan bir “algoritma” yaklagim dizgesi
yayinladi(35). “Kisa segment posterior yapilan hangi olguda anterior girisim
gerekir?” sorusuna yanit aranan algoritmada, puanlama sonucuna gore
kombine tedavi dnerilmektedir. Bu algoritma ile uzun segment posterior
cerrahi yapilan hastalarda elestiri konusu olan fazladan kirik seviyenin
altinda ve Ustlinde yapilan flizyona gerek kalmadan kisa segment posterior
cerrahi yapilan hastalara belirli kriterlere gore anterior destegin de yapilmasi
gerektigini belitmektedir. Bu algoritmada yumusak dokularin degerlendirme
icine alinmamasi elegtiri konusu olabilir.

STSG tarafindan modifiye edilen Vaccaro’nun tanimladigi yaralanma
siniflamasi ve yaralanma ciddiyeti skorlamasinda travmanin morfolojik tarifi
ile birlikte norolojik durum ve posterior ligamentéz kompleks de
degerlendirmeye alind1.

Fakat, 6zellikle McCormack’in gelistirdigi yuk paylasimi siniflamasi,
temelde posterior enstrimantasyon yapildiktan sonra, anterior destegin
gerekip gerekmeyecegini belirlemek amacindadir. Yani, posterior cerrahi
yapillmadan, sadece anterior cerrahi yapilmasi planlanan hastalar igin bir

Oneride bulunamamaktadir. Bizim ¢alismamizin temel amaci, hentz
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tedavinin basinda ve hig¢ cerrahi yapilmamig hastalarda anterior- posterior-
kombine cerrahi segenekleri hakkinda karar vermede yardimci olabilecek
kriterleri saptamaktir.

Biz kendi klinigimizde torakolomber travmalarin cerrahi tedavisini
planlarken yuk paylagimi teorisini temel alarak hastanin genel durumu ve
norolojik tablosunun degerlendirmelerini yaparak posterior veya anterior ve

posteriorun beraber uygulandigi cerrahi girigsimleri yaptik.

Yaptigimiz cerrahiyi sadece posterior ve kombine (anterior ve posterior
birlikte) olarak karsilastirildiginda, gruplar iginde sagittal indeks degerlerinde
operasyon oncesi degerlere gore, duzelme yonunde anlamli degisiklik
goralurken, gruplar arasindaki degisiklik ise farkl degildi. Fakat burada su
nokta unutulmamalhdir ki; yaptigimiz posterior stabilizasyonlarin timu uzun
segmenttedir. Calismamizda kisa segment posterior stabilizasyon
bulunmadigindan, bu konuda bir sonuca varmak mumkuan degildir.

Preop ASIA degerleri benzer olan gruplarda kontrolde hesaplanan ASIA
sonuglari her iki grupta da iyilesme yonunde anlamli fark gosterdi. Yani
dekompresyonun yapildigi cerrahi yon ve yontemin sonug Uzerinde belirgin
farklihk yaratmadigini ve her iki yaklasimin da etkili duzelme sagladigini
g6zlemledik. Gruplar arasinda istatistiki fark yoktu. Buradaki temel belirleyici
kriter, zamanlama olarak gorulmektedir.Bu ¢alismamizin dnemli
sonuglarindan biridir. Posterior laminektomi ile yapilan dolayli
dekompresyonun da en az anterior dekompresyon kadar etkili oldugu
sonucu, yaygin kabul géren; dekompresyonun, basinin oldugu taraftan
yapilmasi gerektigi gorusu ile gelismektedir ve belki de ileride bu konuda
daha ayrintili galismalar gereklidir.

VKi her iki grupta farklilik géstermiyordu. VKi'nin tedavi tizerine etkilerini
inceledigimizde, gruplar arasinda sonuglarimizi etkileyecek fark yoktu.

Bu sonug, sasirticidir. Temel bilgilerimize gore, agirhdr daha fazla olan
hastada, anterior destegin uygulanmasi gerektigi gibi bir egilim mevcuttur.
Fakat bizim sonuglarimiz, bunu desteklememekte ve degisik VKI’ ne sahip

hastalardaki anterior- posterior cerrahinin farki olmadigini goéstermektedir.
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Buradaki temel belirleyici kriter; operasyon oncesi yuksek kifotik agilanma ve
ligaman komplekslerinin, ve 6zellikle anterior longitudinal ligamanin hasar
durumu olarak goérinmektedir.

Temelde yuk paylasim teorisini kullanarak, on kolon hasari ve 6zellikle
anterior longitudinal ligaman hasari ciddi olmayan hastalara tercih ettigimiz,
sadece posterior cerrahideki sonuglarimiz ise, saglanan Si degerlerindeki
degisiklik ile dogru kurgu oldugunu gostermektedir.

Anterior longitudinal ligamanin saglam olmasinin, pargalanan korpus
parcalarinin birbirlerinden uzaklagsmasina engel oldugu, ve bunun da hem 6n
kolonun yuk tagima yeteneginin daha az bozulmasina neden olurken, bir
yandan da hizh intrakorpuskuler fizyonu sagladigi savi akla yakin
gorunmektedir.

Kombine cerrahinin tercih edildigi grup ise temelde; 6n kolonun ve
¢ogunlugunda anterior longitudinal ligamanin hasarl oldugu ve yuksek kifotik
acllanmanin mevcut oldugu grup idi. Kombine cerrahi ile 6n kolon destegi
yapilan bu grupta saglanan Sl ve ASIA degerleri, takip suresince
korunmustur. Klinigimizde bu cerrahi yontem uygulanirken literatirde
yayinlanan komplikasyonlar goériimedi. Bu énemli bir noktadir. Hatta bizim
serimizdeki komplikasyon oranlari, literaturdeki oranlardan ciddi derecede
dusuktur. Cerrahi deneyim gerektiren bir ydontem olsa da; 6n kolon desteqgi
gerektiren hastalarda tercih edilmesi gerektigini disunuyoruz. Anterior
destegin gerektigi hastalarin segiminde ise, ana belirleyicinin preoperatif
sagittal aginin derecesi ve anterior longitudinal ligaman hasarinin varhgi

olmasi gerektigi fikrindeyiz.

Torakolomber travmada tedavi planlanirken dikkat edilmesi gereken
noktalar:

-Hastada noérolojik hasar var mi?

-Norolojik hasar tespit edildi ise ilerleyici mi?

-Tespit edilen kirik omurgada kararsiz durumu ortaya ¢ikarmig mi?

-On kolon hasari ne diizeyde /kifotik agilanmaya neden olmus mu?

-Anterior ve/veya posterior ligaman kompleksi hasarli mi?
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Yapilacak cerrahi girigsimin seklinin belirlenmesinde ise 6zellikle 6n kolon
hasari olan kiriklarda hala énemli tartismalar vardir. Bu nedenle kirngin tipini
belirlemek ve kirigin mekanizmasini iyi bilmek gereklidir. Klinik deneyimimize
ve bu ¢alismanin sonuglarina gore; omurga cisim yuksekligi korunan,anterior
longitudinal ligaman hasari olmayan, kifoz agisi yuksek olmayan ve tercihan
posterior ligamentdz hasar olan yeni torakolomber patlama kirikli
hastalarda, posterior yaklasim tercih edilebilir. Fakat bu stabilizasyon-
flzyon girisiminin uzun veya kisa segment yapilmasi gerekliligi ile ilgili
,serimizde posterior kisa segment stabilizasyon olgusu olmadidi igin, bir
sonug ¢lkariimasi dogru degildir. Bununla birlikte mimktn oldugunca az
segment, flzyon alanina dahil edilmelidir fikri, 6zellikle gen¢ hastalarda daha
az fonksiyonel segmental tnitenin kaybini engellemek agisindan, mantikli
gorunmektedir. Fakat bu durumda da yuk tasima kapasitesinin geligtiriimesi
agisindan, anterior kolon destegi gerekli olabilir. Omurga cisminde ileri
derecede yukseklik kaybi , belirgin kanal basisi , ylksek kifotik agilanma ve
anterior longitudinal ligaman hasari olan hastalarda anterior yaklagsimin
eklenmesi gerektigi fikrindeyiz. Onemli olan bir nokta ise; hastalarin agirliklari
ve VKI’ lerinin girisimin yoni ve sekline etki etmedigi sonucudur. Yani daha
yiksek VKI’ ne sahip olan hastalarda anterior destek gerektigi goriist, bu
calismada dogrulanamamistir. Baska bir Gnemli noktanin da; serimizdeki
anterior girisimlerdeki ¢cok dusuk komplikasyon oranlaridir ve bu yontemin ,
su anda kullanilandan daha yuksek siklikla kullaniimasi gerektigini
distindirmektedir. ileride daha fazla sayida hastanin yer aldi§i daha blylk

hasta serileri , bu konudaki bilgi birikimini arttiracaktir.
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OZET:

AMAGC:Bu ¢calismada torakolomber travmali hastalarda gelisen kifotik
acgilanmanin operasyon sonrasi kontrollerinde dlgulen kifotik agilanma ile
birlikte degerlendirilerek yapilan cerrahinin etkinliginin karsilastiriimasi ve
anterior girisimin hangi hastalara ilk etapta yapiimasi gerektigini saptamak
hedeflendi.

HASTALAR VE YONTEM: Manisa Celal Bayar Universite hastanesi Beyin
ve Sinir cerrahisi kliniginde 2007 Ocak 2012 Ocak tarihleri arasinda travma
sonrasi omurga yaralanmasi ile bagvuran ve cerrahi yapilarak tedavi edilen
poliklinik takipleri olan yirmi dokuz(29) hasta yerel etik kurul onayi alindiktan
sonra galismaya alindi . Hastalarin preoperatif ve postoperatif muayeneleri

direkt grafi , bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans goruntileri incelendi.

BULGULAR: Hastalarin 19’u erkek 10’u kadin toplam sayi 29 idi. 29 hastalik
grubumuzda Torakolomber bileskede T11 kingi olan 3 hasta , T12 kirigi olan
5 hasta, L1 kirigi olan 8 hasta, L2 kirigi olan 7 hasta tesbit edildi. incelenen
29 hastadan 18’ine sadece posterior cerrahi, 11’ine posterior ve anterior
cerrahi birlikte uygulanmigtir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede her iki
grup arasinda yas agisindan anlaml fark yoktu yaslar benzer olarak bulundu.
Hastalarin takip sureleri toplamda 20,62 ay olarak bulundu ,Cerrahi gruplar
arasinda yapilan degerlendirmede sadece posterior cerrahi (ort:13,67)
yapilan grup ile posterior ve anterior cerrahinin(ort:32,00) birlikte yapildigi
grup arasinda takip surelerinde istatiksel olarak anlamli fark tesbit edilmedi.
iki cerrahi grup arasinda hastalarin VKi'lerine gdre dagihimlarinda anlamli
fark olmadig istatistiksel olarak goérildi. Hastalara yapilan cerrahi dncesi ve
sonrasi lateral direkt grafi kullanarak yapilan sagital indeks karsilagtirmasi
yapildi her iki grupta dizelme yoninde degisiklik saptandi gruplar arasinda

istatiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi.

TARTISMA: Temel de ylUk paylasim teorisini kullanarak ,6nkolon hasari ciddi
olmayan hastalara tercih ettigimiz sadece posterior cerrahi de sonuglarimiz
saglanan Si ve ASIA degerlerinde ki degisiklik ile dogru kurgu oldugunu
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gostermektedir. Kombine cerrahinin tercih edildigi grup ise temelde 6n
kolonun ve anterior longitudinal ligamanin hasarli oldugu ve yuksek kifotik
acllanmanin mevcut oldugu grup idi. Kombine cerrahi ile 6n kolon destegi
yapilan bu grupta saglanan Sl ve ASIA degerleri takip suresince
korunmustur. Klinigimizde bu cerrahi yontem uygulanirken literaturde
yayinlanan komplikasyonlar gorulmedi. Cerrahi deneyim gerektiren bir
yontem olsa da On kolon destegi gerektiren anterior longitudinal ligaman
hasari ve kifotik agilanmasi olan hastalarda daha ¢ok tercih edilmesi ve
bdylece daha fazla fonksiyonel segmental Unitenin korunmasi gerektigi
fikrindeyiz.
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SUMMARY:

PURPOSE: In this study, traumatic thoracolumbar kyphotic angulations
which developed after trauma were measured and evaluated pre and
postoperatively. We aimed to determine comparison of the efficacy of surgery
and in which patients anterior approach should be done firstly.

MATERIALS AND METHOD: Twenty-nine patients who were operated for
spine injury between January 2007- January 2012 in Celal Bayar University
School of Medicine Department of Neurosurgery evaluated in this study after
obtaining approval from the local ethics committee . Nineteen of 29 were
male and 10 of 29 were female. Preoperative and postoperative x-rays,
computed tomography and magnetic resonance images were evaluated.

RESULTS: Nineteen of 29 were male and 10 of 29 were female. Three of 29
patients had thoracic 11 fracture, 5 of 29 patients had thoracic 12 fracture, 8
of 29 patients had lumbar 1 fracture and other 7 of 29 patients had lumbar 2
fracture. While 18 of 29 patients treated with posterior surgical approach, 11
of 29 patients treated with combine anterior and posterior surgical approach.
There was no statistically significance between two groups in terms of age.
Total follow-up period of the patients was found to be 20-62 months. Follow-
up time was no statistically significance between only posterior surgery group
and combine anterior and posterior surgery group. The mean time for only
posterior surgery group and combine anterior and posterior surgery group
were consequtively (13,67-32,00) The distribution of patients according to
their BMI there was no statistically significant difference between the two
surgical groups. Sagittal index were compared by using lateral plain
radiographs of patients before and after surgery. Changes in the direction of
improvement was found in both groups but there was no statistically

significant difference between the groups.

DISCUSSION: Basically by using the load sharing theory, in patients with
non-serious front column injury we preferred only posterior surgery and the

results provided by the amendment values of SI and ASIA show that the
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right-fiction. Combine surgery group is preferably applied to front column
injury presented with high kyphotic angulation. In Combined surgery group
with supportion of front column provided by the Sl and ASIA maintained
throughout follow-up.Surgical complications which published in the literature
for this method were not seen in our clinic. Although this method requires
surgical experience may be preferred in patients who require front column

support.
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EKLER:
Hasta ornekleri:
1- 47 y K Yuksekten disme L2 frk.
Genel Durum iyi Norolojik muayene olagan

1) Direkt grafi:

II) Bilgisayarli Tomografi kesitleri
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[II) Magnetik Rezonans goruntileme T2 sagital-Axial

IV)Cerrahi skopi goruntuleri AP-Lat

188 L 508
9.12.2811
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V)Postoperatif direkt grafi —Bilgisayarli Tomografi kesitleri

VI) Kontrol direkt grafi. Genel durum iyi . Nérolojik muayene olagan
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2- 25y E Aragici trafik kazasi L1 fraktira

Genel durum iyi S4/S5 hipoestezi+

I) Direkt grafi:

II) Bilgisayarli Tomografi kesitleri
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V)Postoperatif direkt grafi —Bilgisayarli Tomografi kesitleri-1.operasyon




VI) Kontrol direkt grafi. Genel durum iyi . Norolojik muayene olagan
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