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1. GIRIS VE AMAC

Giiniimiizdeki teknolojik ve sosyoekonomik gelismelerin etkisiyle is, trafik ve ev
kazalar1 artmistir. Bu kazalarin gegmise oranla daha yliksek enerjiyle olusmasi omurga
yaralanmalarmin goriilme sikligini arttirmastir.

Her onbin kisiden 23’iinde omurga yaralanmasi olmakta ve omurga yaralanmalarinin
%10-15’inde ya da niifusun her milyonunda 30’unda parapleji veya kuadripleji gelismektedir.
Tiim yaralanmalarin %5 kadar1 omurga yaralanmalar1 olup, bu yaralanmalarin %50’den fazlasi
da torakolomber bolgede (T11-L2) gorilir (8,52). Torakolomber omurga kiriklar sik
goriilmeleri, bulundugu bolgenin anatomik ve fonksiyonel 6zellikleri ve geng aktif niifusta
onemli is giicii kaybina neden olmalar1 dolayisiyla biiyiik 6nem tasimaktadirlar. Bu yiizden
dikkatle tizerinde durulmasi gereken, ayrica gerek sosyal gerekse ekonomik yonden tedavileri
biran 6nce yapilmasi gereken yaralanmalarin basinda gelir. Giiniimiizde torakolomber omurga
kiriklarinin tedavisi halen tartismalidir (58,60,61,62,77). Birgok yazar tarafindan anstabil
patlama kiriklarinda cerrahi tedavi gerekliligine inanilmakla birlikte, yontem sec¢imi halen
tartisilmaktadir  (51,54,61,79,80,81,82). Omurga yaralanmalar1 sonucu olusan kirik
fragmanlarin yer degistirmesi ile norolojik hasar olugabilir. Tedavideki temel amag, olusan
mekanik basilarin kaldirilmasi, deformitenin diizeltilmesi, rediiksiyonun saglanmasi ile stabil
ve fonksiyonel bir omurga elde edilmesidir (48).

Torakolomber kiriklarin tedavisinde uzun-segment pedikiil vidasi yerlestirmek
destekleyici-giiclendirici bir nitelige sahip olup kisa-segment onarimlarla karsilastirildiginda
komsu segmentlere daha biiyiik destek giicli saglar ki bu hastanin klinik performansint ve
miidahalenin uzun dénem sonuglarini etkiler.

Torasik ya da lomber patlama (burst) kiriklarinin tek basina sadece kisa-segment
pedikiil vidasi ile onarilmasi onarimin-diizelmenin ilerlemesini olumsuz yonde etkileyebilir ve
kullanilan vidanin yetersizligi ile sonuglanabilir.

Bu tezin amaci; klinigimize torakolomber omurga kirig1 nedeniyle yatirilan ve fraktiir
seviyesine vida atilan ve atilmayan hastalarin nérolojik durum ve sagittal agilarini retrospektif

olarak degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OMURGA TRAVMASI ve CERRAHI TEDAVISININ TARIHCESI

Omurgaya ait travmalar giinlimiizdeki teknolojik ve sosyoekonomik gelismelerin
etkisiyle artmistir. Sadece modern hayatta karsilagilan bir durum olmayip, ¢ok eski caglardan
bu yana insanlarin karsilastigi durumlardandir.

Edwin Smith papiruslar: omurga kiriklarinin belirtildigi ilk belgelerdir (1). Bu belgenin
firavunlarin 6zel hekimi Imhotep (MO 2686-2613) tarafindan yazildigi samilmaktadir. Bu
belgede mubhtelif olgular degerlendirilmekte ve hastalar tedavi edilebilecek olgular, tedavi
edilmeye caba gosterilmesi gerekenler ve umutsuz olgular olarak smiflandirilmaktadir (1).
Hipokrat (M.O 460-375) omurganin anatomisi ile ilgilenmis, paraplejiyi tarif etmis, ancak
omurilik fonksiyonunu aciklamaktan daha c¢ok, travma sonrasi omurga deformitelerinin
diizeltilmesi amaciyla traksiyon cihazi tanimlamstir (2). Aulul Cornlius Celcus (MO 25-MS
55) alt servikal travmalarda immobilizasyon ve eksternal stabilizasyondan s6z etmistir (3).

Galen (M.S. 130-200), ilk olarak lordoz, kifoz ve skolyoz terimlerini ortaya ¢ikararak,
travmanin vertebral kolon ve spinal kord {iizerine etkilerini incelemis ve transvers kord
kesilerinin paraplejiye neden oldugunu gostermistir. (4). M.S. 700 yillarinda ilk kez Aegina’l
Paulus omuriligi komprese eden bir omurga kirig1 vakasina dekompresif laminektomi yapmistir
(5,6). Roland, 1210’ da spinal travmalarda boyun, govde ve pelvis arasinda bantlarla traksiyon
onermistir (7). Amasyali Tirk hekimi Serafettin Sabuncuoglu 1465 yilinda, “Kitab-iil
Cerrahiye-i Ilhaniye” (Cerrahname) adli eserinin omurga simigmin tedavisi adli bdliimiinde,
Hipokrat ekstansiyon cihazina benzer bir diizenekle traksiyon uygulayarak gibozitenin
giderilmesini tarif etmistir. (7). Fabricius Hildanus 1646’da servikal fraktiir dislokasyonlarda
rediiksiyon ve traksiyon amaci ile yumusak dokular ve spinoz ¢ikintilara bir ¢ivi takarak klemp
ile ¢ekmeyi denemistir. Bu manevranin basarisiz olmasi durumunda fragmanlarin
temizlenmesini dnermistir. Louis 1762‘de lomber bdlgeye giren ve paraplejiye yol acan metal
bir fragmani1 ¢ikarmig, komplikasyonsuz gegen operasyon sonrasi tam iyilesme bildirmistir
(8,9). Malgaigne 1847'de Hipokrat'in basarili olamadigi vertebra kirik ve kirikli ¢ikiklarinda
hiperekstansiyonla basar1 saglamistir. 1887'de B.F.Wilkins, TI12-L1 aras1 c¢ikig
rediiksiyonunda tel ile pedikiil serklaji uygulamistir (10).

1910 yili vertebra cerrahisinin ger¢ek baslangi¢ yili olarak kabul edilir. 1910'da Lange,

vertebralarin spindz ¢ikintilarina demir gubuklarla tespit uyguladi. 1910'un son aylarinda



Albee, posterolateral flizyonu ilk kez uyguladi. 1915'de Farrel, 1924'de Lewin, Hibbs
fiizyonunu yanlarda artikiiler eklemlere kadar uzatt1 ve krista iliakadan alinan grefti koydular.
1928'de H.Growe, hiperekstansiyon tipi yaralanmayr tanimladi. 1932'de Bohler, vertebra
kiriklarinin rediiksiyon sonrasi ekstansiyonda viicut algist ile tedaviyi onerdi. 1944'de Don
King, vertebraya ilk kez vida tespitini yapmistir. Aym1 yil Briggs, vertebralarda anterior
fizyonu uyguladi. 1950'de A.W.Humphries, anterior interbody fiizyon ve anterior plak
tespitini uyguladi. 1952'de P.Wilson, spindz ¢ikintiya vidalanan plak tespitini uyguladi.1959'da
Baucher, transvers c¢ikinti kaidesinde pedikiile vida tespiti yapmistir. 19601 yillarda
Harrington'un ilkin skolyoz ve kirik tedavisinde distraksiyon ve kompresyon yapan kancali
rodlar1 uygulamaya baglamistir (11). 1963'de Holdsworth, hem vertebra kiriklarinin
siniflandirilmasi ve stabilite konusunda yenilikler getirdi ve Roy Camille pedikiillere vida ile
tespit edilen plak tespitini yaymlamistir. 1964’de Dwyer, skolyozda radikal cerrahi tedaviyi
baglatmigtir. 1975'de Eduardo Luque sublaminar tellerle tespiti ve sonrada Harrington rodlari
ile telleri baglayarak rotasyonu onleyen daha rijid bir tespit saglamistir. 1978'de Cotrel
Armstrong'un Harrigton ¢ubuguna benzer rodlarla tespit yontemini gelistirerek ve ara hook'lar
yerlestirerek vertebralari segmenter olarak da tespit etti (10).

1979'da Edwards instabil torakolomber kiriklar i¢in Harrington cubuklari {izerine
gecirilen kirik vertebranin rediiksiyon ve stabilizasyonu i¢in kullanarak ‘rod sleeve’ yontemini
gelistirmistir. 1981'de Jacobs, ‘kilitli kanca spinal ¢ubuk' sistemini gelistirmistir. 1983'de
Francis Denis, giiniimiizde hala kabul goren “ii¢ kolon teorisi”, ortaya ¢ikarmistir (12,13). 1984
yilinda, Cotrel ve Dubousset tarafindan ii¢ boyutlu rijid fiksasyon saglayan Cotrel-Dubousset
enstriimantasyonu, kirik stabilizasyonunda basariyla uygulanmistir (10). 1980’ lerin ortasinda
Dr. Herve Deramond bir agrili hemanjiyom vakasinda ilk vertebroplastiyi uyguladi (14,15).
1980’lerde Dr. Mark Reiley osteoporotik vertebra ¢okme kiriklarinin tedavisinde hasta
populasyonunun ileri yag olmasindan dolayr minimal invaziv girisimler lizerinden arastirmalar
yapmis. Ilk kez 1998’ de Balon Kifoplasti yontemini uygulanmaya basladi (16,17). 1982
yilinda Kaneda, 1983 yilinda Kostuik ve 1984 yilinda Dunn, anterior dekompresyon, greftleme
ve fiksasyon teknigini gelistirmiglerdir. 1984 yilinda Cotrel ve Dubousset, Skolyoz ig¢in
gelistirilmis olan ve ii¢ boyutlu rijit fiksasyon saglayan Cotrel Dubousset enstrumantasyonu,
kirik tesbiti i¢in basarryla uygulanmustir (18,19). Ulkemizde vertebroplasti ydntemi 1990°li
yillarin sonlarindan itibaren ve balon kifoplasti yontemi 2000’li yillarin basindan itibaren

kullanilmaya baglanmistir.



2.2 OMURGANIN EMBRiYOLOJIiSi

Iskelet sistemi, kokenleri mezoderm olan iki ayri dokunun; kikirdak ve kemik dokularm
birlikte olusturdugu bir sistemdir (20,21). Embriyoner yasamin 2. haftasinin sonunda
gastrulasyonun tamamlanmasiile ektoderm ve endoderm ortaya ¢ikar, bu iki germ yapragi

arasinda chorda dorsalis (notochord) ve esas mezoderm olusur (20,21,22) (Sekil 1).
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Sekil 1A. 17. giinde embriyo
Sekil 1B. 21. giinde embriyo, frontalkesitlerde notochord olusumu (20)

Notokordal hiicrelerin varligi, ektodermin kalinlagsmasini azaltarak ndral plak
olusumuna neden olur. 18. giinde ndral plagin uglar1 yukariya dogru kivrilmasi ile noral oluk,
bu uclarin birlesmesi ile de noral tiip olusur (20,21,22) (Sekil 2). Notokord ve norol tiiplin her
iki yaninda bulunan mezodermden longitudinal siitun halinde kalinlasan paraksiyel mezoderm
olusur. 19. giinde paraksiyel mezodermin segmentasyona ugramasi sonucu somit ciftleri

olusmaya baslar (20,22) (Sekil 2A ve 2B).
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Sekil 2A. 18. glinde paraksial mezoderm ve noral plagin katlanmasi
Sekil 2B. Noral tiip olugmus, her iki yaninda somit ¢iftleri



Notokordun (Korda dorsalis) iki yaninda i¢i bos kiipgiikler olarak dizilen somitlerin 20.
giinde 4 cift olan sayilari, 5. haftanin sonunda 42—44 c¢ifte ulasir. Ortaya ¢ikan somitler 4
oksipital, 8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 8-10 koksigeal olarak bastan kuyruga
dogru siralanirlar. ilk oksipital somit ortaya ¢ikar ¢ikmaz kaybolurken, son 3-5 somitin atrofiye
ugramasisonucu, geriye kalan somitler vertebral kolunu olustururlar (20,21).

Her bir somit ¢ifti medialden laterale dogru 3 yapiya farklilasir (Sekil 3):

1. Sklerotom: anteromedialde yer alir, aksiyal iskelet sistemi gelisir.
2. Myotom: lateralde yer alir, segmentif sirt kaslarigelisir.
3. Dermatom: posteriorde yer alir, derinin derma ve hipoderma tabakalarini olusturur.
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Sekil 3A. 26. giinde somit ¢iftlerinden sklerotom ve dermatomyotom olusumu,
Sekil 3B. 28. giinde dermatom ve myotom farklilagarak 3 farkli yap1 olusumu. (20)

Kolumna vertebralisin gelisimi 3 evreden olusmaktadir (20,21):

A- MEZENKIMAL EVRE (PREKARTILAGINOZ):

1-NOTOKORD CEVRESINDE:

Korda dorsalisi gevreleyen mezenkim hiicreleri her bir sklerotomun kranial yariminda
gevsek, kaudal yariminda sikica bir araya gelir. Sikica toplanmis mezenkimal hiicrelerden bir
kismi kraniale dogru go¢ ederek myotom merkezi hizasinda birikir ve intervertebral diski
olusturur. Geriye kalan sikica toplanmis mezenkim hiicreleri bir alt seviyedeki sklerotomun
gevsek hiicreleri ile kaynasarak vertebranin mezenkim taslagini olustururlar (20,21) (Sekil 4A
ve 4B).
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Sekil 4A. 4 haftalik embriyonun transvers kesiti,
Sekil 4B. Ayni embriyonun frontal kesiti, sikica toplanmig mezenkimal hiicreler ile daha gevsek bir
araya gelen hiicrelerin sklerotomda dagilimi goriilmektedir.

Gelisimin erken evresinde her sklerotoma bir myotom bdoliimi diiserken, gelisim
siirecinde her bir omurun iki ayrisklerotomdan olusmasiyla, baslangigtaki dizilimini koruyan
myotom iki ayriomura yapisir. Notokord gelisen vertebra cisimleri tarafindan g¢evrelenir ve
dejenerasyona ugrayarak kaybolur. Intervertebral disk seviyesinde notokord, varligmni

siirdiirerek, niikleus pulposusu olusturur (20,21) (Sekil 4B ve 4C).
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Sekil 4C. 5 haftalik embriyonun transvers kesiti, notokord ve noral tiip etrafinda mezenkimal
hiicreler toplanarak mezenkimal vertebra taslaginiolusturmaktadir.
Sekil 4D. 5 haftalik embriyonun frontal kesiti, vertebra cismi olusmus, notokord
niikleus pulposus olarak varliginikorumaktadir. (20)

2-NORAL KANAL CEVRESI GELISiMi:
Bu bélgede yer alan mezenkimal hiicrelerin noral kanaliher iki yandan kusatarak arkada

birlesmesi ile arkus vertebra olusur (20,21) (Sekil 4 C).



3- GOVDE DUVARI GELiSIMIi:
Govde duvartyoniinde laterale ve anteriore dogru gé¢ eden mezenkimal hiicreler, kostal

cikintilar1 olustururlar. Torasik bolgede bu c¢ikintilardan kostalar gelismektedir (20,21) (Sekil
5A).

B- KARTILAGINOZ EVRE:

6. haftada membranéz omurga mezenkiminde 6 tane kikirdaklagsma merkezi belirir.
Embriyonik dénem sonunda (8.hafta) bu merkezlerinikisi notochordun lateralinde goriiliir ve
birleserek omurga cisminin kikirdaklasma merkezini olusturur. Noral kanal lateralinde
yogunlagan iki kikirdaklagma merkezinin dorsal fiizyonu noralark ve processus spinosusu
olusturur. Noral ark ve cisme ilave olarak iki kikirdaklasma merkezi daha belirir ve bunlarin
lateral uzantilariprocessus transvers c¢ikintilar1 olusturur. 7. ve 8. haftalarda kikirdak

omurgayigevreleyen interstisyel tabakadan, anterior ve posterior baglar olusur (20,21) (Sekil

5B).
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Sekil 5. Vertebral gelisim evreleri 20
Sekil SA. 5 haftalik embriyoda mezenkimal vertebra
Sekil 5B. 6. haftada ortaya ¢ikan kikirdaklasma merkezleri

C- KEMIK EVRE:

Tipik vertebranin ossifikasyonu embriyonik period esnasinda baglar ve genellikle 25.
yasta tamamlanir. Embriyonik periyod sonunda (8.hafta) omurga cismi merkezinde 1, her bir
vertebral ark yariminda da birer adet olmak {izere, 3 primer ossifikasyon merkezi

bulunmaktadir. Dogumda her omur, birbirlerine kikirdak ile baglanmis 3 kemik pargasindan

olusur (20,21) (Sekil 5C ve 5D).
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Sekil 5C. 7. haftada primer kemiklesme merkezleri
Sekil 5D. Dogumda, torasik vertebrada 3 kemik pargasi

Dogum sonras1 3.-5. yillar arasinda vertebral ark yarimlarikaynasir. Laminalarin bu
birlesmesi 6nce lomber bolgede gerceklesir, daha sonra kraniyale dogru devam eder. Vertebral
ark ile cisim arasindaki ndrosantral eklemler ise 6. yasta kemikleserek vertebral cismi ile
arkuslar birbirlerine kaynasmisolurlar (20,22). Puberteyle birlikte her bir omurda besyeni
ikincil kemiklesme merkezi belirir; biri processus spinosusunun ucunda, ikisi processus
transversuslarmin ucunda, ikisi de vertebra korpusunun epifiz bolgelerinde dairesel olarak
goriiliir. Tkincil kemiklesme odaklarnin yayilip birbiriyle kaynasmalar1 yirmibes yasin sonunda

biter (20,21,22) (Sekil 5 E,F).
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Sekil SE. Pubertede, tipik bir torasik vertebranin yandan gériintimii
Sekil 5F. Pubertede, tipik bir torasik vertebranin iistten goriiniimii.
E ve F’de sekonder ossifikasyon merkezleri goriilmektedir.



2.3. ANATOMI

Vertaebral kolon, bas ve gévdenin agirhiini alt ekstremiteye aktaran, medulla spinalis’i
cepecevre sararak koruyan, govdede yeterli hareketin saglanmasina izin veren viskoelastik bir
siitundur. Vertebra adi1 verilen kemiklerin, gévdenin arkasinda ve orta ¢izgi {lizerinde st iiste
dizilmesi ve ligamentlerle birbirlerine baglanmasi ile meydana gelir(23,24).

Sahip oldugu fizyolojik egrilikler sayesinde dengenin saglanmasinda, atlama veya
benzeri hareketlerde gévdenin kollabe olup i¢ organlara zarar vermemesi i¢in dnemli rol oynar.
Omurga dizilimini olusturan omurlar bulunduklaribdlgeye gore adlandirilirlar. Erigkin bir insan
omurgasinda 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak tizere toplam 33
vertebra bulunmaktadir. Ik 24 vertebra birbirleri ile hareketli eklemler aracilig: ile baglanmis
olduklarindan dolay1 gercek vertebra, hareketli vertebra veya presakral vertebra olarak
isimlendirilirler. Sakrumu ve koksiksi olusturan geri kalan 9 vertebra ise kendi aralarinda

kaynastiklarii¢in bunlara yalanci vertebra veya sabit vertebra adi verilir (23,24,25) (Sekil 6).
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Sekil 6. Vertebral kolon

Vertebral kolonun, sagital planda dort adet fizyolojik egriligi mevcuttur. Dogumda
vertebral kolon diiz bir siitun halindedir. Bebek basini tutmaya baslayinca servikal lordoz
olusur. Oturmaya ve daha sonra ayaga kalkmaya baslayinca da lomber lordoz gelisir. Torakal
ve sakral kifoz embriyonik donemde gelistiginden dolayiprimer egrilikler admi alir.

Baslangicta cocuklarda bu egrilik degerleri erigkinlerden azdir. Kas giicii gelisip denge



saglaninca normal agilarina ulasir. Normal bir yetiskinde fizyolojik egrilikler; servikal bolgede
30°-50° lordoz, torakal bolgede 20°-50° kifoz, lomber bolgede 40°-80° lordoz ve sakral
bolgede 40°-60° kifoz seklindedir (23,24, 26, 27) (Sekil 7).

Fetiis Dogumda Yetiskin

Sekil.7 Fizyolojik egriliklerin gelisimi; fetiiste, dogum esnasinda ve
yetiskinde vertebral kolonun egrilikleri goriilmektedir (24)

Spinal kolonun ¢esitli pargalarina ait vertebralar arasinda sekil ve biiylikliikk agisindan
bazi farklar olmasina karsin temel 6zellikleri genelde aynidir. Vertebral kolonu, Dennis in ileri
siirdiigii teoriye gore, 3 kolona ayirabiliriz:

1. Anterior kolon vertebra cisminin 6n 2/3 {i, anterior longitudinal ligament ve
intervertebral kolondan olugmaktadir.

2. Orta kolon kolon, vertebra cisiminin arka 1/3i, pedikiiller, posterior longitudinal
ligament, spinal kanal ve laminanin 6n yiiziinii igerir.

3. Posterior (arka) kolon, faset eklemler, transvers ve spindz progesler, laminalarin arka
yiizleri, intertransvers ligament, interspindz ligament ve ligamentum flavumdan olusur (25, 28,

29,30).

Bu degerlerin bilinmesi yapilacak olan cerrahi girisim dncesi planlama i¢in gereklidir
(26,28,29). Vertebra cisimlerinin biiylikliik ve kitleleri servikal birinci vertebradan son lomber
vertebraya dogru artar (Sekil 8). Bu durum giderek artan yiiklere kars1 adaptasyonu saglar.
Asil yiikii, fizyolojik sartlarda, vertebranin cismi tagir. Yiik, vertebranin iist yiiziinden alt

yiizline kortikal kilif ve spongioza araciligiyla tasinir.
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Sekil 8. Spinal kolonun boliimlerinin aksiyel-sagittal planda goriiniimii.

Vertebranin 6n kisminda korpusu arkada ise arkusu yer alir. Vertebral korpuslardan
arkaya dogru uzanan kollara pedikiil adi verilir. Pedikiiller arkaya dogru ilerledikce
yassilagarak lamina adimi alirlar. Korpus, lamina ve pedikiiliin ¢evreleyerek olusturdugu
bosluga vertebral foramen adi verilir. Tiim omurgadaki vertebral foramenler i¢inden medulla
spinalis ve spinal koklerin gectigi vertebral kanali olustururlar. Lamina ve pedikiiliin birlestigi
yerde ii¢ ¢ift c¢ikintt yer alir. Bunlar siiperior artikiiler ¢ikinti, inferior artikiiler ¢ikint1 ve
transvers cikintidir. Orta hatta iki laminanin birlesme bolgesinde olup arkaya dogru uzanan

cikint1 ise spindz ¢ikintidir (23, 24, 25) (Sekil 9 A ve B).
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Sekil 9A. Torakal vertebranin yandan ve iistten goriinlimii
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Sekil 9B. Lomber vertebranin 6nden ve yandan goriinlimii (L4 seviyesinden)

Alt vertebranin siiperior artikiiler ¢ikintis1 ile iist vertebralarin inferior artikiiler
cikintisinin eklem yiizleri biraraya gelerek faset eklem adi verilen eklemleri yaparlar. Eklem
yiizleri diiz ve parlak olan hiyalin kikirdak ile kapli olup etrafi ince bir eklem kapsiilii ile

sarthdir (23, 24, 25,26, 31).

Intervertebral disk: Spinal kolonda 6s1 servikal, 12si torasik, 5i de lomber olmak iizere
23 intervertebral disk mevcuttur. Sekilleri ve biiyiikliikleri vertebral cisim biiyiikliik ve sekline
uygundur. Iki komsu vertebra cismi arasinda yer alan hidro-elastik bir yap: olup yar1 oynar
eklemdir. Niikleus pulposus %881 sudan meydana gelen transparan damar ve sinir icermeyen
bir yapidir. Yasamin iigiincii dekadinda proteoglikan yapimi azaldigindan su igerigi diiger.
Diskler 5 ile 12mm arasinda kalinliga sahiptir. Yapisinda yogun olarak mukopolisakkaritler
bulunur. Anulus fibrosus niikleusun etrafini saran konsantrik liflerden olusur. Lifler disarida
daha dik iceri gidildik¢e ¢apraz haldedirler (24, 26, 27, 32, 33).

Niikleus i¢inde yer alan sivinin siirekli yer degistirmesi fonksiyonel iinitenin esnekligini
saglayarak lomber bolgenin her yone hareket etmesine imkan saglar. Niikleusu bir ag gibi saran
anulus fibrosus ise nukleusun hareket yoniine bagli olarak genisleme egiliminde olup daima
niikleusu tekrar istirahat haline dondiirme egiliminde bir direng olusturur. Tiim lomber kolon
yiiksekliginin 33 iinii diskler meydana getirir. Disk kalinliginin vertebra cismi kalinligina orani
harekette olduk¢a 6nemlidir. Oran arttik¢a hareket miktar1 artmaktadir (32, 33, 34, 35).

Biiylimenin erken doneminde disk epifiz plagin1 delerek diske giren damarlarca

beslenir. Ergenlik doneminde epifiz kapanir. Plaklar kemiklesir. Damarlar korelir. Bundan
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sonra pompa mekanizmasi ile hidrostatik basing farklarindan beslenir. Bu basing farklari

omurga hareketlerinin disk iizerine olusturdugu basincin azalip artmasiyla olur (32, 33).
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Sekil 10A. Lomber bolgede intervertebral disk ve komsu vertebra korpuslari ile iliskisi, median
kesit. (25)
Sekil 10B. Diskus intervertebralis seviyesinde transver kesit. (24)
Vertebralarin Eklemleri

Vertebral kolonda sinovial (diartrodial), simfizis, sindesmoz olmak iizere 3 tip eklem

bulunur.
Sinovial (diartrodial) tip Simfizis tip eklemler = Sindesmoz tip eklemler
-Processus artikiilaris aras1 -Vertebra korpuslari -Vertebra cisimleri ve arkuslari
eklemler arasidaki arasindaki ligamentlerin olusturdugu
-Kostovertebral eklemler intervertebral diskler eklemlerdir (27,29).
-Atlantoaksiyel eklemler
Sakroiliak eklemler

Vertebra korpuslar: arasindaki eklemler:

Cismin eklem yiizleri konkavdir, {izeri ince bir kikirdak ile rtiiliidiir. Iki cisim arasinda
fibroelastik intervertebral diskler vardir. Bunlar simfizis tipi eklem olusturur. Diskler 6zellikle
servikal ve lomber bolgede oldukg¢a hareketlidir ve spinal kord iizerindeki stres ve gerilmelerin
emilmesini saglar. Vertebralar arasieklemleri ve diskleri, vertebra gdvdesini ¢evreleyen g¢ok
kuvvetli baglar (anterior ve posterior longitudinal ligamanlar ) yerinde tutar. Bu baglarda

sindesmoz tipi eklem olusumunu saglar (27,29).
Vertebra arkuslar arasindaki eklemler (faset eklemler):

Intervertebral foramenin 6niinde, diskle cismin arkasinda, arkustan yukarive asag dogru

uzanan artikiiler fasetler vardir. Her bir arkusta, toplam 4 adet olan bu artikiiler fasetlerin iistte
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olanlarina processus artikularis superior, alta olanlarina ise processus artikularis inferior denir.
Iki komsu omurdan alttakinin superior ve iisttekinin inferior fasetleri karsikarsiya gelip kapsiil
ve sinoviyum ile ¢evrilerek gergek birer eklemolustururlar. Bunlara faset eklemleri denir. Bu
eklemler sinovial eklemler olup, siirlida olsa kaygan eklemlerdir. Eklem yiizleri kikirdakla
kaplive diizdiir. Eklemin sabitligini kapsiil ve ligamentum flavum saglar. Servikalde koronal
diizlemde olan bu eklemler, torakale ve lombere dogru inildik¢e oryantasyonlarinibelirgin bir
bicimde degistirirler. Torakal bolgede faset eklemler; koronal planda ve 6ne dogru egik
durumdadirlar ve fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyonaizin 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 gidildikge degisim gosterir. Ozellikle
laterale egilme ve aksiyel torsiyon g¢iftlesmesinin belirgin oldugu servikal bolgede fasetlerin
olusturdugu kinematik eklemler belirgindir. Bu bélge bir ciftlesmenin oldugu tek sahadir. Ust
lomber bolgede aksiyel rotasyonun Onlenmesi igin faset eklemleri yaklagik olarak sagittal
planda yerlesim gosterir. Daha kaudalde ise bu bolgeler hemen hemen frontal diizlemdedir

(27,29).

Kostovertebral eklemler:

Diartrodial tipte eklemlerdir. Kostalar ile torakal omurlar arasindaki eklemlerdir.
Iki kisma ayrilirlar:
. Articulatio capitis costae: Kaput kosta ile torakal omurlarin arasinda bulunan eklemlerdir.
Eklem yiizeyleri kikirdak ile ortiiliidiir. Her bir eklemin kendine ait bulunan eklem kapsiilleri
yiizeylerinin kenarina yapisir.
. Articulatio costotransversaria: Tuberkulum kosta ile torakal omurlarin transvers ¢ikintilarinin
uglarinin 6n tarafinda bulunan fovea costalis transversalis arasinda bulunan eklemlerdir. Eklem
yiizeyleri kikirdakla ortiiliidiir. Eklem ylizeylerinin ¢evresine tutunan eklem kapsiilleri vardir.
11. ve 12. kaburgalarin yalnizca kaput kostalaritorakal omurlarin cismiyle eklem yaparlar. Bu
son iki kaburganin tuberkulum kostalarikendilerine tekabiil eden torakal omurun transvers

cikintilariile temas etmezler (27,29).
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Omurga etrafindaki baglar:
Omurganin igsel stabilitesine katkida bulunan viskoelastik yapilardir. Vertebral kolonun

direncini artirirlar (Sekil 2.11).

Sekil 11. Omurga etrafindaki baglar. ( ALL: Anterior longitudinal ligament, ITL: intertransfer
ligament, PLL: posterior longitudinal ligament, ISL: Interspindz ligament, SSL: supraspinoz
ligament, LF: ligamentum flavum.)

Anterior longitudinal ligament (ALL):

Anterior longitudinal ligament {istte cismin end- plate“ine ve asagida disk araligina
yapisir. Bu ligament6z yap1 torakal bolgede en genis halinde bulunur. Posterior longitudinal
ligamentin olusturdugu gerginlige direncli, arkaya olan egilmelerde koruyucu bir yapidir. Tiim
omur govdelerinin 6n ylizleri boyunca uzanan genis ve kuvvetli bir bagdir. Sakrum o6n
yliziinden baslayip, yukar1 dogru gidildik¢e daralir, yukarida oksipital kemige yapisir.
Intervertebral disklere ve komsu omur govdelerinin kenarlarina siki, omur gdvdesinin
ortasindaki konkav boliime gevsek baglanir. Yapisinda bulunan fazla miktarl kollajen lif ve
rotasyonun anlik ekseninin yerlesimi nedeniyle asil gorevi, ekstansiyon ve asir1 distraksiyonu
engellemesidir. Calismalar bu ligamentin sadece rotasyonel hareketlerle hasarlana bilecegini
gostermistir. Omurganin diger ligamentlerine gore iki kat daha saglamdir (24,26, 27, 31, 34,
35).
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Posterior longitudinal ligament (PLL):

Posterior longitudinal ligament tiim vertebral kanal boyunca korpusun arkasina yapisir.
intervertebral disk araliklarina anterior longitudinal ligamente gére daha gevsek yapisir. Ortada
kalin yanlara dogru incedir. Derin lifleri, komsu vertebralar arasinda uzanirken, yiizeysel lifler

ise birkag vertebra arasinda yer alir. Ligament rotasyon anlik ekseni arkasinda bulunur, asil

gorevi, fleksiyona direng gostermektir 24, 26, 27, 28,31, 34, 35, 37, 38, 39).

Ligamentum flavum (LF):

Atlas ile birinci sakral vertebra arasindaki tiim lamina arkus vertebralari birbirine
baglar. Makroskopik olarak birbirine aksi yonde fibrilleri olan yiizeysel ve derin iki tabakadan
olusur. Mikroskobik yapisinda elastik fibrilhakimiyeti ve omurganin her diizeyinde
innervasyonu olmasi nedeniyle kendine 6zgii bir ligamenttir. Omurga boyunca uzanan tek bag
seklinde degil segmenter olarak bulunur. Alt laminanin ventral yiiziinden baglar, sonraki
laminanin dorsal kenarina tutunur. Bu nedenle orta hatta siirekliligi yoktur. En énemli gorevi
omurganin dik tutulmasina yardimci olmaktir. Viicutta en fazla elastik life sahip ligamenttir,
omurganin fleksiyona gelmesine izin verir, yiik kalktiktan sonra laminanin normal pozisyona

gelmesini saglar (24, 26, 27, 31, 34, 35, 37, 38, 39).

Interspinéz bag (iL), intertransvers bag (ITL), supraspinal bag (SSL):
Bu ii¢ bagin 1ilgili olduklar1 segmentte makaslama hareketini engelleyici etkileri
vardir. Bu ligamentler lomber bdlgede daha yogun olarak bulunurlar, asir1 fleksiyonu

engellerler (24, 26, 27, 31, 34, 35, 37, 38, 39).

Faset (Zigoapofizer) eklemler:

Ustteki vertebranin alt eklem cikintis1 ile alttaki vertebranin iist eklem c¢ikintisi
arasindaki oynar eklemdir. Eklem kapsiilii, eklem kikirdagi, 2 resessusa sahiptir. Ustteki
resessus daha zayiftir. Sinoviyal siv1 artist durumunda bu resessus protruze olarak intervertebral
foramenin girisinde sinire bas1 yapabilir. Faset eklemin 2 ana hareketi vardir, kayma ve agilma.
One fleksiyonda her iki tarafta, lateral fleksiyonda tek tarafta kayma olur. Rotasyonda bir
tarafta agilma, digerinde kompresyon olur. Fasetler, belli siirlar iginde fleksiyon ve

ekstansiyona izin vermelerine karsin, yana fleksiyon ve 6zellikle rotasyonu kisitlayicidirlar.

16



Rotasyonda faset eklem yiizlerinin, fleksiyonda eklem kapsiiliiniin 6énemli direngleri vardir

(24,27, 31, 34, 39, 40).

Santral spinal kanal:

On simirmni vertebra cismi, diskin arka kismi1 ve arka longitudinal ligament yapar. Arka
siirni laminalarin 6n st duvart ve ligamentum flavum yapar. Yanlarmi laminalar olusturur.
Icinde servikal ve torakal bolgede spinal kord, lomber bdlgede kauda ekina bulunur (24, 25,
26, 27).

Sinir kokii kanah:
On smirmi vertebral cisim ve diskin arka yan kismi; arka sinirini iist faset eklemi; yan
sinirin1 pedikiil olusturur. Spinal sinir kokiiniin dural keseden ayrildigi noktadan intervertebral

delikten ¢iktig1 noktaya kadar gectigi biitiin yolu ifade eder (24, 25, 26, 27).

Intervertebral foramen:

On smirmi vertebral cisim ve disk; arka smirmi faset eklem; iist ve alt sinirin1 pedikiil
olusturur. Spinal sinirin spinal kanali tamamen terk ettigi bosluga denir. Pedikiillerin iist ve alt
oluklarinin kars1 karsiya gelmesiyle olusan genelde ters gozyas: seklinde olan yapidir (24, 25,
26, 27). Spinal kanal oval, yuvarlak veya yonca yapragi seklinde olabilir. Ust seviyelerde
genelde yuvarlak veya ovoiddir. Alt seviyelerde ise iiggen, yonca yapragi seklindedir. Yonca
yaprag1 sekli, popiilasyonda %15 bulunur ve bu kisiler sinir kokii kanali darligina adaydirlar
(24, 27, 34, 38). Spinal kanal i¢inde spinal kord bulunur. Kord kranioservikal bilesim yerinden
baglar, L1-L2"ye kadar uzanir. Spinal kord, C4-T1 ve T10-L1 arasinda olmak iizere iki yerde
genisleme gosterir. Spinal kordun {ist ucu bir sinir géstermeden medulla oblangata ile birlesir.
Alt ucu ise gittikge incelir, daralir ve konus medullaris adini1 alir. Konus medullaris, filum
terminale ad1 verilen ince bir seritle devam eder. Filum terminale asagida dura materin uzantisi
ile birlesip 2.koksigeal vertebraya yapisarak sonlanir (24, 25, 26, 27, 29, 33).

Vertebra kolonunda 8’1 servikal, 12’si torakal, 5’1 lomber, 5’1 sakral ve 1’1 koksigeal
olmak tizere 31¢ift spinal sinir kokii vardir. Dorsal ve ventral kokler birleserek spinal siniri
olustururlar. Ventral ve dorsal sinir koklerinin gangliyonlar intervertebral foramen iginde yer

alirlar (29).
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Yedi vertebradan olusan servikal kisim atlantooksipital eklemle kafatasina baglanir.

2.ve S.servikal vertebralarda spindz progesler iki kiiclik trabekiille sonlanir. 7. servikal
vertebranin spindz progesi cilt altinda palpe edilebilir ve bu 6zelligi ile topografik olarak
onemli bir nokta olusturur (24,25,26,28,29). Servikal vertebralarda pedikiil yiiksekligi ortalama
7mm, pedikiil genisligi ise C3’den C7’e kadar hafif artig gostererek 5 mm ile 6 mm arasindadir.
C2 en yiiksek ve en genis pedikiile sahip olup sirastyla 10 mm ve 8 mm’dir (29).
Torakal bolgede cisim hacimleri asagiya dogru indikg¢e artar. Cisimlerin yanlarinda kostalarin
baglandig1 iki adet eklem yiizii vardir. 11. ve 12. vertebrada ise sadece bir tane eklem yiizii
bulunur (24,25,26,28,29). C7, T1 ve T2 arasi pedikiil genisligi sirasiyla 5.2 mm, 6.3 mm ve
5.5 mm’dir. T4’den T12’ye dogru pedikiil yiiksekligi 10 mm ile 14 mm arasinda; pedikiil
genisligi ise 4.5 mm ile 7.8 mm arasinda artig gosterir (29).

Lomber bolgede, yuvarlak yiizlii torakal vertebralardan farkli olarak fasiilyeye benzer
yiizleri olan ve giderek kalinlasan cisimlere sahip 5 adet vertebra vardir. Spindz progesler
torakal bolgede oldugu gibi asag1 dogru degil arkaya transvers olarak uzanir (24, 25, 26, 28,
29). Pedikiil genisligi L1 ile LS aras1 9 ile 18 mm aras1 olup asag1 indikce artmaktadir (41).

Sakral bolgede yetiskin hayatta tek bir kemik haline gelen sakral ve koksigeal 9-10 adet
vertebradan olusan sakrum ve koksiks kemikleri yer alir. Bu bolgede pelvik halka ile birlesim

yeri olan sakroiliak eklem her iki tarafta bulunur (24, 25, 26, 28, 29).

Intervertebral diskler:

Vertebra cisimlerini birbirine baglayan olusumlara intervertebral disk denir. Bunlarin 6
tanesi boyun, 12 tanesi gogiis ve 5 tanesi de bel bolgesinde olmak iizere toplam 23 tane
intervertebral disk vardir. Sekil ve biiytikliikleri, uygundur. Ortalama yiikseklikleri 5-12 mm
arasindadir. Disklerin orta kisimlart yumusak, jelatindz bir maddeden yapilmistir ve ‘niikleus
pulposus’ adin1 alir. Etrafin1 kollejen lifler ve kikirdak hiicreleri tagiyan fibrokartilajinéz
dokudan olusmus ‘annulus fibrosus’ ¢evreler. Bu halka, kollajen liflerinin ve kikirdak
hiicrelerinin olusturdugu, sirkiiler durumda birbirlerini saran lamellerden yapilmistir. Farkli
lamellerdeki kollajen lifleri, farkliegimlerde bulunur. Bu nedenle birbirini kusatan lifler ¢esitli
acilar yaparak birbirini ¢aprazlar. Liflerin bu durumu, vertebralarin farkliyonlerde yaptiklari

hareketler sirasinda, gerilme ve gereginde hareketleri frenleme olanag: saglamaktadir (39,40).
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Sekil. 12 Intervertebral disk ve yiike maruz kalis (39,40)

Vertebral kolonun kaslar:
Vertebral kolon, tim gévde kaslariile iliskilidir.
Govde kaslari, anatomik olarak 6 gruba ayrilir.

1-sirt kaslar1
2-ense kaslari
3-toraks kaslar1
4-karm kaslar1
5-pelvis kaslar1
6-perine kaslari

Fonksiyonel agidan vertebral kolonun hareketini saglayan kaslar ise 5 gruptur.

1-Fleksor Grup: 2-Ekstansor Grup: 3-Lateral Fleksor 4-ipsilateral Rotator 5-Kontralateral Rotator
m.sternocleidomastoideus = m.latissumus dorsi Grup: Grup: Grup:

m.obligus int. Ve eks. m.erektor spinae m.sacrospinales m.latissumus dorsi Mm.transversospinalis
Abdominis m.spinalis m.quadratus lumborum = m.longus coli Mm.multifidus

m.psoas Mm.interspinales Mm.transversocostalis = m.obligus internus m.longus coli

m.rektus abdominis Mm.transversocostalis Mm.semi spinalis abdominis m.obligus eksternus abdominis
m.longus colli m.levator scapulae Mm.scalenii m.splenius (25,27,29)

Mm.scaleni m.spleneus m.levator scapulae

2.4 OMURGANIN KANLANMASI

Her omurun arteriyel beslenmesi, bir segmenter arterden veya bunun bdlgesel bir es
degerinden anterior santral, posterior santral, prelaminar ve postlaminar dallardan olusan bir
vaskiiler sistemden saglanmaktadir (39,41).

Anterior santral ve postlaminar dallar intervertebral foramenden girerek noral,
meningeal ve epidural dokularibeslemektedir.
Posterior santral ve prelaminar arterler ise iki tarafliolarak omur cismini ve

arkuslaribeslemektedir. T2-L5 arasinda her segmenter arter, aortanin arka yliziinden ¢ikarak
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omur cismi etrafinda dorsolateral olarak ilerler ve transvers ¢ikintiya yaklasinca lateral ve
dorsal dallara ayrilir.

Dorsal dal intervertebral foramenin lateraline dogru ilerleyerek spinal kaslara ulasir.
Segmenter arter cismin anterolateral ylizeyi ile temasta iken cismi delerek spongiozaya uzanir
ve ayn1 arter anterior longitudinal ligamente (ALL) de dallar verir.

Segmenter arterin dorsal daliintervertebral foramen lateralinden gecerken kemik ve
kanal i¢i beslenmeyi saglayan spinal daliverir ve bu damar foramene girince posterior santral,
prelaminar ve intermedier noral dallara ayrilir.

Posterior santral dal diskin dorsolateral yiizii listiinden gegerek iki cisme giden kaudal
ve kranial dallara ayrilarak durayr ve posterior longitudinal ligamenti (PLL) beslerler. Her
omur cisminin arka yiizii iki omur diizeyinden koken almis 4 arterden beslenir. Bunlar diger
omur diizeyindeki arterlerle birleserek bir agolustururlar.

Spinal arterin prelaminar daliomur kavsinin i¢ yiizlinii takip ederek aynizamanda
bolgesel epidural ve dorsal dokularida besleyen ancak temelde laminar ve ligamentum flavuma
giden 5 perforan dal verir. Bu damarlarin intervertebral foramene giren noéral dallaripia-
araknoid zarlarive omuriligi besler.

Bundan baska T9-11 omur seviyesinde sol taraftan ¢ikan Adamkiewicz arteri lomber
kordun kanlanmasinda 6nemli rol oynar. Torakal ve servikal bolgelerde en biiyiik arter {ist
lomber segmenter arterlerden biri olan A.radikularis magnus’tur. Bu arter yukariya oblik olarak
ilerler konus medullaris bolgesinde anterior spinal artere katilir.

Segmenter arterin dorsal dali intervertebral forameni besledikten sonra transvers
cikintilarin arasindan gecerken artikiiler ¢ikintinin eklem kapsiiliinii besler ve daha sonra

distalde dorsal ve medial dallara ayrilir (39,41).

Sekil 13. Omurganin arteriyel kanlanmasi
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Omurgada arteriyel dagilima uyan eksternal ve internalven sistemleri olmak {izere iki
vendz sistem vardir.

Eksternal vendz sistem anteriorve posterior vendz pleksustan olusmaktadir. Eksternal
anterior venodz pleksus kisa olup anterior santral arter ile birlikte uzanir. Buna karsin posterior
eksternal pleksus daha uzun olup segmenter arterin posterior dallari ile beslenen alanlar1 ve
omur cisminin anterior ve lateral kenarindan dallarida drene etmektedir. Bu vendz sistem
kapaksiz olup foramen intervertebrale’den ¢ikan segmenter dallarida aldiktan sonra vena kava
ve vena azygos sisteminin lomber ve dorsal interkostal dallariile birlesir.

Internal vendz pleksus ise koksiksten foramen magnuma kadar uzanan bir seri diizensiz
kapaksiz epidural siniislerden olusur. Bunlar her omur cismi dorsalinde merkeze dogru
genislerler ve karsilikliaglar yaparlar ve disk iizerinde incelerek segmental bir zincir

olustururlar (39,41).

Sekil 14. Omurganin vendz dolagimi

Vertebral Kolonun Sinirleri

Eklemler, diskler, periost, meninksler, spinal kanal ve vaskiiler dokular sinirlerini dorsal
root ganglionun hemen distalinden ¢ikip, intervertebral foramenden geri gelen, spinal sinir
rekiirrent dali olan motor ve duyu dallar1 olan vertebral sinir'lerden (Luschka siniri) alir.
Posterior longitudinal bagboyunca seyreden dal, intervertebral diskleri, dura ve epidural

damarlariinnerve eder (27,32).

Medulla Spinalisin Anatomisi

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

"conus medullaris" adini alir. Conus medullaris ise "filum terminale" ismi ile ince bir serit

21



halinde devam eder. Filum terminale'nin iist kismi1 serbest iken alt kismidura mater ile birlikte
koksikse yapisarak sonlanir. Medulla spinalisin kalinligiher yerde ayni degildir.

C3-T3 arasinda "intumescentia cervicalis" denilen, T10-L2 arasinda ise "intumescentia
lumbalis" denilen iki kalinlagsmas1 s6z konusudur. Birinci kalinlagmada transvers ¢ap 14 mm
iken ikinci kalinlagmada bu ¢ap 12 mm kadardir.

Medulla spinalisin her iki yanindan simetrik olarak spinal sinir olarak bilinen sinirler
cikar. Bu sinirler 6n ve arka kok olarak 27 iki kok araciligiyla medulla ile birlesirler. Her bir
cift spinal sinir M.spinalis'in bir segmentine uyar. Béylece spinal sinirlerin ¢ikis yerlerine gore
M.spinalis servikal, torakal, lomber ve sakral olmak iizere dort parcaya ayrilir. Ancak
M.spinalis ile vertebral kolon arasindaki biliylime farkindan dolayi, mediiller segmentler
vertebral segmentlere uymaz ve mediiller segmentler kendilerine uyan vertebral segmentlere
gore daha yukarida kalir. Mesela sakral mediiller segment T12-L1 vertebralar seviyesindedir.
Cl ve C2 seviyesi disindaki spinal sinirler bu sebepten dolay1 kendilerine uyan intervertebral
foramenden c¢ikmak i¢in egik bi¢imde asagiya dogru uzanirlar. Bu egiklik asagiya dogru
gittikce artmaktadir. Son lomber ve sakral spinal sinirler artik vertikal pozisyondadir ve boylari
da olduk¢a uzamistir. Alt servikallerde vertebralara uyan segmenti bulmak i¢in vertebra
sayisina 1, 1-6. torakal vertebralarda 2, 6-9. torakal vertebralarda 3 eklemek gerekir. Lomber ve
sakral segmentlerden ¢ikan ve mediiller koni ve filum terminale etrafindan asagiya uzanan sinir
kokleri at kuyruguna benzedigi i¢in "cauda equina" adini alir (27,32,39).

Kord’dan ¢ikan 6n ve arka kokler intervertebral foramen seviyesinde birleserek spinal
sinirleri olustururlar. On kék motor, arka kok ise duyu liflerini igerir. 8i servikal, 12’si torakal,
5’1 lomber, 5’1 sakral, 1’1 koksigeal olmak iizere saglisollu 31 ¢ift motor ve duyu kokii
bulunmaktadir. Spinal kokler birlesip tek bir sinir haline geldikten sonra rami kominikantes
araciligiyla vertebral cismin anterolateralindeki sempatik kok ganglionlari ile birlesir. Boylece
motor, duyu dallaria ek olarak sempatik liflerde sinire katilmis olur (27,32,39).

Spinal kordun ¢evresini saran 6zel kiliflar mevcuttur. Bunlar; dura, araknoid ve pia’dan
olusmaktadir. ’Duramater’, foramen magnumdan ¢iktiktan sonra mediiller kanalda sacral 2
seviyesine kadar devam eder. Mediiller yapilar1 en distan ¢evreleyerek sinir koklerini
intervertebral foramen igerisine kadar izler. Dura, intervertebral foramene bagdokusu ile yapisir
ve bu duranin en Onemli stabilizanidir. Duramater, alt bolgede koksiks periostuna, filum

terminale denilen fibrdz bir bantla yapisarak kendini korur (27,32,39).
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Duramaterin altinda ‘araknoid’ bulunur vearaknoidin dura’ya bakan yiizii diizgiin, daha
alttaki piamatere bakan yiizii ise trabekiilliidiir. Subaraknoid mesafeyi beyin-omurilik sivisi
doldurur.

Dura ile araknoid arasinda ise, burada potansiyel bir bosluk olusturmayan fakat sadece
bu bolgeyi 1slatan ve kayganlastiran bir sivibulunur. ’Piamater’ise, spinal korda ve 28 sinir
koklerine sikica baglanmistir ve bazibdlgelerde spinal kordun igerisine dogru septalar olusturur.
Ayrica piamateri duramatere baglayan ve spinal kordun subaraknoid mesafede askida
kalmasina yardim eden ligamanlar (lig.dentatum) bulunur. Spinal kord dura disarisinda ise ince

bir yagtabakasiyla kaphdir (27,32,39,41).

2.5 OMURGANIN KiNEMATIGI

Kinematik, kitle ve kuvvet etkisinden bagimsiz olarak hareketi inceleyen bilim dalidir.
Kinezyoloji ise anatomi ve dinamik ile iliskili olarak insan hareketini inceler. Vertebral
kolonda hareket insan anatomisinin miimkiin kildig1 oranda fizyolojik sinirlar igerisinde
olusturulmus olan koordinat diizleminde gerceklestirilir. Bu koordinat diizlemlerinden biri de
‘the right handed orthogonal coordinate system’ denen sistemdir. X, Y, Z akslari ile olusturulan
bu koordinat sisteminde;
o X-Z sagittal plandaki,
o Y-Z koronal plandaki,
o X-Y transvers plandaki hareketi temsil etmektedir.

Bu her {i¢ hareket plani igerisinde ayr1 ayri translasyon ve angulasyon olmak {izere iki
tip deplasman mevcuttur. Boylece spinal kolon ve herhangibir parcasialtidegisik hareket

yapabilir (39,41,42).

Angulasyon ii¢ tipi Translasyonun ii¢ tipi

1.sagittal planda fleksiyon-ekstansiyon 1.sagittal planda anteroposterior translasyon
2.frontal planda lateral fleksiyon 2.frontal planda mediolateral translasyon
3.vertikal planda (kraniokaudal aksta ) 3.vertikal planda (kraniokaudal aksta ) uzama
rotasyon ve kisalma
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Ayrica insan omurgasinda rotatif hareket de mevcuttur. Bu, bir plandaki harekete
baglikalan diger plandaki hareket olarak tanimlanir. Omurganin torakal, lomber ve servikal
bolgelerinde hareket marjlaribiiyiik degiskenlikler gosterir (39,41,42).

Yana egilme (Lateral bending) frontal diizlemde olur. Toraksin bunu kisitlayici etkisi
vardir. Omurganin total yana egilme miktart 75-85° ‘dir. Bunun 35-45°’si servikal, 20°’si 29
torakal, 20°’si lomber segmentlerce saglanir. Normalde, omurganin lateral fleksiyonu, vertebra
cisimlerinin konkavitesine dogru rotasyonuyla birliktedir. Bu olay servikal ve {list torakal
segmentlerde daha belirgindir. Ayn1 sekilde spinal hareket segmentine torsiyonel kuvvet
uygulandiginda, her 1 derece rotasyon igin 0,5° lateral bending ve translasyon olusur.

Vertebral kolonun fleksiyon-ekstansiyon hareketleri, sagittal diizlemde olur. Alt torakal
bolgedeki vertebralarin  morfolojisi, asagi dogru inildikge lomber vertebra sekline
dontstiigiinden ve T10’nun altinda toraksin stabilizasyon etkisi olmayacagindan daha fazla
fleksiyon ve ekstansiyon yetenegi vardir. Bu hareket iist torakal segmentlerde 4° , orta bdlgede
6°, en alt iki torakal segmentte 12°°dir. Bu hareket lumbosakral bolgede maksimuma ulasir.
Lomber bolgede 60° fleksiyon, 35°ekstansiyon, torakolomber bodlgede 105° fleksiyon, 60°
ekstansiyon, servikal bolgede 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon varken vertebral kolonun total

fleksiyonu 110°, ekstansiyonu 140°°dir (41,42).

Vertebranin rotasyonel hareketi alt segmentlere inildik¢e azalir.cl vertebrada 45-50’lik
rotasyon varken bu lombervertebralarda 2’ye kadar diiser. Lumbosakral segmentte ise 6’lik
kapasite vardir. Torakolomber omurgada translasyon hareketleri 6zellikle anteroposterior ve
mediolateral translasyon, rolatif olarak engellenmistir. Bir vertebranin komsu vertebraya gore
laterale veyaanteriora shifti de kemik yap1, annulus ve ligamanlar tarafindan giiclii bir sekilde
engellenmistir. Torakolomber omurganin fizyolojik hareketleri, yasla birlikte kondral
kartilajda, ligamanlarda ve diskteki dejenerasyona bagli olarak azalir. Bu nedenle genglerdeki

fizyolojikhareketler, yashlarda kiriga yol acabilir (39,41,42).

2.6 OMURGANIN BIYOMEKANIGI

Omurgada biyomekanik; omurgada hareket, denge ve deformite meydana getiren
yonelimlerin  ortaya c¢ikardigi hareket segmentlerinin  bir sonucudur. Omurganin
biomekaniginin iyi anlasilmasi omurgayr etkileyen kuvvetlerin ve omurga kinematiginin

g0zoniine alinarak degerlendirilmesi ile ortaya ¢ikar. Bu kiritk mekanizmalarini anlamakta ve
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uygun tedavi seciminde yol gdsterici rol oynar. Ayn1 zamanda spinal mekanigin tam olarak
tanimlanmasi spinal deformiteler i¢in enstruman ve ortezlerin gelistirilmesi agisindan
onemlidir.

Vertebral kolonun biomekanik olarak 3 temel gorevi

1. Basg, govde ve pelvis tarafindan kraniokaudal yonde yiikle olusan egilme momentlerinin
aktarilmast

2. Bu {i¢ yap1 arasinda yeterli fizyolojik hareketlerin saglanmasi

3. Distan ve i¢ten gelecek her tiirlii kuvvete karst spinal kordun korunmasidir (43,44).

Omurgay1 olusturan omurlarin distale gidildik¢e biiylimesi, 4 defa fizyolojik egrilik
gostermesi ve bu egriliklere uygun kemik ve yumusak doku yapilarindaki anatomik 6zellikler
omurga hareketleri ve omurgaya binen yiiklerin taginmasi agisindan 6nem tasir (43,44,45).

Omur cisminin spongioz yapisi sok absorbe edici, trabekiiler yapisi ise kompresyona
direnci arttirict Ozellik gosterir. Trabekiiler kemik i¢indeki kemik iligi enerji absorbsiyon
kapasitesini arttirir. Osteoporoz nedeni ile omur cisminin direnci azalmaktadir. Omurun kemik
dokusundaki %25 azalma diren¢ kapasitesinde %50 den fazla azalmaya neden olur. Omurlar
arast diskler faset eklemlerle birlikte govdenin etkisi altinda kaldigi tiim sikistirict yiiklerin
taginmasindan sorumludur. Bununla birlikte omurlar arasi diskin maruz kaldig1 yiikler omurga
hareketleri ile degiskenlik gosterir. Niikleus i¢indeki sivi basincit mekanik olarak arttik¢a end
plate’ler biiyiik bir basinca maruz kalir. Anulusun dig lifleri gerilirken endplate’lerde santral
sikisma giicli olusturur. Stresler egilme momenti ile dogru orantili oldugundan kirik, momentin
en yiiksek oldugu endplate’lerde olusur. Diskler kompresif ve distraktif giiclere kars1 koyucu
ozelliklere sahiptir. Egilme ve torsiyonel yiikler ise disklere en ¢ok zarar veren yiiklerdir
(43.,44).

Vertikal yiiklenmelerde faset eklemler, total kompresif kuvvetlerin yaklasik %20’sini
tagirlar. Faset eklemlerin gorevi intervertebral eklemin torsiyonel ve makaslama hareketlerine
kars1 koymaktir. Bu nedenle eklemin hareket araliginin belirlenmesinde 6nemli rol oynar.
Torakal omurlarda faset eklemler koronal planda 6ne egimlidirler ve fleksiyon ekstansiyon ve
rotasyon hareketlerine izin verir iken lateral fleksiyonu kisitlarlar buna karsin lomber fasetler
ise sagittal planda yerlestiklerinden fleksiyon ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine izin

verirken torsiyonel hareketleri kisitlarlar (43,44).
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Omurga baglari; asir1 omur hareketlerini onleyerek spinal kordun korunmasini
saglarlar. Ancak tek yonlii olup liflerin yonii boyunca yiik tagiyabilirler. Gerilme kuvvetlerine
kars1 direng gdsterirlerken kompresif kuvvetlerde gevserler.

Anterior longitudinal ligaman(ALL),; Posterior longitudinal ligaman (PLL)’dan iki kat
daha giiclidiir. Alt torasik ve lomber bdlgedeki en giiclii bagdir. Fleksiyonda kompresyona
ugrayarak harekete karsi diren¢ olusturmazken ekstansiyonda gerilerek omurgay: tespit eder
(43,44,45).

Posterior longitudinal ligaman (PLL); ise ekstansiyondayken gevser, fleksiyonda
gerilir. Ligamentum flavum’un hiperekstansiyonda fonksiyonu yoktur, ancak rotasyonel tespiti
saglamakta 6nemli fonksiyonu vardir. Interspindz ve supraspindz baglar fleksiyonu kisitlarlar.
Interspindz bag, en zayif bagdir (43,44,45).

Aksiyel yiiklenmede, faset eklemde iist kapsiiler baglar gerilirken, alt kapsiiler baglar
gevser. Fleksiyondayken iist ve alt kapsiiler baglar gerilir, ekstansiyondayken {ist kapsiiler
baglar gerilir, alt kapsiiler baglar ise gevser. Lateral fleksiyonda ise ayn taraf {ist kapsiiler bag
gevserken her iki taraf alt kapsiiler baglar gerilir. Saga ve sola rotasyonda ise ayni tarafta {ist ve
alt kapsiiler baglar gerilirken kars1 taraftakiler gevserler.

Aksiyel kompresyon omurganin normal torasik kifozundan dolayi torakal bolgede
fleksiyon yiiklenmesi ile sonuclanirken torakolomber bodlgede omur cisminin kompresif
yiiklenmesi ile sonuglanarak patlama tipi kiriga neden olur.

Fleksiyon tipi kuvvetler omurga cisminin 6n kisminda ve diskte ¢cokmeye yol agarken
arkada gerilmeye neden olur. Lateral kompresyon kuvvetleri cisme siirli kiriklara yol agmakla
birlikte PLL yaralanmalar1 olaya eslik edebilir. Fleksiyon kuvveti ile birlikte rotasyonun da
olaya eklenmesi posterior baglar ve faset kapsiilleri de yetersizlestirerek hem 6n, hem de arka
kolonda yaralanma meydana getirir. Makaslama kuvvetleri fleksiyon ve rotasyon kuvvetlerinin
kombine etkisi ile ciddi bag yaralanmalarina yol acar. Bu kuvvet, {ist omurun alt omur {istiinden
One, arkaya veya laterale kaymasina neden olur. Bu yaralanmalar instabil olarak kabul edilir ve
genellikle tam spinal kord hasart ile sonuglanir.

Fleksiyon distraksiyon tipi yaralanmalarda (chance kirigi) sinir arazi olmaksizin 6n
kolon kamalanmasi ve lateral deplasman goriilebilir.

Ekstansiyon tipi yaralanmalarda ise on cisimde ALL’de ve anulus fibrosusun 6n
kisminda gerilme-zorlanma olurken posterior yapilar kompresyon altinda kalarak faset, lamina

ve spindz ¢ikintida kirik olabilir. Spinal kolonun fizyolojik yliklere destek yetenegi ‘yiik tasima
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kapasitesi’ olarak adlandirilir. iki kolonun harabiyeti durumunda spinal kolonun yiiklere destek
yetenegi geriler ve mekanik instabilite olusur. On ve orta kolon harabiyeti durumunda %70,

orta ve arka kolon harabiyetinde %60 oraninda destek kaybi olur (40,43,44,45,).

Tablo 1:Vertebral kolon yiik tasima kapasitesinde ortalama kayiplar (43,44)

KOLON YUKLEME LCC (%) LCC KAYBI
Anterior Aksiyel 77,5 22,5
Anterior Fleksiyon 54,0 46,0
Anterior ve orta Aksiyel 38,8 61,2
Anterior ve orta Fleksiyon 32,3 67,7
Posterior Aksiyel 77,6 22,4
Posterior Ekstansiyon 70,6 29,4
Posterior ve orta Aksiyel 61,6 38,4
Posterior ve orta Ekstansiyon 36,8 63,2

Lomber omurlar basta olmak {iizere, tiim omurlar torsiyon ve torsiyon-rotasyon
hareketlerine karsi fizyolojik limitlerde direng gosterirler. Omur hasar1 sonrasinda kolonun
torsiyonlara kars1 direncinde diisme olur. On kolonun hasarinda torsiyon kuvvetlerine karsi
direncte %95’e varan kayip olurken faset eklemlerin hasarinda torsiyonel direngte belirgin bir
kayip olmaz. Sadece annulus fibrosusun rotasyona karsi direnci faset eklemlerden ve diger
yapilardan fazladir. Orta ve arka kolon hasarinda direng kaybr %35°i ge¢mez. On kolon

kiriklar1 ve yumusak doku yirtilmalar: belirgin rotasyonel instabilite ile sonuglanir (40,45).

Ani Rotasyon Aks1 (ARA):

Faset eklem yakinlarindaki posterior annulusta yerlesimlidir. Annulus harabiyetinde
ARA posteriora kayar. Posterior elemanlarin kaybiyla da anteriora kayar. Annulus ve 6n kolon
stabilite saglanmasinda 6nemli rol oynar vebunlarin hasar gérmesi lomber bolgede torsiyonel

yetmezlik sonucu mekanik instabiliteye neden olarak cerrahi endikasyonu dogurur (40,41,45).

Spinal kordun Biomekanigi

Spinal kanalin fizyolojik hareketler esnasinda uzunlugu degismektedir. Tim bu
hareketlerde omurilik, cevresindeki piamater, lig.dentatum, beyin omurilik sivis1 ile dolu
subaraknoid ve subdural bosluklar ve duramater gibi yumusak doku destegi nedeniyle korunur
ve zarar gormez. Omurgadaki hareketler esnasinda omurgaya uyarak omuriligin boyutlarinda

degisiklikler olusur (40,43,45). Ligamentum dentatum asagiya dogru egimli olmasindan dolay1
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ligamanlardaki gerilme kuvvetleri omurilik eksenine gore iki bilesene ayrilabilir. Aksial
komponent, omurilik icindeki gerilmenin biiyiikligiinii azaltarak dengeler. Diger tarftan
transvers bilesenlerden her bir c¢ifti omuriligi kanalin merkezine yakin tutarlar ve bdylece

travma esnasinda kemik ¢arpmalar1 ve soktan maksimum oranda korurlar (40,43,45).

2.7 SPINAL STABILITE

Omurga kiriklarinin  tedavisinin ~ planlanmasinda ilk  basamak stabilitenin
degerlendirilmesidir. Stabilite mevcut veya potansiyel norolojik bozukluk ve/veya omurgadaki
hasarm derecesine gore aciklanabilir. Ik olarak Nicoll ve daha sonra Holdsworth spinal
stabilite kavramini tanmimlamig ve posterior bag kompleksinin stabilitenin en 6nemli
komponenti oldugunu vurgulamistir. One veya laterale kamalasmis omur cisim kiriklarini stabil
kabul etmisler ancak subluksasyonlari, kirikli ¢ikiklar1 ve ciddi makaslama yaralanmalarini
instabil kabul etmislerdir (46).

Bedbrook; torakolomber bolge kiriklarinin 6zellikle akut donemde stabil ve instabil
olarak ayrilamayacagmi sdylemistir. Bedbrook’a gore hiperekstansiyon yaralanmalari,
kompresyon kiriklar1 stabildir. ALL’nin stabilitede en Onemli pargalardan biri oldugunu
sOylemistir. ALL’nin saglam kaldig1 tek tarafli kirikli ¢ikiklar ve laminektomi uygulanan
hastalar potansiyel instabil, bilateral kirikli ¢ikiklar ise her zaman instabil oldugunu bildirmistir
(47).

White ve Panjabi klinik ve radyolojik bulgulara gore bir puanlama sistemi

gelistirmislerdir. Bu sisteme gore 5 ve tizeri olgular instabil olarak kabul edilmistir (48).

Tablo 2: White ve Panjabi puanlama sistemi (48)

On yap1 hasari 2 puan
Arka yap1 hasari 2 puan
Kostovertebral eklem ayrigmasi 1 puan
Sagittal planda 2.5mm den fazla translasyon 2 puan
Sagittal planda 5° den fazla agilanma 2 puan
Spinal kord veya kauda equina hasari 2 puan
Tehlikeli yiiklenme 1 puan
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Denis ii¢ kolon modelini gelistirmistir. Buna gore:
1. On kolon: Anterior longitudinal ligament, anterior anulus fibrosus ve omur cisminin 6n
yarisindan olusur.
2. Orta kolon: Posterior longitudinal ligament, posterior anulus fibrosus ve omur cisminin
arka yarisindan olusur.
3. Arka Kkolon: Spinéz cikinti, faset eklem ve eklem kapsiilii, arkus vertebralis,

supraspindz ve interspindz bag ve ligamentum flavumdan olusur.

Denis, “orta kolon” veya “orta osteoligamentdz kompleks” denilen yapinin stabiliteyi
belirledigini ve bu yapimin omurga kirik tipi ve norolojik yaralanma ile ilgili oldugunu
sOylemistir ve stabiliteyi 3 derecede degerlendirmistir.

1. Birinci derece instabilite (mekanik instabilite): Sagittal ve frontal planda
acilanmalara neden olabilen, agir kompresyon kiriklar1 ve emniyet kemeri tipi yaralanmalar
mekanik instabilite yaratir.

2. ikinci derece instabilite (nérolojik instabilite): Sinir arazi olmasa bile tiim patlama
kiriklar1 bu gruptadir. Orta kolonun yirtilmasi sonucu kanal i¢i kirik pargalar ya akut sinir arazi
yaparlar ya da kanal boslugunda kirik pargalari bulunmasi kronik bir araz riskini tasir.

3. Uciincii derece instabilite (mekanik ve norolojik instabilite): Sinir araz ile birlikte
olan agir patlama kiriklar1 ve kirikli-¢ikiklar bu gruptadir. Bu tiir yaralanmalarda, kirik parganin
deplasmani ve sinir arazinda artis olabilir (13).

Mc Afee ve arkadaslari, 3 kolon teorisini desteklemisler ancak, orta kolonu daha
kiigiik bir boliim olarak PLL, omurga cismi 1/3 posterioru ve anulus fibrosis 1/3 posterioru
olarak tanimlamislardir. Orta kolon hasari, arka kolon hasari ile birlikte ise, instabilite
olustugunu ileri stirmiislerdir. Mc Afee ve arkadaslari, patlama kiriklarini stabil ve anstabil
olarak 2 gruba ayirmislardir.

1. Stabil patlama kirigi: Belirgin spinal deformite ve kanal darlig1 yaratmayan, yalnizca
on ve arka kolonun tutuldugu patlama kiriklaridir. Bu tipte; arka kolon hasar1 olsa bile, kirik
laminspindz bileskede vertikal tarzda ayrisma seklindedir ve arka bag yapilar1 saglamdir.

2. Anstabil patlama kirigi: Yiiksek oranda norolojik yaralanmanin eslik etti§i ve hem

kemiksel hem de bag yoniinden arka kolonun hasar gordiigii patlama kiriklaridir (49).
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Kostuik, instabiliteyi anatomik ve klinik olarak 2 grupta incelemistir. T2-T9 arasi
kiriklar1 ¢evresindeki toraks nedeniyle, torakolomber bolgeye gore daha stabil kabul etmis, L4-
L5 kiriklarim1 da daha genis spinal kanala sahip olmalar1t nedeniyle stabil olarak
degerlendirmistir (50)

Farcy ve Weidenbaum, Denis’in 3 kolon modelini degistirerek her 3 kolondaki kemik
ve yumusak doku hasarint ayri ayr1 degerlendiren 6 elamanli bir siniflandirma getirmislerdir.
Buna gore her kolondaki kemik yapi1 B (Bone) ile yumusak dokular ise L (Ligament) ile
gosterilir. Boylece, bir omur ve diski kapsayan bir hareketli segment 6 elemandan olusur. Bu
elemanlarin durumu MRI ile tespit edilir. Ug ve iistiinde elemanin hasari instabiliteyi gosterir.
Patlama kirig1 genelde 6n ve orta kolonlarin “B” ve “L” lerini kapsar ve bu ylizden 4 elamani
tutar, instabildir (2B+2L). Kompresyon kirigr 6n kolonu (B+L) ,2 elemani tutar, stabildir.
Kirikli-¢ikikta tiim kolon ve elementler hasarlanmistir ve 6 elemani da tutan instabilite
mevcuttur (51).

Dunn, 3 kolon teorisine gore orta kolonun saglamligin1 esas almis, su gorisleri ileri

surmiustiir:

1. T8 iizerindeki kiriklarda orta kolon hasari olsa da toraks saglam ise stabildir.

2. Gogiis duvart anstabil ise omurga kirig1 da instabildir.

3. L4 ve L5’de orta kolon hasarina ragmen arka elemanlar saglam ve yalniz uzunlamasina

kirik varsa stabildir.

4. Chance kirigi kars1 taraftaki yumusak doku yaralanmalar1 nedeni ile anstabildir.

5. Kompresyon kiriklarinda, omurga yiikseklik kayb1 %50’den fazla ise anstabil kabul
edilir.

6. Tiim kirikl ¢ikiklar anstabildir (52).

Edwards ve Levine bazi1 6zel radyolojik bulgulara dayanarak instabilite kriterlerini
bildirmislerdir.
1. Lateral grafide omurga cismindeki kollaps ile AP grafide pedikiiller arast mesafenin
genislemesi.
2. Tomografi kesitlerinde lomber bolgede kanal capinin 1/3’den daha fazla daralmaya
neden olan kiriklar.
3. Herhangi bir planda omurga cisimleri arasinda 2,5 mm’den fazla kayma veya kirik

olmaksizin spindz ¢ikintilarda veya faset eklemlerde belirgin kayma varligi.
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4. Iki tarafli faset eklem cikig:.
5. Omur cisminin 6n ¢okmesinin %50°den fazla oldugu olgularda, spindz ¢ikintilar

6. Lamina arasinda anormal agilanmanin varligi instabiliteyi gosterir (53).

2.8 VERTEBRA KIRIKLARININ GENEL OZELLIKLERI
Etyoloji: Spinal yaralanmalar her yasta ve her cinste goriilmektedir. Omurga
kiriklarinin en sik nedenleri ve sebepleri:

Tablo 3: Omurga kiriklarinda etyolojik faktorler (24,32)

Trafik kazalari %40
Yiiksekten diisme %30
Is kazalar1 (yiik ve gociik altinda kalma ) %14
Spor yaralanmalari ( kis sporlari,atletizm ve yiizme ) %10
Patolojik kiriklar (osteoporoz, pr.veya sec.vertebra tm) %4
Atesli silah yaralanmalar %2

Omurga kiriklart direkt veya indirekt yolla olusabilmektedir. Direkt yolla olan kiriklar,
etki eden kuvvetin medulla spinalis ve omurgay1 yaralamasi ile olusur (6rnek: atesli silah
yaralanmasi). Indirekt yolla ise fleksiyon, ekstansiyon, torsiyonel, kompresif ya da distraktif
kuvvetlerinin omurgaya etki eden giicleri sonucu olusur. Cocuklarda ise omurga kiriklar1 nadir
olarak goriiliir. Cogu trafik kazalari, atesli silah yaralanmalari ve dalma sporu sirasinda

olusmaktadir (45,54).

Insidans:

Omurga kirik ve cikiklar1 geng populasyonda yaygin olarak meydana gelen ciddi bir
yaralanmadir. Hastalarin %80’1 40 yasin altinda ve erkektir. Tiim yaralanmalarin %35 kadar1
omurga kirik ve ¢ikiklaridir. Omurga kiriklarinin %60’dan fazlasi torakolomber bolgede (T12-
L2) gorilmektedir. Tim medulla spinalis yaralanmalariin ise %40°1 bu bolgede
goriilmektedir. Tiim diinyada yasayan kisilerde %0.23 oraninda omurga kirig1 ve ¢ikigi olmakta

ve bunlarinda %10-15’inde parapleji veya quadripleji gelismektedir (45,54).
Kirik Olusum Mekanizmalari:

Omurga kiriklarinda temel olarak dort mekanizma rol oynar; fleksiyon, ekstansiyon,

makaslama ve rotasyon. Bunlar tek baglarina ya da digerleri ile birlikte olabilirler. Bununla
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birlikte hasarin biiyilikliigli; yaralanmanin enerjisine ve yaralanma aninda hastanin pozisyonuna
bagli olarak belirlenir(45)

Ferguson ve Allen; yaralanma seklini 7 grupta incelemisler ve buna ait mekanik
siniflama yayimlamislardir. Buna gére omurga yaralanmalar1 7 tip yaralanma ile olmaktadir.
Bunlar:

1. Kompresif fleksiyon,

Distraktif fleksiyon,

Lateral fleksiyon,

2

3

4. Torsiyonel fleksiyon,
5 Vertikal kompresyon,
6 Distraktif ekstansiyon,
7

Translasyonel yaralanmalardir (55).

1-Kompresif fleksiyon: Fleksiyondaki omurganin kompresyon yiikii altinda kalmasi,
on bolim elemanlarinin kompresyon kuvvetine, arka ve orta bolim yapilarinin gerilme
kuvvetlerine maruz kalmasma sebep olur. Bu grupta ii¢ tip yetersizlik izlenir: Tip 1°’de 6n
kolonda kompresyon kirig1 olusur, orta ve arka kolon saglamdir. Tip 2°de ek olarak arka
elemanlarda lezyon ve yetmezlik olusarak ¢ikik veya kirikli ¢ikiklara neden olur. Tip 3’de ise
orta kolon elemanlarinda yetmezlik ve patlama tarzinda kirik olusur. Bu elemanlar iki pedikiil
arasinda noral kanala dogru donerler, radyolojik olarak arka kanalin {ist ucunda, noral kanala
diigsmiis arka eleman parcalar1 goriiliir.

2-Distraktif fleksiyon: Ug grup elemanda da gerilime bagl yetmezlik (Chance kiriklart
gibi ) olusur. Bu tip yaralanmada gerilme kuvveti spindz ¢ikinti boyunca 6ne dogru yayilarak
laminalardan ve pedikiillerden gecip cisme uzanan kirik hattina neden olur.

3-Lateral fleksiyon: Yana egilme sirasinda kompresif giliclerin omurga cismi ve arka
elemanlarin iizerine binmesi ile olusur. Iki tip lezyon olusabilir: 1. tipte 6n ve orta kolonda
yetersizlik vardir, 2. tipte ise arka bolim elemanlar1 da kirilir ve gerilme tarafinda tek tarafli
cikik goriilebilir. Arka boliim yapilarinda yetersizlik olusursa deformite ilerleyicidir ve agri
olusur, orta bdolim yapilarinda yetersizlik varsa norolojik kayip olusabilir. Torsiyonel
yaralanmada, yaralanma giicleri omurga cisminde one, arkaya ya da diiz bir kaymaya neden

olur. ALL dahil olmak iizere tiim baglar ve eklemler kopar ve %25’in iizerinde kayma goriiliir.
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4-Torsiyonel fleksiyon: On elemanlarda torsiyon ve kompresyon, arka elemanlarda
torsiyon ve distraksiyon olusur. Faset eklemlerde genellikle kirik ve ¢ikiklar mevcuttur. Bag
yapilar1 rotasyonel kuvvetlere dayaniksiz olduklarindan ALL disindaki biitiin bag yapilar
siklikla yirtilmislardir.

5-Vertikal kompresyon: Bu tip lezyonda biitiin omur cismi kompresyon altinda kalir
ve yiiksekligi azalir. Orta bolim yetmezligi olursa omur cisminin arka duvar yiiksekligi azalir.
Arka kemik yapilarda kiriklar olusabilir, ancak bag yapilar genellikle saglamdir. Bu lezyon
ilerleyici deformite ve norolojik hasar potansiyeline sahip degildir.

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

7-Translasyonel yaralanmalar: Omurga cisminde 6ne, arkaya veya yana dogru diiz bir
deplasman olur, %25’in iizerindeki deplasmanlarda genellikle faset eklemlerde kirik ve ALL
dahil biitiin bag yapilarda yirtilma olur. Bu yaralanmalar diger yaralanmalar ile birlikte
gortiliirler ve yiiksek oranda norolojik defisit ve akut veya kronik deformite ile birliktedirler

(Sekil 15).

COMPRESSIVE
FURC

CENTRAL ECCENTRIC
COMPRESSIVE COMPRESEIVE
FORCE FORCE BENDING MOMENT
o—— — INDUCED
- BENDING
-~ MOMENT

Sekil 15: Omurga kiriklarinin olus mekanizmasi (54,55)

33



Patoloji

Vertebra travmalar1 yiizeyel dokular, kas dokusu, kemik, ligaman ve noéral doku
patolojilerine neden olur. Bugiine kadar spinal travmalarda kemik ve ligaman patolojileri
iizerinde ayrintili olarak durmasina ragmen kas hasar1 iizerinde durulmamistir. Kas dokusu
kirik bolgerinde beslenme destegi saglar ve kirik dokusunu oOrter. Bu cerrahi tedavi sirasinda
kismen ortadan kaldirilsa da operasyondan sonra bu islevine devam eder. Vertebral kolonun
kemik ve ligaman komponentleri travmanin tipine gore degisik patolojiler gosterir. Komplet
ligaman yirtiklar1 stabilizasyonun yeniden olusumunu saglayacak kadar hi¢bir zaman
diizelmez. Kemik patolojilerinde deformite ile birlikte kaynama ve aseptik nekroz goriiliir.
Vertebral kolonda diskin haraplandigi ve defekt olusumu vertebral cisim kiriklarinda anterior
flizyon spontan olarak goriilebilir (43,45).

Willen ve arkadaslar1 akut travmalar sonucu yapilan otopsilerde tip A burst kiriklarinda
spinal kanal iginde orta biiylikliikte kemik fragmanlar1 oldugunu gostermislerdir. Ek olarak
PLL de parsiyel riiptiir olustugundan bu fragmanlar az hareketlidirler. ALL ise kompresyona
bagli olarak laksitesi artmistir ancak ayrilmamistir. Bu kiriklarda yapilan posterior kapali
rediiksiyon veya cerrahi distraksiyon sonrasi kemik fragmanlar rediikte olabilirler. Tip B burst
kiriklarinda biiylik kemik fragmanlari kanal i¢ine migre olurlar. Bunlar PLL nin tam
yirtilmasina bagli olarak serbesttirler, rotasyon vekranial migrasyon egilimi gosterirler.
Konservatif ve cerrahi olarak bu fragmanlarin rediiksiyonu zordur. ALL ise riiptiire olmamakla
birlikte aviilsedir (56).

Lomber ve torakolomber burst kiriklarinda kanal i¢i fragmanlardan PLL nin kismi
olarak yirtildigr ve fragmanlarin tam serbestlesmedigi vakalarin 6nemli kisminin iki yil
icerisinde rezorbe oldugu gosterilmistir. Spinal kord makroskopik olarak travmalara karsi
direng gosterir. Ancak mikroskopik degisimler birkag saat sonra baglar. Total nekroz ileri
donemlerde goriiliir. Kordda fibrozis, kanalda stenoz ve kok tamiri daha uzun siirede ortaya
cikabilir. Kaza sonrasi olusan patolojik degisiklikler radyolojik degisikliklerle beraber iki yil
stiresince devam eder. Travmalarla olusan kemik, ligaman, kas ve sinir dokusu hasarlari ilgili
segmentin disindada devam ederek nekroz ve hasara neden olur. Kemikte aseptik nekroz siktir.
Zaman igerisinde medulla spinalis kanala yapisir, nekroz ya da kistik olusumlar nedeniyle

kanal ile arasinda baglantilar olusur (43,45).
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Bedbrook; Kemikte olusan kompresyon neticesinde korda hemorajik nekroz, gerilme
ve kopma yine kemikteki ekstansiyon, fleksiyon, rotasyon sonucu korda ezilme olustugunu

belirtmistir (47).

2.9 KLINIK BULGULAR VE KLINiK DEGERLENDIRME

Omurga yaralanma siiphesi ile acil servise gelen hastadan Once yaralanmanin olus
mekanizmasinin detayl1 bir hikayesi alinir. Bu hastalarin %50’s1 ¢oklu sistem yaralanmasi olan
hastalardir. Hastalarin %30’unda omurgadan baska ikinci bir organ yaralanmasi vardir. %10—
30 arasinda ise iki organ ve %5’inde de ii¢ organ yaralanmasi vardir. Bunun i¢in torakolomber
omurga kirigi siiphesi olan hastalarin multidisipliner sistem igerisinde tam bir sistemik
muayenesi yapilmali, vital bulgularin1 degerlendirmek icin damar yolu agilmali ve sivi
verilmeli, rutin tetkikleri yapilmali, idrar sondasi takilmali, monitérize edilmeli ve miimkiin
oldugunca hareket ettirilmemelidir. Servikal yaralanmasi olan hastalara kesin tani konulana
kadar servikal yakalik takilmalidir. Torakolomber yaralanmalar; Yiiksek enerjili yaralanmalar
oldugu i¢in siddetli kafa i¢i yaralanmasi, torasik biiyiik damar yaralanmasi, kardiyak yaralanma
gosteren kiint gdglis travmasi ile birlikte olabilecegi i¢in uyanik olunmali ve ilgili boliimlerden
konsiiltasyon istenmelidir. Vital bulgular stabil hale geldikten sonra; fizik muayene, ndrolojik
muayene ve radyolojik degerlendirme yapilmalidir (43,57).

Fizik Muayene: Torakolomber omurga kirig1 olan hastalarda sirtta genellikle agr
vardir. Servikal boyunluk takildiktan ve ekstremite yaralanmalar1 atellendikten sonra, hasta bir
biitiin olarak dikkatlice yana cevrilir. Kirik olan bolgede palpasyonla hassasiyet saptanir.
Fleksiyon-kompresyon ve fleksiyon-distraksiyon tipi yaralanmalarda gibozite goriilebilir (26).
Spindz ¢ikintilar arasindaki mesafe kirik bolgede artmis olabilir; arka elemanlarin hasarinin bir
gostergesidir. Palpasyon sirasinda bolgesel hassasiyet belirlenen noktalar daha sonraki
radyolojik degerlendirmede dikkate alinmak iizere not edilmelidirler (27,28). Ozellikle
yiiksekten diisme sonucunda meydana gelen omurga kiriklarinda pargalanmasi fazla olan
omura odaklanilarak eslik edebilecek bagka bir omur kirnginin da olabilecegi akildan
cikartilmamalidir. Bu kirigin taninmasindaki gecikme, bu lokalizasyonda kifotik deformite ile
sonuglanabilir, bazen yeni bir cerrahi girisim gerektirebilir (58).

Norolojik Muayene: Omurga yaralanmasi diisiiniilen tiim hastalarda detayli nérolojik
muayene yapilmalidir. Norolojik muayeneye Glasgow koma skalasi kullanilarak kafa travmasi

acisindan degerlendirme ile baglanmalidir. Daha sonra ayrintili nérolojik muayene duyu, motor
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ve refleks muayene ile tamamlamir. Inkomplet ve komplet sinir arazi, ayrmtili olarak

tanimlanmal1 ve daha sonraki kontrollerle karsilastiriimalidir (43,44).

Motor muayene, list ekstremiteden baslanmali ve tespit edilen lezyonun komplet veya
inkomplet oldugu belirlenmelidir. Refleks muayenesi detayli olarak yapilmalidir ve kayit
edilmelidir. Tiim derin duyu, yiizeyel ve patolojik refleksler (Hoffman, Babinski, Oppenheim
ve Clonus) incelenmelidir (43,44).

Tablo 4. Torakolomber yaralanmalarda refleks testleri (27)

Yiizeyel abdominal (umblikus iizeri) T7-T10

Yiizeyel abdominal (umblikus alt1) T11-L2

Kremaster refleksi T12-L1

Patella refleksi L3-L4

Asil refleksi S1

Yiizeyel anal refleks S2-3

Bulbokavernoz refleks S3-4

Plantar cevap Beyin-kord biitlinliigii

A. Bulbokavernoz Refleks: S2-3 kontroliindedir. Normalde glans penis veya klitoris
sikistirildiginda anal sfinkter kasilir. Spinal sok doneminden sonra ilk donen refleks oldugu icin
onemlidir. Bu refleksin alinmamasi hastanin spinal sokta oldugunu, geri donmesi ise spinal

sokun sona erdigini gosterir.

B.Anal Kasilma Refleksi: Aniis etrafinin uyarilmasi ile eksternal sfinkter kasta
kontraksiyon olmasidir. Bu refleks fizyolojik olarak bulunur ve sakral fonksiyon

degerlendirilmesinde 6nemlidir.

C. Sakral Sparing (Korunma): Anal kasilma refleksi + Perianal duyu + Ayak bas
parmagi fleksiyonu olursa sakral kok fonksiyonlarinin tam oldugunu gosterir (43).
Spinal kord yaralanmasi, yaralanmanin birincil ve ikincil mekanizmalar ile olabilir. Birincil
yaralanma, hastanin bagvuru sirasindaki ndrolojik durumunu olusturur ve bu nedenle kuvvetli
prognostik gostergedir. Ikincil yaralanma ise, hasar1 alevlendirebilir, iyilesme siirecini
sinirlayabilir, boylelikle mortalite ve morbidite iizerinde rol oynar (59).

Primer nérolojik hasar 4 temel mekanizma ile olusur:
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1. Kontiizyon; primer hasarin c¢ogunlugunu olusturur ve sinir arazinin g¢ogundan
sorumludur. Deplase bir yapinin ani kompresyonu ile olusur. Kinetik enerjiyi emen norolojik
yapilar hasar goriir. Kontiizyon sonrasi olusan hasar, geri donilisimli olur, ancak genellikle
sinir 6liimii ve intramediiller hemorojiye yol acarak geri doniisiimsiiz hasar meydana gelir

2. Kompresyon; spinal kanal boyutlarinda azalma sonucu olusur. Spinal kolonun
acilanmas1 veya kayma sonucunda goriiliir. Patlama kiriklarinda, disk veya kemik kanal igine
girer. Nadiren de epidural hematom noral elemanlari sikistirir. Kompresyon iki mekanizma ile
sinir arazi olusturur. Birincisi mekanik deformasyonun aksonal akimi engellemesidir. Ikincisi
spinal vaskiiler yapilarin hasar gorerek norolojik yapilarda iskemi olusturmasidir.

3. Gerilme; spinal kolonun uzunlugunda artma oldugu takdirde, tipik olarak
fleksiyondistraksiyon tipi kiriklarda goriiliir. Gerilmeye bagli kapiller ve aksonal kollaps ve
bozulmaya yol acgar.

4. Yirtilma; hareket eden kemik pargalar1 veya delici yabanci cisimler nedeni ile olusur.
Patlama kiriklarinda olusabilecegi gibi daha sik olarak bir omurun digerinin iizerinden kaymasi

sonras1 goriliir (43,57).

Ikincil nérolojik hasar, iskemi ve dem nedeni ile goriiliir. iskemi, yaralanma aninda
ortaya ¢ikan damarsal hasarlanmaya bagli olabilecegi gibi vazoaktif maddelerin salinimi
sonucu olusan lokal vazokonstriiksiyona da bagli olabilir. Biitiin ndrolojik hasarlar sonrasi
inflamatuar cevap sonrast ddem olusur. Odem, hem nérolojik yapilar1 kompresyona ugratir,
hem de spinal mikrosirkiilasyonu bozar. Bu da mikrovaskiiler yapilarda bozulmaya, hiicre
membran yetmezligine, daha ¢ok 6deme ve ilerleyici sinir arazina yol agar.

Medulla spinalis yaralanmasinin ilk devresine ‘spinal sok’ devresi denir. Tiim spinal
kord fonksiyonunun fizyolojik hasarina bagli flask paralizidir. Tutulan spinal kord diizeyleri
tarafindan kontrol edilen tiim reflekslerle beraber, duyusal ve motor fonksiyonlar kayiptir.
Mesane ve aniis sfinkterleri kasili oldugundan idrar ve gaita retansiyonu vardir. Hastanin
norolojik durumunun yeterli bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in hastanin spinal soktan
cikmas1 gerekir; bu vakalarin %99’unda 48 saat icinde gergeklesirken, 3—4 haftaya kadar
uzayabilir. Spinal sokun diizelmesi, yaralanmanin anatomik seviyesinin altindaki spinal kord
tarafindan kontrol edilen reflekslerin geri doniisii ile teyit edilir; daha once de belirtildigi gibi
bulbokavernoz refleks en alt seviyede kontrol edilen reflekstir ve ilk 6nce o doner. Spinal sok,

hastanin ilerdeki norolojik durumu agisindan prognostik bir 6neme de sahiptir; bulbokavernoz

37



refleks donmiisse spinal sok sona ermistir ve hastada bu donemden sonra major bir ndrolojik
iyilesme beklenmez.

Bulbokavernéz refleksin donmedigi durumlarda iki durum s6z konusudur; ya komplet
spinal kord kesisi vardir ki; bu durumda refleks hi¢cbir zaman donmez, ya da spinal sok
siirmektedir; bu durumda ndérolojik iyilesme beklenebilir (43,57), Sinir arazinin komplet mi,
inkomplet mi oldugu belirlenmelidir. Komplet sinir arazi, spinal sokun yoklugunda,
yaralanmanin anatomik seviyesinin altinda, duyusal ve motor fonksiyonun total kaybidir.
Inkomplet sinir arazi ise; yaralanmanin anatomik seviyesinin altinda kismi spinal kord ve/veya
kok fonksiyonu mevcuttur. inkomplet sinir arazi, spinal korddaki noral hasarin seviyesine gore
degisik bigimlerde ortaya ¢ikar:

1. Santral kord sendromu: En sik goriilen tiptir. Genellikle emniyet kemeri tipi
yaralanma veya hiperekstansiyon tipi yaralanmalarda torakal bolgede omuriligin gerilmesine
bagl olarak ortaya c¢ikar. Santral gri cevherde akut hemoraji ve infarktlar olusur. Hastalarda
arka ve yan kolonlarin fonksiyonlarinda bozulma olmakla birlikte tam kayip s6z konusu
degildir. Kortikospinal yollarin zedelenmesine bagli baslangicta flask, daha sonra spastik
paralizi goriiliir. Lezyonun oldugu omurilik segmenti boyunca iki tarafli agr1 ve 1s1 duyusu
kayb1 varken lezyonun bittigi diizeyden itibaren bu fonksiyonlar normale doner. Arka kanal
saglam kaldigindan pozisyon ve vibrasyon duyular1 korunmustur.

2. Anterior kord sendromu: Genellikle, patlama kiriklar1 veya hiperfleksiyon
kompresyon yaralanmalarinda pargalanmis disk dokusunun omurilige Onden carpmasi ile
olusur. Hastalarda vibrasyon ve pozisyon duyusu korunmustur. Lezyon diizeyinin altinda
anestezik olup baslangicta flask daha sonra spastik paralizi izlenir. Mesane baslangigta
atoniktir. 46 hafta sonra mesane spastik hale gecer. Seksiiel fonksiyonlar baslangigtan itibaren
tamamen kaybolmustur.

3. Posterior kord sendromu: Cok nadirdir. Vibrasyon, propriosepsiyon ve hafif dokunma
duyularinda izole kayip vardir.

4. Brown-Sequard sendromu: Tek tarafli, hemispinal kord yaralanmas1 mevcuttur. Nadir
goriiliir. Aym tarafta motor fonksiyon, hafif dokunma, propriosepsiyon, vibrasyon hislerinin
kaybi ile karsi tarafta derin agr1 ve sicaklik hissi kaybi bulunur. Fonksiyonel motor iyilesme

hastalarin %90’1nda goriiliir.
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Bunlarin diginda spinal yaralanmalarda konus medullaris ve kauda equina sendromlar1
gelisebilir:

Konus medullaris sendromu: Genellikle L1 omurga kiriklarindan sonra goriiliir.
Omuriligin sakral segmentlerinde zedelenme vardir. Kalict motor hasar ile sonu¢lanmaz, ancak
perine ve kalgada duyu kayb1 vardir. Tagma seklinde idrar kacirma ile birlikte {iriner retansiyon
ve sekstiel fonksiyon bozukluguna neden olabilir.

Kauda equina sendromu: Genellikle L1 altindaki omurga kiriklarinda goriiliir. Hastanin
norolojik kaybi1 zedelenen sinir kokii sayisi ile dogru orantilidir. Flask tipte paralizi vardir.
Komplet lezyonlarda tiim motor, refleks, mesane ve rektal fonksiyonlar kaybolur. Kauda
equina ve konus medullaris yaralanmalarinin her ikisi de alt motor néron yaralanmalar1 olmakla
birlikte; kauda equina lezyonlarinin iyilesme oranlar yiiksektir. Buna karsin konus medullaris

lezyonlarinda boyle bir sans yoktur (43,45,57).

Tablo 5. inkomplet kord sendromlarinin siklig1 ve onarim yiizdesi (26,27)

Sendrom Siklik | Tam Onarim Yiizdesi
Santral kord Cok sik | Genellikle kuadripleji 75

Anterior kord Sik Tam motor defisit 10

Posterior kord Nadir Derin duyu kaybi ?
Brown-Sequard Seyrek | Karsi tarafta motor defisit >90

Kok Sik Dermatomda motor ve duyu kaybi | 30-100

Norolojik fonksiyonlarin degerlendirilmesi igin ¢esitli siniflandirmalar tanimlanmistir.
Frankel ve arkadaglarinin 5 fonksiyonel evreden olusan siniflandirmasi giiniimiizde de en ¢ok
kullanilanmidir (50,51). Daha sonra 1992 yilinda Amerikan Spinal Yaralanma Birligi (American
Spinal Injury Association) tarafindan ASIA smiflandirmasi gelistirilmistir (52).

Tablo 6. Frankel ve arkadaslarinin siniflandirmasi (50,51)

Komplet (A) Travmaya ugramis segmental seviyenin altinda, motor ve
duyusal fonksiyon yoklugu mevcuttur.

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

Motor fonksiyon Lezyon seviyesinin altinda biraz motor gii¢ vardir (kas giicii 2-

yetmezligi (C) 3/5). Ancak hastanin pratik kullanimi i¢in yetersizdir.

Motor fonksiyon Lezyon seviyesinin altinda kullanilabilir motor gii¢ (kas giicii

kullanilabilir 4/5) vardir. Bu gruptaki hastalar alt ekstremitelerini hareket

durumda (D) ettirebilir. Yardimli veya yardimsiz ylriiyebilir.

Fonksiyonlarin Kuvvetsizlik, duyu kayb1 ve sfinkter kusuru yoktur.

kazanilmasi (E)
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Bradford, Frankel grup D’yi kas giiciine ve mesane fonksiyonlarina gore iice ayirarak

incelemistir (29).

Tablo 7. Bradford'un Frankel Siniflandirmasi Modifikasyonu (29)

D1.Minimal fonksiyonel 3/5 kas giicii ya da barsak veya mesane paralizisi mevcut

D2.0Orta fonksiyonel 3-4/5 kas giicii ya da noérolojik barsak veya mesane
disfonksiyonu mevcut

D3.Yiiksek fonksiyonel 4/5 kas giicii ile normal barsak ve mesane fonksiyonlari mevcut

Tablo 8. Amerikan Spinal Yaralanma Cemiyeti (ASIA) norolojik siiflandirmasi(52)

Derece Ozellik
A Tam (Komplet).
Sinir araz diizeyinin altinda duyu yok, motor fonksiyon yok
B Inkomplet.
Duyu var, fakat sinir arazi diizeyinin altinda motor fonksiyon yok.
C Inkomplet.

Motor fonksiyon, sinir arazi diizeyinin altinda korunmus ve ana kas
gruplarinda sinir arazi diizeyinin altinda kas giicii 3’den az

D Inkomplet.

Motor fonksiyon, sinir araz diizeyinin altinda korunmus ve ana kas
gruplarinda sinir araz diizeyinin altinda kas giicii 3 veya daha yiiksek
E Duyu ve Motor fonksiyonlar normal

2.10 RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Torakolomber  omurga  yaralanmasindan  siiphelenilen  hastanin  radyolojik
degerlendirmesine her omur seviyesinin on-arka ve yan, iki yonlii diiz grafileri g¢ekilerek
baglanir. Omurga kiriklarinin %4-5’1 ¢ok seviyelidir. Bu nedenle herhangi bir seviyede omur

kirig1 tespit edildiginde tiim omurga incelenmelidir (65,66,67).

Direkt Radyografiler:
Standart olarak uygun dozda 6n-arka, yan ve gerekirse oblik grafiler ¢ekilmelidir. On arka
grafide yumusak doku degerlendirilmesi Onemlidir. Paraspinal hematom goriilmesi ve
lokalizasyonu travmanin en fazla oldugu noktay1 gosterir. Bu, torasik bolgede paraspinal alanda
genisleme, lomber bolgede psoas golgesi siirinda kontur degisikligi olarak goriiliir. Spinal
kanalin uyum ve biitiinliigii degerlendirilir. Kirikta omur yiiksekliginde kayip,cisim sinirlarinda
diizensizlik olur. Interpedikiiler mesafe artist ve spindz cikintinin kaymasit néral arkin

bozuldugunu gosterir. Yan grafide omur yilikseklik kaybi daha kolay goriiliir. Patlama
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kiriklarinda arka yiikseklik kaybi1 goriiliir. Beraberinde kanal i¢i pargalar goriilebilir. Arkadaki
kayma ¢ikig1 gosterir (65,66).

Bilgisayarlh Tomografi (BT): Spinal patolojilerde olduk¢a yaygin kullanilan bir
yontemdir. Ozellikle omur cisminin arka yiiziinin ve arka kemik elemanlarm
degerlendirilmesinde en degerli gorlintiileme yontemidir. Yaralanma vakalarinda aksiyel
plandaki kesitler kompresyonun belirlenmesinde, kanalin boyutlarinin ortaya konulmasinda ve
kanal i¢i kirik pargalarinin saptanmasinda yararlidir. Kanalin biitiinliigliniin degerlendirilmesi
icin idealdir. Epidural ve spinal hematom ortaya konabilir. Akut yaralanmalarda yararl oldugu
gibi ameliyat sonras1 degisiklikler hakkinda da faydali bilgiler verir.

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): MRG ile hem kemik hem yumusak
dokular, yiiksek sensitivite, ¢cok acili ve girisimsel islem gerektirmeden ayrintili bir bigimde
incelenebilir. Sinir yapilar1 degerlendirmede ¢ok etkindir. Yumusak doku goriintiillenmesinde
BT’ye gore daha iyi bilgi verir. Omurilikte yaralanma ile olusan kanama ve O6dematdz
degisiklikler ayrintili olarak tanimlanabilir. MRG ile sagittal degerlendirme de
yapilabildiginden olayin ne kadar bir alan1 kapsadigi da anlasilabilir. MRG ayni1 zamanda
yaralanma sonrasi bag yaralanmasi tesbitinde de oldukga faydalidir (51,56).

Myelografi: MRG’e benzer endikasyonlarin ¢ogunda uygulanabilir ancak invaziv bir
yontemdir. Ayrica intrensek patolojiler hakkinda bilgi vermez (51).

2.11 OMURGA KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Biitiin kiriklarda oldugu gibi omurga kiriklarinda da, tedavi yontemini belirlemek ve
prognozu tahmin edebilmek ic¢in kiriklarin siniflandirilmasi 6nemlidir. Giiniimiizde omurga
kiriklarinda  kullanilan  birgok simiflandirmalarin  temelini  Denis’in  ii¢  kolon teorisi
olusturmaktadir (12).

Denis Siniflandirmasi: Denis 1983 yilinda “ii¢ kolon teorisi” ni ortaya atmistir. Bunlar
on, orta ve arka kolondur. On kolon: Omur cisminin 6nii, annulus ve diskin ' onii ve ALL’den
olusur. Orta kolon: Omur cisminin arkasi, annulus ve diskin 2 arkas1 ve PLL’den olusur. Arka

kolon: Noral arkus, faset ve arka bag kompleksinden olusur (12).
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Sekil 16: Denisin ii¢ kolon siiflandirmasi (12)

Denis, omurga kiriklarini su sekilde siniflandirmistir.

I. Min6r omurga kiriklari:

1.izole artikiiler ¢ikint1 kiriklari (%0,7)
2.Transvers ¢ikint1 kiriklari (%13,6)
3.Spindz cikint kiriklar: (%1,7)

4.Pars interartikiilaris kiriklar1 (%1)

I1. Major omurga kiriklari:
1.Kompresyon kiriklar (%47,8)

2.Patlama kiriklar (%14,3)
3.Fleksiyon-Distraksiyon (emniyet kemeri)
kiriklari (%4,6)

4.Kuriklr ¢ikiklar (%16,3)
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Sekill7: Denis’e gore Kompresyon Kiriklari (12)

Iki alt grubu vardr:

Tip1: Anterior fleksiyon kirigi: Anterior
fleksiyon kiriginin dort alt grubu vardir.
Tip A; her iki end plate kirig1

Tip B; iist end plate kirigi

Tip C; alt end plate kirig1

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

Tip 2: Lateral fleksiyon kirig::
Kompresyon kiriklarinin en sik rastlanilan
tipi omurganin 6n boliimiinde {ist end-
plate’in kirilmasidir.

Bazen izole alt end-plate kirig1 ve bazen de
her ikisinde de kirik olabilir (12,13).

Burst (patlama) kiriklari: Aksiyel yiiklenme altinda 6n ve orta kolonun yetmezlige

ugramasidir. En belirgin 6zelligi omur cisminin arka duvarinin patlayarak kanal i¢ine kemik

parcalarinin girmis olmasidir. Bu, spinal kanali 6nden degisik derecelerde daraltir. Lateral
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grafide omur cisim yiiksekliginin 6nde daha fazla olmak iizere azaldigi, On-arka grafide
interpedikiiler mesafenin arttig1 goriiliir (12,13).

Kompresyon kiriklari: On kolonun yetmezlige ugramasidir. Orta kolon saglamdir ve
bir mentese gibi davranir. Daha siddetli kuvvet ile 6ne kamalasma olur, arka kolonda gerilme
olur. Orta kolonun saglam olmasi spinal kord hasarini dnler. Radyolojik olarak omur cisminin
on yiiksekligi azalmis, arka yiiksekligi degismemistir. On arka grafide kirilan end plate’e

komsu lateral kortekste tlimseklesme goriiliir. BT de kanal daralmasi yoktur. Klinik olarak sinir

arazi yoktur (12,13).
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Sekil 18: Denis’e gore burst (patlama) tipi kiriklar (12)

Denis’e gore 5 alt tipi vardir:

1. Tip A: Aksiyel yiiklenme sonucu olusur. Her iki end plate kirilmistir. Alt lomber
bolgede goriiliir. Kifoz yapmaz.

2. Tip B: Ust end plate kirilmistir. Aksiyel yiiklenme ve fleksiyon ile olusur. En sik
goriilen patlama kg tipidir. Siklikla torakolomber birleskede olusmaktadir. Yaralanma
sonrasi kifoz olma sans1 en yliksek olan patlama kirig: tipidir.

3. Tip C: Alt end plate kirilmistir. Aksiyel yiiklenme ve fleksiyon ile olusur. Nadir
goruliir.

4. Tip D: Aksiyel yiikklenme ve rotasyon ile olusur. Radyolojik olarak kirikli ¢ikikla
karisir. Ileri derecede instabildir. Tipik olarak orta lomber bolgede gériiliir.

5. Tip E: Aksiyel yliklenme ve lateral fleksiyon ile olusur. Lateral kompresyon kirigindan
arka duvarin kirik olmasi ile ayirt edilir (12,13).

Emniyet Kemeri (Seat Belt) Kiriklari: Genel olarak Chance kiriklar1 olarak bilinir.
Orta ve arka kolondaki distraksiyon kuvvetlerine bagli olarak olusur. On kolon saglamdir ve

mentese gorevi yapar. Radyolojik olarak interspindz mesafe artisi, transvers ¢ikintilarda ve
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Sekil 19: Denis’e gore Emniyet Kemeri (Seat Belt) Kiriklari (12)

Tek seviyeli ve iki seviyeli olarak 2 ana tipe ayrilir ve her birinin 2 alt grubu vardir.

Tek seviyeli lezyonlar iki Seviyeli Lezyonlar

Tip A Tip B Tip C Tip D

Spinoz ¢ikintidan baglayip, noéral | Supraspindz Iki seviyeli Iki seviyeli posterior
ark ve cisimden gegen tek bagin disk orta kolonda | anulus fibrosisden
omurgayi ilgilendiren kiriklardir. | ortasina kadar | kemikten gegen orta kolon

Bu kiriklar klasik Chance kiriklar | yirtik oldugu gecen riptiiridiir (35,43)
olarak adlandirilir kiriktir. kiriktir.

Kirikhh Cikiklar: Ug kolonun tutuldugu en

mekanizmasina gore ii¢ alt tipi vardir:

instabil kirik tipidir. Olus

Kirikh Cikiklar

Tip A Tip B Tip C

Fleksiyon-rotasyon tipi Makaslama tipi Fleksiyon-distraksiyon
yaralanma sonucu arka ve orta | yaralanmada {i¢ kolonun yaralanmas1 sonucunda
kolonun gerilim ve biitiinliigii bozulmus, ALL | goriiliir. iki tarafli faset eklem

rotasyon altinda yirtilmasi, 6n
kolonun ise kompresyon ve
rotasyonel kuvvetlerin etkisi ile
kirilmasidir. Genellikle sinir
hasar1 vardir.

Iki alt tipi vardar;

1. Alt omur cisminde
kamalasma ile birlikte diskten
geeen,

2. Omur cisminden gegen
(slice=dilim tipi kirik)

ekstansiyon nedeni ile
yirtilmigtir. Disk 6nden
arkaya kadar yirtilmigtir. Iki
alt tipi vardir:

I-Arka 6n tip, daha sik
goriiliir. On omur cismi
saglam iken {iist eklem faseti
kiriktir.

I1-On arka tipte, arka ark ve
On omur cismi tamamen
saglam kalabilir. Fakat ii¢
ligamentoz kolon da
bozulmustur.

¢ikik mevcuttur. Emniyet
kemeri yaralanmasini andirir,
ancak bunda 6n kolon hasari
da vardir. Ek olarak,
hasarlanan omurun, altindaki
omura gdre yari veya tam
¢ikik olmasina izin verecek
sekilde tiim annulus fibrosusta
yirtik vardir. ALL, omurun 6n
yiiziinden siyrilmis, ancak
kopmamistir. Bu
yaralanmalarin biiyiik
cogunlugunda sinir arazi
goriiliir. Akut olarak yiiksek
derecede instabildirler (12,13).
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Sekil 22: Denis’e gore Tip C kirikl ¢ikik (12)

McAffee ve arkadaslari, 1983°te, orta kolonun hasaria gore 6 kirik tipinden olusan bir
siniflama tanimlamislardir;
1.  Wedge kompresyon kiriklart,
2. Stabil patlama kiriklari,
3 Instabil patlama kiriklar,
4.  Chance kirigi,
5 Fleksiyon-distraksiyon kirig
6

Translasyonel yaralanmalar.
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Wedge kompresyon kirigi: Sadece 6n kolon yetmezligi vardir. One fleksiyonla olusur.
Stabildir ancak ¢ok sayida omurda birlikte olursa sinir arazi gelisebilir.

Stabil patlama kirigi: Kompresif gii¢ler altinda 6n ve orta kolonda yetmezlik olusur.
Arka elemanlarda lezyon yoktur.

Anstabil patlama kingi: Kompresif giicler altinda 6n ve orta kolon yetmezlige
ugrarken arka kolonda da yetmezlik vardir. Bu noral arkta, spindz cikintilarda veya faset
eklemlerde kirik ya da bag yapida yirtik tarzinda olabilir. Arka ve orta kolonun birlikte harap
olmasi instabiliteye neden olarak ileri kifoz ve sik sinir arazina neden olur.

Chance kingi: Spindz cikintidan baglayip noral ark ve cisimden gegen ve tek omuru
ilgilendiren kiriklardir.

Fleksiyon-Distraksiyon yaralanmasi: PLL’den ALL’ye dogru fleksiyon aksinca 6n
kolonda kompresyon, orta ve arka kolonda ise distraksiyona bagli gerilme yetmezligi
goriiliir. PLL yirtilir. Faset eklemde kirik-¢ikik goriilebilir. Tiim tipleri instabildir.

Translasyonel Travmalar: Transvers planda ¢ikik vardir. Ug kolonda da yirtik goriiliir
(68).

Ferguson ve Allen, 1984 yilinda 7 yaralanma seklinden olusan mekanik bir siniflama
tanimlamiglardir;

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

2. Distraktif fleksiyon yaralanmalari: ALL iizerinde veya daha oniindeki rotasyon aksi
nedeniyle her ii¢ kolonda da gerilime bagli hasar s6z konusudur.

3. Lateral fleksiyon yaralanmalari

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

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

6.  Vertikal kompresyon yaralanmalari: Patlama kirig1

7. Distraktif ekstansiyon yaralanmalari: Arka kolonda kompresyon hasari, 6n kolonda ise

distraksiyon hasari ile karakterizedir (55).

McCormack ve arkadaslari, 1994 yilinda omurga kiriklarinda 6zellikle uzun ya da

kisa segment se¢cimine yardimci olmasi planlanan “Load Sharing Siiflandirmasi (Yiik
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Paylasim  Simiflandirmas1)”  gelistirilmistir(54,69). Bu  smiflamada;  yaralanma
mekanizmasina ve kolonlara bagli olarak parcalanmanin yorumlanmasina bakilmaksizin,
cerrahi oncesinde en ¢ok hasarlanmis olan omurdaki par¢alanma yorumlanir. Her ne kadar
siniflandirmay1 olusturanlar da posterior bag yapilarinin degerlendirilmesinde ¢ok yeterli
olmadigint kabul etseler de, smiflandirmanin, kisa segment uygulamasimin sonuglarini

biiyiik bir kesinlikle 6ngdrmeyi sagladigini iddia etmektedirler (69).

Yiik Paylasim Siniflandirmasi

A-Ezilme durumu Kirik pargalarinin durumu Deformite diizelmesi

1.Az: Sagittal planda ezilme
%30’dan azdir.
2.0rta: Ezilme %30 ile %60

1.Minimal: Aksiyel BT
kesitinde minimal kayma
mevcuttur.

1.Lateral grafide 3° den az
kifotik diizelme gereksinimi.
2 Kifotik diizelmenin 4-9°

arasindadir.
3.Asirt: Ezilme %60’dan
fazladir.

olmas1 gerekenler.
3.10° den fazla kifotik
diizelme gerekenler.

2.Yaygin: Cismin %50’den
azinda en az 2 mm kayma
vardir.

3.Ciddi: Cismin %50’den
fazlasinda en az 2 mm
kayma vardir.

Hastalar, bu siniflandirmada 3-9 arasi puan alirlar (69).

Magerl ve arkadaslar1 1994 yilinda 1445 vakayr analizleri sonrasinda omurga

kiriklarinda hasarlanma mekanizmasim1i  ve siddetini temel alan bir smiflandirmayi
tanimlamiglardir (70). Bu smiflama sonradan Gerztbein tarafindan modifiye edilmis olup,
ekstremite kiriklarinda kullanilan AO konseptine uygun, ayrintili bir smniflandirma semasidir.
Tiim omurgaya uygulanabilir olmasi, ¢ok ayrintili ve tedavide yol gosterici olmasi, en 6nemli
ozellikleridir. Bu smiflama semasinda omurga hasarlanma mekanizmasma goére 3 ana
yaralanma tipi vardir. Bunlar kompresyon, distraksiyon ve torsiyon yaralanmalaridir. Her bir
yaralanma tipi kendi i¢inde 3 gruba ayrilir, her bir grup ise kendi i¢inde alt gruplara ayrilir. En

hafiften (A1), en agira (C3) dogru hasar siddetine gore siralanir (70).

2.12 OMURGA KIRIKLARININ TEDAVISI

Omurga kirikli hastanin tedavisinde amag; Norolojik fonksiyon kaybinin engellenmesi,
kirik ve c¢ikigin rediiksiyonu ve agrisiz stabil omurganin saglanmasidir. Bu amaglar1 yerine
getiritken en az sayidaki segmentin flizyonunu saglamak gerekir. Uygulanacak tedavi

yonteminin komplikasyon gelisme riski diisiik olmali, sinir araz1 gelisme veya ilerleme riski en
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az olmalidir. Bunlarla birlikte, tedavi maliyetinin diisiik olmasi, hastanede kalig siiresinin
kisaltilmasi, ameliyat sonrasi yatakta kalma siiresinin azaltilmas: ve miimkiin oldugunca hizl
bir sekilde kaza oncesi fonksiyonel kapasite ve ise doniis siiresi géz oniinde bulundurulmasi
gereken noktalardir (44,57). Tedavi, ilk yardim ve hastanin ¢ok dikkatli bir sekilde tasinmasiyla
bagslar. Eslik eden toraks ve abdomen yaralanmalari, ekstremite kiriklari, bag ve yumusak doku
yaralanmalar1 gibi patolojiler arastirilir. Oncelikle damar yolu agilmali, sivi-elektrolit
tedavisine baslanmalidir, varsa hipovolemik sok tablosu mutlaka diizeltilmelidir. Hipovolemi,
spinal korddaki koétii olan kanlanmanin daha da bozularak sinir arazinin derinlesmesine yol
acabileceginden dolay1 dnemlidir. Yiiksek torakal ve servikal bolge yaralanmalarinda sempatik
sinir inaktivasyonuna bagli olarak meydana gelen parasempatik hiperaktivite ile hipotansiyon
ve bradikardi meydana gelebilir; bu durum, hipovolemi ile karigtirilmamalidir, hipovolemide
hipotansiyon ve tasikardi meydana gelir (43,57,69).

Spinal kord yaralanmasi olan olgularda, her ne kadar etkisi tartismali olsa da
kortikosteroidler birgok merkezde kullanilmaktadirlar. Bu amagla metilprednizolon ilk doz 30
mg/kg bolus, daha sonra 23 saat boyunca 5,4 mg/kg/saat olacak sekilde uygulanabilir. ilk 24
saatlik uygulamadan sonra doz yar1 yariya azaltilarak tedrici olarak birkag¢ giinde kesilir (71).
Torakolomber omurga kiriklarinin tedavisinde konservatif ve cerrahi olmak iizere iki temel
tedavi yontemi mevcuttur. Secilecek tedavi yonteminin belirlenmesinde kirigin tipi, yerlesimi,
hastanin medikal durumu, cerrahin deneyimi ve sahip olunan teknik olanaklar g6z Oniinde
bulundurulur. Ozellikle hastanin yasi, kemik Kkalitesi segilecek enstrumantasyon tipinin

belirlenmesinde 6nem tasir (71,72).

2.12.1 KONSERVATIF TEDAVI
Stabil torakolomber omurga kiriklarinin tedavisinde konservatif yontemlerin kullanilmasi
gerektigi konusunda bir¢ok yazar tarafindan fikir birligi bulunmaktadir.
Konservatif tedavi endikasyonlart:
1. Norolojik defisit olmayan stabil kiriklar
Denis’ in siniflamasindaki mindr vertebra kiriklar
Vertebra cisim ylikseklik kaybinin % 50° den az oldugu kiriklar

2
3
4. Sagittal indeksi 20 ‘nin altindaki kompresyon tipi kiriklar
5 Santral osteoporotik kiriklar

6

Vertebra arkusu saglam ve potansiyel norolojik defisit riski olmayan burst kiriklar
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7. Cerrahi kontrendike ise (girisim yapilacak bolgede yanik ya da cilt hasari; hemodinamik
instabilite, ciddi kafa yaralanmasi, aktif sepsis, eslik eden ciddi hastaliklar) (62).

Konservatif tedavinin 6nerilmedigi durumlar ise; tam ¢ikik (%100 translasyon), yeterli

biitlinliikle iyilesemeyecek yumusak doku hasari, tespit edilmis norolojik hasar ve norolojik
hasarda ilerleme, konservatif tedaviye karsin artan agr1 veya spinal diizgiinliigiin bozulmasinda
artma tespit edilmesidir. Konservatif tedavi yatak istirahati, kapali rediiksiyon, algilama, ortez
uygulamasi ve siklikla hepsinin kombinasyonundan olusur.
Kirik kaynamasmin en 6nemli sartt hareketin engellenmesi oldugu ilk ¢aglardan beri
bilinmektedir. Yatak istirahati ile hem hastanin hareket etmesi 6nlenir, hem de kirik bolgesinde
deformiteye neden olabilecek en 6nemli faktor olan aksiyel kompresyon ortadan kaldirilir
(12,49,66).

Omurga cisminde %30 ve daha az yiikseklik kaybina neden olan kompresyon kiriklari
yatak istirahati ve bunu takiben spinal ortezler kullanilarak tedavi edilirler. Omurga cisminde
%30-50 arasinda yiikseklik kaybi olusturan kompresyon kiriklar: ise rediiksiyonu takiben
symfisis pubis, sternum ve kirik bolgesi arasinda ii¢ nokta prensibine dayanan govde algisi ile
tedavi edilirler (66). Rediiksiyon kirikl1 bolgeye sert bir demir boru yaslanarak (Liebolt teknigi)
, prone pozisyonda ayak hafifce asilarak (Davis teknigi) veya bas ve kollar ile bacaklarin
dayandig1 iki masa arasinda hiper ekstansiyon uygulanarak (Watson-Jones teknigi) yapilabilir.
Alg1 12—16 hafta tutulur, al¢1 sonrasinda 3 ay destekleyici korse verilir (73).

Izole iist torakal (T1-T10) kompresyon kiriklarinda bu bdlgenin ¢ok stabil olmasi
dolayisiyla korse ihtiyag yoktur. Torakolomber ve lomber omurga kiriklarinda basit
ekstansiyon korsesi yeterlidir. Bu hastalar hemen her zaman noérolojik olarak normaldir.

Burst (Patlama) kiriklarinin konservatif olarak tedavi edilip edilemeyecegi 6énemli bir tartigma
konusudur ve bu konunun temelini burst kiriklarinda stabilite-anstabilite olusturmaktadir. Bazi
yazarlar patlama kiriklarini instabil olarak kabul ederken, bazilari stabil-anstabil olarak 2 grupta
degerlendirmektedir (12,49,68,74,75) burst kiriklarinda, konservatif yontem oneren kisiler i¢in
kriter, 6n kolondaki ¢6kme oraninin %50°den az, lokal kifoz agisinin 20° den az ve mediiller
kanal daralmasimnin %30’un altinda olmasidir. Konservatif tedavi edilmis patlama kirikli
olgularda omurga cisminde kollaps sonucu ilerleyici kifoz veya sekonder sinir arazi gelisme

riski oldugundan ilk 4-6 ay, altisar hafta araliklarla klinik ve radyolojik takip yapilmalidir (76).
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Konservatif tedavi komplikasyonlari:

Uzun siireli yatak istirahati ve breysleme yapilan hastalarda immobilizasyona baglh
olarak atrofilerle karsilmaktadir. Bas1 yaralari, giinliik aktivitelerde karsilasilan zorluklarin yam
sira psikolojik reaksiyonlar beklenen diger komplikasyonlardir.

Yine konservatif tedavi goren hastalarda psddoartroz goriilme olasiligi daha cok
olmakta, yeterli 6n kemik stogu olmayan olgularda ortaya ¢ikan ge¢ instabiliteler ndrolojik

sorunlar yaratabilmektedir (49,68,74).

2.12.2 CERRAHI TEDAVi
Konservatif tedavi basarisiz oldugunda, anstabil kiriklarda, sinir arazi varliginda,
dekompresyon ya da stabilizasyon ig¢in, kalict sinir hasarinda erken rehabilitasyon igin
hastanede yatis siiresini azaltmak i¢in, fonksiyonlarini arttirmak ig¢in, deformite, instabilite ve
agriyt azaltmak ve gec deformiteyi onlemek i¢in cerrahi tedavi yapilir. Konservatif olarak
tedavi edilen olgularin uzun dénem takipleri gozden gegirildiginde ilerleyici spinal deformiteye
bagli belirgin sikayetler oldugu bulunmus ve spinal deformitenin semptomlar ile korele oldugu
belirlenmistir. Kompresyon, gibbus, kollaps riski, skolyoz ve spondilozis gibi fleksiyon tipi
deformitelerin insidansinin arttigt bulunmustur (51). Cerrahi tedavi ndrolojik iyilesmeyi
arttirmakta ve yani sira konservatif tedaviye gore rehabilitasyon siiresini kisaltmaktadir
(58,60,61,62,63,77).

Bir¢ok yazar, omurga kirikli hastalarda cerrahi endikasyon konusunda tam bir goriis

birligine varamamiglardir. Genellikle;

1. Konservatif yontemlerin basarisiz oldugu hastalar,

2. Omurga cisminde %50°den fazla c¢Ookme olan hastalar mekanik olarak anstabil
olduklarindan,

3. Birden fazla sayida ve birbirine bitisik omurda 6n kompresyon kirig1 olanlar,

4. Norolojik yaralanmasi olan veya kooperasyon zorlugu olup sinir arazi riski olan hastalar
5. Instabil omurga yaralanmas: olan hastalar cerrahi yontemler ile tedavi edilir

(58,60,61,77).
Denis’e gore cerrahi endikasyonlar:

1. Omurga cisminde %50’den fazla kompresyon olan kiriklar

2. A-P Grafide %25’den fazla lateral kamalagsma olmasi
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Spinal kanalda %50’den fazla daralma

L2 {istii parsiyel norolojik defisit

L2 alt1 tam norolojik defisit

Birden fazla bitisik omurda 6n kompresyon kirigi
Kiriklr ¢ikiklar

Fleksiyon- distraksiyon tipi kiriklar

Iki tarafli faset eklem cikiklari (12)

A T A A

AO ekoliine gore kesin cerrahi endikasyon, sinir arazinin ilerleme gostermesidir. Yine
bu ekole gore kesin olmayan cerrahi endikasyon kriterleri:
1. Sinir arazlh kirik ve ¢ikiklarin varligi
Ac¢ik omurga yaralanmalari
Tam olmayan sinir arazinin ilerlemesini durdurmak
Coklu yaralanma, iletisim giicliigii olan ve sinir arazi riski olanlar,
Koti iyilesme potansiyeli olan yaralanmalar
Saf disk ve bag lezyonlar1
Anstabil yaralanmalar

Klinik olarak semptomatik olabilecek deformiteler

A S AR A

Bakim zorlugu igeren yaslilar ve kontrol edilemeyen agrisi olanlardir (78).

Farcy ve Weidenbaum sagittal indeks kavramini ortaya koymus ve su siniflama ve

tedavi semasini gelistirmislerdir:

o Tip A: SI 15°den kiiciik, instabilite grade 3’ten kiigiik

o Tip B: SI 15°-25° arasi, instabilite grade 3 ya da daha biiyiik
o Tip C: SI 25°den biiyiik, instabilite grade 3 ya da daha biiyiik

Bu smiflamaya gore; Tip A’da konservatif, Tip B’de posterior rediiksiyon ve fiksasyon,
Tip C’de anterior flizyon, posterior rediiksiyon ve tespit onermislerdir (51).

McAfee ve arkadaslar, patlama kiriklarinda, arka yapilarin saglam olup olmamasina
gore stabil veya anstabil olarak 2’ye ayirmislar ve anstabil patlama kiriklarinda cerrahi girigimi
onermislerdir (44,59). Patlama kiriklarinda diger tartisma konusunu mediiller kanal basisinin
derecesi (ve mediiller kanal basisi ile sinir arazi iligkisi) olusturmaktadir. Kimi yazarlar,

mediiller kanal devamliliginin bozulmasini sinir arazi gelisimi i¢in risk sayarken, kimi %30’a
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kadar olan mediiller kanal basilarinda (diizeye gore degisir), ge¢ sinir arazi riskinin olmadigini
belirtmekte ve cerrahi tespiti gerekli gormemektedir (54,61,79,80).

Cerrahi zamani, hastanin noérolojik durumu, yaralanmanin siddeti ve kirik omur sayisi
ile iliskilidir. Hastanin hemodinamik olarak stabilizasyonu ve 6n hazirlik yapildiktan sonra en
kisa zamanda cerrahi yapilmalidir. ilerleyici sinir arazi ve sinir arazi olmayan akut omurga
cikigt acil cerrahi tedavi gerektiren endikasyonlardir (80,81,82,83,84,85,86).

Kirigin morfolojisi ve stabilizasyonunu (87) esas alarak gelistirilmis vertebra
zedelenmelerinde degerlendirmeye yonelik ¢esitli siniflama sistemleri vardir.  Dennis (12),
McAfee (49), Mc Cormak (54), Vaccaro (88), MagerlAO (70), ve Amerika spinal yaralanmalar
dernegi (American Spinal Injuries Association, ASIA) siiflamasi buna 6rnek verilebilir (64).
Omurilik zedelenmelerinin smiflama sisteminde ideal olani hem tedavi hem cerrahiyi
uygulayan hekimlere yonelik olmalidir (89).

Dennis smiflamasinda hastadaki “kompresyon, blowout, safety belt ve kiriktaki
dislokasyon”"Kompresyon, patlama, emniyet kemeri ve kiriktaki dislokasyon"degiskenleri esas
almir (90) ve vertebra tig-column modeli teorisi esas alinarak degerlendirilir.

1. Anterior column Anterior column-Anterior longitudinal ligament, Anterior longitudinal
ligamentin On yarisi, anterior vertebral govdenin yarisi, disk, and vertebral gévde annulusu,
disk, and annulus

2. Middle column Middle column-Posterior longitudinal ligamentin 6n yarisi, disk, and
Posterior vertebral gévdenin yarisi, disk, and annulus, and the posterior longitudinal ligament
annulus, and the posterior longitudinal ligament

3. Posterior column Posterior column-Facet eklemleri, Facet eklemle, ligamentum
ligamentum flavum, the posterior, the posterior elementler ve the interkonnekting ligaments.

McAfee simiflamasinda hastalar “compression, blowout, chance, flexion-distraction and
translation” sikistirma, patlama, sans, fleksiyon-distraksiyon ve ceviri degiskenleri esas
alinarak tanimlanmaktadir (49). Vaccaro siniflamasinda ise “morphological features, the
integrity of posterior ligamentous structures morfolojik 6zellikleri, arka bag yapilarinin
biitlinliigii and norolojik durum” g6z 6niinde bulundurulan degiskenlerdir (88,91).

[k defa Magerl tarafindan belirtilen AO siniflamasinda iki-column teorisi esastir ve bu
teori Holdsworth, Kelly ve Whitesides tarafindan daha ileri noktaya tasinmistir (42,46). Bu

teoriye gore anterior column vertebra korpusu ve intervertebral diskten olusur. Posterior
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column ise pedikiil, lamina, facet eklemler ve posterior ligamentous complex yapilar tarafindan
olusturulur. Anterior kolumn agirlik tagirken posterior kolumn gerilimi-tensionu tasir.

Dennis smiflamast ve Magerl tarafindan tanimlanan AO smiflamasi halen en sik
kullanilan siniflama sistemleridir (87).

Bu caligmada KVAKA degerlendirmesi Farcy ve arkadaslarn tarafindan tanimlandigi
sekilde (24) travmatik vertebranin alt ve iist noktalarna g¢izilen c¢izgiler arasindaki aginin
Olciilmesi ile yapildi (51). Local kifoz acis1 (Cobb) vertebranin bir seviye iist ve bir seviye

altindaki vertebralarin son noktalar1 (end-plate) arasindaki a¢1 olarak kabul edildi (92,93).

CERRAHI GIRiSIM TEKNIKLERI
Omurga kiriklarinin cerrahi yontemle tedavisinde posterior ve/veya anterior cerrahi teknikler

uygulanabilmektedir.

POSTERIOR GIRISIM
Posterior girisimde amag; omurga kiriginin rediiksiyonunu, kanalin dekompresyonunu
saglamak, flizyon ve internal tespit yapmaktir. Posterior cerrahi rediiksiyon basarisi ilk 48-96

saat icinde yiiksektir. Bu amagla ¢esitli yontemler uygulanir.

A. Dekompresyon: Posterior, posterolateral ve anterior girisimlerle uygulanir.
Dekompresyonda amag basi nedeni ile dolasimi bozulan noéral yapilarin dolagimini yeniden
saglamaktir. Dekompresyonda asil endikasyon, inkomplet sinir arazli patlama kiriklardir.
Ikincil endikasyon ise akut veya gec patlama kiriklarinda ilerleyici sinir arazidir.
Dekompresyon 4 yolla yapilabilir.

1. Laminektomi: 1950’lerde sik uygulanan bu teknik mevcut instabiliteye arka
instabilitenin de eklenmesine neden olur, gercek patolojiyi ortadan kaldirmaz. Giiniimiizde
endikasyonu olduk¢a sinirlidir. Yaralanma veya iatrojenik serebrospinal sivi gollenmesine yol
acan dura yirtiklari, spinal kanal i¢ine giren faset kiriklar1 ve yaralanma sonrasi epidural
hematom varsa uygulanir.

2. Posterolateral Dekompresyon: Laminektomi, pedikiil, transvers c¢ikinti ve faset

eklemlerin kaldirilarak duranin 6n boliimiine ulasilmasi ile dekompresyon saglanir.
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3. indirekt Dekompresyon: Posterior enstrumantasyon ile kirik rediiksiyonu ve sagittal
konturlarin restorasyonu sonrasinda saglanir. Ligamentotaksis etkisi denilen, PLL ye uygulanan
gerilim ile deplase On kirik pargalarinin rediikte edilmesidir. Bu islemle basar1 sansi1 ilk 48-96
saatte daha yiiksektir.

4. Direkt Dekompresyon: Kemik parcalarinin  kanaldan direk gozle goriilerek
kaldirilmasidir. Bunun ig¢in anterior girisim uygulanir. Transtorasik veya torakoabdominal
girisimle, giivenli ve tam anterior dekompresyon yapilabilir. Kirik kemige ulasildiktan sonra alt
ve tustteki diskler PLL ye kadar tamamen c¢ikarilir omurga cismi temizlendikten sonra kanal
icindeki parcalar c¢ikarilarak dekompresyon saglanir.En etkili dekompresyon metodudur

(42,65,77,84).

B. Fiizyon: Anterior, posterior ve posterolateral olmak iizere li¢ sekilde yapilabilen
fiizyon, tek bagina yeterli akut stabiliteyi saglayamadigi i¢in mutlaka internal tespit ile kombine
edilmelidir. Fiizyon yapilacak saha yazarlara gore degismektedir; bazilar1 enstriiman boyunca
flizyon uygulanmasin1 Onerirlerken (uzun segment), bazilar1 ise kirik tipine gore flizyon
yapilmasmi yada flizyonun yaralanmaya ugrayan segmente (kisa segment) uygulanmasini
onermektedirler. Fiizyon amaci ile genellikle otojen kemik greftleri kullanilir. Posterior
girisimde spindz c¢ikintilar ve arka iliak kanattan alinan kortikospongioz greftler, anterior

girisimde kot veya iliak kanattan alinan trikortikal greftler kullanilir (42,65,77,84).

C. Enstrumantasyon: Ideal bir enstriimanin 6zellikleri su sekilde tanimlanabilir:
1. Anatomik rediiksiyon ve anatomik omurga konturunu saglayabilmeli noral kanalda
distraksiyon ve korreksiyon ile indirekt dekompresyon saglayabilmelidir.
2. Biyomekanik agidan flizyonu saglayacak, eksternal destek gerektirmeyecek, stabilite ve
rijiditeye sahip olmalidir.
3. Teknik olarak uygulamasi kolay olmali,
4 komplikasyon riski olabildigince az olmali,
5 genis bir tedavi spektrumu i¢in tasarlanmig olmali
6. Doku uyumlu olmali
7 Ucuz ve kolay bulunur olmalidir (77,59).
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POSTERIOR ENSTRUMANTASYON SISTEMLERI

Standart Fiksasyon Araglar Segment Fiksasyon Internal Komple Fiksasyon
Sistemleri Fiksatorler Sistemleri
Harrington distraksiyon ve Rod sistemleri; AO internal Cotrel — Dubousset
kompresyon sistemi Luque (segmental spinal | fiksator (CDI)
Rod-Sleeve enstrumantasyon), Texas Scottish Rite
Harrington — Luque — Hospital (TSRH)
Winconsin CD Horizon
Pedikiil vida ve plak Isola
sistemleri Alict
Luque Ibn-i Sina
Roy — Camille Xia (77,59).

ANTERIOR ENSTRUMANTASYON SISTEMLERI

Plaklar Korpus disinda uygulanan | Korpuslar arasina uygulanan
distraktif cihazlar distraktif cihazlar

AO Kaneda Rezonian

Armstrong Kostuik — Harrington Pinto (85,86)

Z —plate Dwyer

Yuan Dunn

Alici Slat — Zielke
Ibn-i Sina (MSS)

Bu ozellikler goz oniine alinarak, hastanin bireysel 6zelliklerine, kirik tipine, yaralanma

mekanizmasina ve beklenen prognoza gore anterior, posterior ya da anterior + posterior

enstriimantasyon yontemlerinden biri secilebilir (65,77,84).

2.13. CERRAHI TEDAVI KOMPLIiKASYONLARI

Cerrahi yaklasima bagh komplikasyonlar

o Enfeksiyon: Yiizeyel ve derin enfeksiyon gelisebilir.
o Yara detasmani
J Biiyiik damar yaralanmasi: Aort ve vena kava gibi biiyiik damarlar

Retroperitoneal hematom: Segmenter arter kanamalari sonucu olusur.
Intestinal sistem yaralanmasi

Bobrek ve tireter yaralanmasi

norolojik yaralanma: Motor veye duyusal sinir yaralanmasi

Cerrahi Teknikle ilgili Komplikasyonlar

Implantin biitiinliigiiniin kaybolmas1

Fiksasyon kaybi
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o Korreksiyon kaybi

o Pseudoartroz
o Malunion
Genel Komplikasyonlar
o Atelektazi
o Emboli
o Uriner sistem enfeksiyonu

o BOS kagagi

o Pnémoni

o Derin ven trombozu

o Basi yaralari

J Respiratuar Distress Sendromu

. Oliim (44).

Norocerrahi islemleri teknolojinin ilerlemesiyle yeni boyutlar kazanmistir (94,95).
Spinal cerrahi islemlerinde tani koymada, spinal biyomekanigin anlasilmasinda, kemik
gelisiminin fizyolojisi, spinal fiksasyon enstriimanlarinin gelistirilmesinde teknik gelisimlerin
katkis1 biiyiiktiir (96).

Teknik gelismeler daha kompleks uygulamalarin yapilmasina da olanak saglamistir
(96).TLK nin ideal tedavisi tam olarak sudur denilememektedir. Bunula birlikte “posterior
transpedikiil ¢ivi fiksasyonu” en ¢ok tercih edilen yontemlerden biridir (54,97,98,99,100).

Insanin iki ayak iistiinde dogrulmasi ve horizontal vertebral kolonun yiik tasiyan
pozisyona evrilmesiyle agirlik, stabilite ve mobilitede degisiklikler ortaya ¢ikmistir (101).
Spinal patolojilerde anatomic ve fizyolojik kurallarin gbz 6niinde bulundurulmasi gereklidir
(102).Vertebra kiriklarin yaklasik %90°1 torakolumber birleskede ortaya ¢ikmaktadir (103).

Torakolumber vertebra kiriklarinin tedavisini degerlendirirken oncelikli géz Oniinde

bulundurulacak unsurlar sunlardir;

1. Norolojik defisit var mi1?

2 Norolojik defisit ilerleyici mi?

3. Kirik nedeniyle spinal instabilite var m1?
4 Posterior ligamanlar zarar gérmiis mii?

5 Disk zarar gérmiis mii?

56



Torakolumber kiriklarda eger norolojik acidan olgu intak ve >25° kyphosis, >%50%
vertebral ytliksekli kayb1 ve >40% kanal basisi-compression var ise posterior vertebral fiizyon
yontemi Onerilir (104,105,106).

Torakolumber yaralanmalar sonrasinda kifozis gibi sagital diizlem deformiteleri de
geligebilir. Cerrahisinde spinal kordun dekompresyonu, omurganin stabilize edilmesi,
deformitenin diizeltilmesi ve sonunda kronik spinal deformite gelisimi ve instabilitenin ortaya
¢ikisinin 6iinne gecilmek hedeflenir (91,101,104).

Yaralanmanin stabilizasyonunun tanimlanmasi sec¢ilecek tedavinin hangisi olacagini
belirlemesi acisindan anahtar 6éneme sahiptir (107,108).Bu durumda stabilitenin taniminin ne
oldugu 6nem kazanmaktadir (91).

Uzun yillar spinal instabilite biyomekanik bir degisiklik olarak kabul gérmiis ve bunun
spinal elementlerin yerlerinin degistirilerek diizeltilmesi hedeflenmistir (109,110). Bdyle bir
cikarimda noronal hasarin varligi-yoklugu g6z oniinde bulundurulmamis ve instabilite boylece
belirsiz kalmistir. Panjabi (48) ye gore faset, pedikiil ve lamina gibi posterior yapilar zarar
gordiiklerinde blow-out kiriklar instabil olarak kabul edilebilir. Marotti (111) ise posterior
yapilarin hasarma eslik eden bir progresif bir néron hasarinin ve BT ile yapilacak incelemede
degerlendirilen 20°den fazla kifoz artigi, vertebra yiiksekliginin %50’sinden daha fazlasinin
kayb1 ve spinal kanalin daralmasina yol acacak sekilde serbest kemik par¢aciklarinin varligiin
instabilite Olciitleri oldugu goriisiinii 6ne slirmektedir. Zarar goérmiis vertebranin stabilizasyonu
elbette kisi i¢in 6nemlidir.

Pedikiil ¢ivi uygulamasi li¢ kolonda da hizli bir stabilizasyonu saglar (56).
Transpedikiiler ¢ivilerin uygulamaya konulmasiyla birlikte torakolumber burst kiriklarinin
tedavisinde posterior fiksasyon popular hale gelmistir (4). Transpedikiiler ¢ivi uygulamasi
kemik kaynasmasi gelisinceye kadar destekleyici-azaltici etki saglamaktadir (112).
Transpedikiiler ¢ivi uygulamasinda amaglardan biri de KSPF sirasinda uygulama yapilacak
seviyelerin azaltilmasini saglamaktir (92,113,114).1deal bir fiksasyon yontemi gibi duran bu
KSPF uygulamasi pedikiil ¢ivi uygulamasinin kirik vertebranin hemen yakinindaki seviyeye
uygulamasint igerir (113). Bu yontem Dick ve arkadaslarmin 1985°te kendi serilerini
raporlamasindan sonra popiilarite kazanmistir (100). Dick ve arkadaslarinin yanisira Rommens
ve arkadaslar1 da SS pedikiil uygulamasinin istiinligiini bildirmistir (115).Sadece alti

calismada kirik seviyesinde kaynasma goriilmiistiir (93,102, 113, 116, 117,118,119).
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Son zamanlarda KSPF uygulamasinin uygun bir yontem olup olmadigina yonelik
yayinlarin sayisinda artis géze ¢arpmaktadir (112). Bazi yazarlar KSPF’nin torakolumber kirik
stabilizasyonunda yeterli olamayacagi ve yetersizlik oranlarinin yiiksekligine vurgu
yapmaktadir (54,92,93,98,120). KSPF’de yetersizlik, reduksiyonun kaybi ve uygulanan
enstriimanin yetmezligi aslinda anterior kolon desteginin yetersizligi ve anterior vertebra
izerindeki her pedikiil ¢ivisi lizerine binen stresin artisi ile iliskilidir (98,117,54,121).
Biyomekanik ve klinik ¢alismalar gostermistir ki, vertebranin yiliksekliginin 550’sinden fazlasi
kayip olmus ise ya da torakolumber birleskesinde agilanma 20°den fazla ise bu durum akut
spinal instabilite ile sonuclanir ve spinal segment nihayetinde yiik-tastyamaz hale gelir
(106).Denis’in {i¢ kolon simiflamasi stabilitenin degerlendirilmesinde Onemlidir.Denis’in
tanimladigi ii¢ kolonun ikisinde yetersizlik varda instabilite vardir denilebilir (122). Bir gézden
gecirme calismasinda KSPF’nin tek basina uygulandigr olgularin  %9-54’linde implant
yetersizligi ve uzun donemde re-kifoz gelisme sanssizli§i ve implant yetersizligi gelisen
olgularin %50’sinde orta-siddetli agr1 yakinmasi rapor edilmistir (80,92,120).

Vertebral kirigin rediiksiyonu ve uzun déneme ait olumlu sonuglarin alinmasi agisindan
sagital deformitenin diizeltilmesi Onemlidir (85,123).Bu yilizden en 1iyi rediiksiyonun
saglanmasi hayatidir (93).Rezidiiel kifotik deformite daha biiyiik oranlarda stresin anterior
vertebralar iizerindeki c¢ivilere yonlenmesi anlamindadir. Boylelikle ¢ivi iizerine binen yiik
onun kirilmasi, yerinde oynamasi, ve baglantinin kopmasi gibi sonuglara yol acar, ki tiim
bunlar KSPF nda sik goriilen durumlardir (93,98,99, 121,79). Bunun gelismemesi i¢in anterior
kolunun transpedikiiler kemik grefti (80,92,98), ile govdenin giiclendirilmesi (124),
polimetilmetakrilat injeksiyonu (98), anterior instrumentasyon ve strut greft (125),veya USPF
(126, 127) gibi unsurlarla augmente edilmesi teknigi gelistirilmistir. Fiksasyon diizeyinde
artisin olmasi, pedikiil ¢ivi iizerindeki stresi azaltir ve yetmezlik sanssizligi riskini geriletir.Bu
sefer de bu uygulama ile, KSPF uygulamas: ile karsilastirildiginda, hareketli segmentlerin
korunmasi avantaji da azaltilmaktadir (92,113,121). Dick ve arkadaslari bir ¢aligmasinda
unstabil torakolumber kiriklarda kirik vertebraya pedikiil ¢ivi eklenmesinin anterior kolonu
desteklemek ve her pedikiil ¢ivisi {izerine binen stresi azaltmak suretiyle biyomekanik
stabiliteyi artirdigini raporlamistir (128). Kirik vertebranin c¢ivilenmesi her pedikiil ¢ivisi

tizerine binen stresi azalmasi agisindan faydali olabilir.
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3.MATERYAL VE METOD

Agustos 2012 - Subat 2016 tarihleri arasinda Recep Tayyip Erdogan iiniversitesi Tip
Fakiiltesi hastanesi beyin cerrahi boliimiinde stabil olmayan torakolumber kiriklar nedeniyle
opere edilen toplam 38 hastanin (22 erkek, 16 kadin) bilgilerine geriye doniik olarak ulasildi.
Hastalar iki guruba ayrildi:

1. Grup 1 posterior yaklasimla uzun pedikiil vidasi yerlestirilen (kirik vertebranin iistiine
ve altina olmak lizere iki seviyede) hastalardan olusturuldu.

2. Grup 2’de vidalama islemi kirik seviyesinde gerceklestirilerek stabilizasyonu islemi
uygulanan hastalardan olusturuldu.

Laminektomi ya da dekompresyon islemi sadece ciddi diizeyde kanal kompresyonu
saptanan hastalara uygulandigi anlasildi. Post-op donem ve sonrasindaki 6 ay sureli izlemde
radyolojik degerlendirme “kirik seviyesindeki kifotik acinin diizelmesi ve bunun izlemdeki
devamlilig1”, Cobb agcisi, kirik vertebranin yiiksekligi degiskenleri kullanilarak yapilmisti. Tim
hastalara uygulanmis olan BT kayitlarina ulasildi.

Cerrahi endikasyonlar1 sunlardi:

o Vertebra yiiksekliginin %50’sinden fazlasini1 kaybetmis olmak
o Kifozisteki progresyonun %20 veya daha fazla olmasi
o %350’den daha fazla oranda kanala ulagsmis olmast

Bu tez calismasinda incelenen kayitlara gore; Dennis kirik smiflama sistemi esas
almmisti. En az bir pedikiiliin stabilizasyonu dogrulanarak iki pedikiiliinde kirik saptanan
hastalar ¢alisma disinda birakildi. Hastalarin nérolojik durum degerlendirmesinde Frankel
siniflama sistemi esas alinmisti (bakiniz Tablo 6).

Hastalar rastgele sekilde ikiye ayrildi.

1. Grup 1°deki hastalara posterior cerrahi ile kirik seviyesinin iistiine ve altina olmak iizere
iki seviyeli pedikiil vida stabilizasyonu yapilmisti. Bu grupta kirik vertebraya vida uygulamasi
yapilmamist.

2. Grup 2’deki hastalara kisa-segment vidalama (kirik vertebranin 1 seviye yukari ve 1
seviye asag1 olmak {izere) yapildi. Bu grupta kirik seviyesine vida uygulamasi yapilmaisti.

Hastalarin biiyiik kism1 hastaneye yatistan sonraki 12 saat i¢cinde opere edildigi tesbit

edildi.

59



Radyolojik degerlendirme

Kirik seviyesindeki ¢ivileme isleminin etkinliginin degerlendirilmesi preoperative ve
post-operatif donemde istenen takip grafileri ve BT’ler aracilig1 ile yapildi. Radyolojik
Olctimlede “kirik vertebranin anterior kifoz acis1 (KVAKA), lokal kifoz agis1 (LKA, Cobb) ve
anterior vertebranin yiiksekligi (AVY)” degiskenleri esas alindu.

Kirik siddeti vertebral yiiksekligin azlig ile degerlendirildi. Hastalarin komplikasyonlar
ve norolojik durum agisindan degerlendirmeleri de kayitlardan ayrica yapildi. Her iki gruptaki
hastalar postoperatif ortalama 6 aylik (3-12) donemlerine ait radyografilerle takip edildi.

Post-operatif sagittal acilar pre-operatif donemdekiler ile karsilagtirildu.

Cerrahi

Spinal kirigin onarmminin etkinligi ve operasyon sirasinda asir1 kanamanin Oniine
gecilmek amaciyla hasta prone pozisyonda, abdomen serbest kalacak sekilde opera edildi. Tiim
hastalar genel anestezi altinda standart orta-hat yaklasim ile prone pozisyonuna operasyona
hazirlandi. Tiim hastalara ayn1 monoaksiyal pedikiil ¢ivisi enstriimani uygulandi.

Pedikiil vidalari, C-kol kullanilarak {ist ve alt omur ve ayni zamanda kirik omura
yerlestirildi. Sonra kirik seviyesi rod yardimiyla, altinda ve istlinde toplam 4 vida ile tespit
edildi ve bundan sonar rodlar uygun ag¢1 saglanacak sekilde posteriordan vidalar yardimi ile
sabitlendi. Kiritk kompresyonu ve omurilik basisi dolayli olarak posterior distraksiyon
uygulayarak azaltilmis ve uygun kontur elde edilmistir. Tespit edildikten sonra, bazi hastalarda,
posterior flizyon otolog kemik grefti kullanilarak saglandi.

Tiim olgular cerrahi oncesi ve sonrasina ait thin-slice BT ve MRI goriintiileme

yontemleri ile degerlendirildi.

Istatistiksel Analiz

Degiskenlerin analizinde SPSS 18.0 programi kullanildi. Kategorik degiskenler siklik
(n) ve yiizde (%) olarak belirtildi. Olgiimsel degiskenler aritmetik ortalama, standart sapma ve
minimum-maksimum degerleri kullanilarak analiz edildi. Normal dagilima uygunlugu Kruskal
Wallis testi kullanilarak test edildi. Kifotik deformite ve anterior vertebra yiiksekliklerinin
gruplar arasindaki karsilatirmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. p<0.05 anlamlilik diizeyi
olarak Kabul edildi.
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4. BULGULAR

Toplam 38 olgunun 22’si erkek (%57.9) 16’s1 kadin (42.1) olup erkek/kadin orani
1.35:1 idi. Olgularin 12’sine (%31.6) fracture vida 1 uygulamasi, 26’sina (%68.4) ise vida 2
uygulamasinin yapildig1 saptandi. Tablo 9’de cinsiyete goére vida uygulamasi dagilimi

gosterildi.

Tablo 9. Vida uygulamasinin cinsiyete gore dagilimi

Kadin Erkek Toplam

n (%) n (%) n (%)
Grup 1 5(41.7) 7 (58.3) 12 (31.6)
Grup 2 11 (42.3) 15 (57.7) 26 (68.4)
Toplam 16 (42.1) 22 (57.9) 38 (100.0)

Olgularin yas ortalamas1 51.1+£14.3 yas (minimum 20 maksimum 84 yas) olup vida

uygulamasina gore dagilimi tablo 10°de gosterildi.

Tablo 10. Vida uygulama sekillerinin yasa gore dagilimi

Grup 1 (n=12) Grup 2 (n=26) Toplam
(n=38)
Ort £ SS (min-max) | Ort+SS (min-max) | Ort+SS (min-max)
Yas (y1l) 50.2+13.4 (21-64) 52.0+14.9 (20-84) 51.1£14.3 (20-84)

Olgularin biiyiik kisminda diisme sonucu kirik gelisimi dykiisii saptandi. Vertebra ve

kapsamli spin X-ray, BT ve MRI goriintiilemeleri her hastada yapildi.

Kiriklarin siniflamasinda McAfee's sistemi kullanildi. Buna gore olgularin 29°’unda UB
(unstable burst) fraktiirii varlig1 saptandi.

Olgularin hastaneye kabiilde ve sonraki izleminde norolojik defisit degerlendirmesinde
Frankel sistemi kullanildig: tesbit edildi. Buna gore;
1. Toplam 34 olgunun Frankel grade degerlendirmesi E diizeyinde (Normal motor ve duyu

islevi, baz1 reflex anomalileri mevcut) olup,
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2. Bir olguda Frankel grade C ((Motor kayip: Bazi motor islev kayb1 var (kas giicti 2-3/5,
ancak hastanin pratik kullanimi i¢in yetersizdir),
1. Iki olguda Frankel grade D (Motor kullanimi: Lezyon seviyesinin altinda islevsel motor
kullanim1 var) diizeyi saptandi.
Norolojik degerlendirmede ayrica ASIA skalasi kullanildi. Buna gore;
1. Olgularin 31’1 ndrolojik olarak “intakt” (ASIA E)
2. Besi “inkompletk defisit” (ASIA B, C, D)
3. Ikisi “komplet ndrolojik defisit” (ASIA A) degerlerine sahipti.
Post-op donemde olgularin mobilizasyonuna ortalama 2 giin iginde baslanmis oldugu

goriildii. Olgularin ortalama izlem siiresi 12+2 ay (range: 24-49 ay) idi.
Kirik seviyeleri
Olgularin 13’iinde (%34.2) L1 diizeyinde, 6’sinda (%15.8) L3 diizeyinde, 6’sinda

(%15.8) TH12 diizeyinde kirik varligi saptandi. Tablo 11°te 6zetlendi.

Tablo 11. Kirik seviyelerinin dagilimi

n %
L1 13 34.2
L2 2 53
L3 6 15.8
L4 1 2.6
THI 1 2.6
TH10 2 5.3
THI11 3 7.9
THI12 6 15.8
TH6 1 2.6
THS 1 2.6
TH9 2 53
Toplam 38 100.0

Dennis siniflamasina gore olgularin kolon tutulumu tablo 12°de 6zetlendi.
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Tablo 12. Denis (3-column) siniflamasina gore olgular

n %
1 kolon 4 10.5
2 kolon 30 78.9
3 kolon 4 10.5
Toplam 38 100.0

Local kifozis acis1 (LKA,Cobb)

Ortalama Cobb agis1
. Grup 1’de pre-op 7.7° ve post-op 8.5"
o Grup 2’de pre-op 13.9° ve post-op 9.6" olarak saptandi.

Gruplar arasinda pre-op donemde Cobb acilar1 dagilimlart agisindan anlamli farklilik
oldugu saptand1 (U=77.000, z=-2.493, p=0.013). Gruplarin post-op Cobb agilar1 agisindan
benzer oranlarda oldugu saptandi (U=139.500, z=-0.520, p=0.603) (Bakin tablo 13).

Tablo 13. Lokal kifoz agilar1 (LKA,Cobb)

Grup 1 Grup 2 Toplam
U z p
(n=12) (n=26) (n=38)
ort: SS ort: SS ortx SS
Cobb
(min-max) (min-max) (min-max)
7.7£5.1 13.948.1 11.9+£7.8 77.00 | -2.493 | 0.013
Preop
(2-20) (2-33) (2-33) 0
8.5+6.7 9.6+6.7 9.3+6.6 139.5 | -0.520 | 0.603
Postop
(1-20) (1-30) (1-30) 00




Sekil 10. Grup 1 ve 2’de azalmis LKA

Laminektomi ve dekompresyon olgularin 12’sine uygulanirken higbir olguya disektomi

uygulamasi  yapilmamisti. Hastalarin  higbirine  cross-link  fiksasyon islemi

uygulanmamusti.

Kirik vertebranin “Anterior kifoz acis1” (KVAKA)
. Grup 1°de pre-op KVAKA ortalama 11.5° iken post-op 8.3°
. Grup 2’de pre-op KVAKA ortalama 9.5 iken post-op 5.7° olarak saptand.

Gruplar arasinda pre-op ya da post-op donemler agisindan KVAKA degerlerinin

birbirlerine benzer oranlarda dagildig: saptandi (bakiniz tablo 14). .

Tablo 14. Gruplarin KVAKA ortalamalar1 dagilimi

Fraktiire Fraktiire Toplam
vida 1 vida 2 (n=38) U z P
(n=12) (n=26)
ortx SS ortx SS ortx SS
KVAKA
(min-max) (min-max) (min-max)
11.5+10.7 9.5+6.4 10.1£7.9
Preop 150.000 | -0.190 | 0.849
(2-41) (0-25) (0-41)
8.3+4.4 (1- 5.7+4.3 6.5t4.4
Postop 99.500 | -1.782 | 0.075
16) (0-18) (0-18)
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Sekil 11.Grup

2’nin azalmis KVAKA degerleri

Kirik vertebranin anterior yiiksekligi (KVAY)

o Grup I’in pre-op KVAY 13.9mm, post-op yiiksekligi 17.5mm

o Grup 2’nin pre-op KVAY 16.3mm, post-op yiiksekligi 21.4 oldugu saptandi.

Grup 2’nin post-op degerlerindeki anlamli diizeyde yiikselmis olarak bulundu (U=77.500, z=-
2.353, p=0.019) (bakiniz tablo 15).

Tablo 15. Her iki grubun ortalama KVAY degerlerinin dagilimi

Grup 1 Grup 2 Toplam
U z p
(n=12) (n=26) (n=38)
Yiikseklik ortx SS (min- ortx SS ortx SS
(KVAY) max) (min-max) | (min-max)
13.9+4.9 16.3+4.1 15.6+4.4 120.0
Preop -1.131 | 0.258
(4-21) (10-29) (4-29) 00
17.5+3.5 21.4+5.2 20.1+5.0 77.50
Postop -2.353 | 0.019
(12-24) (14-40) (12-40) 0
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Bununla birlikte her iki grubun post-op LKA birbirine benzer bulundu (p>0.05).

=

18.2mms’ /| s
J

13,4 mms'

Sekil 12. Grup 2’de artmis AVY

Cobb yontemine gore Olgililen pre-op donem LKA, gruplar arasinda farkli bulundu
(p<0.05).

Post-op KVAY grup 1 ve 2 arasinda farkli bulundu.

Ucg hastanin operasyon sonrasinda ndrolojik sekellerinde iyilesme saptanmisti.

Cerrahi sonrast higbir hastanin iglevselliginde olumsuz bir gelisme saptanmamusti.

Norolojik agidan intact olan hastalar post-op 2 ay ic¢inde eski islerine ve aktivitelerine
dondiiler ve higbir hastada norolojik acidan bir kotiiye gidis saptanmamisti.

Son degerlendirmelerinde hastalarin higbirinin fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde
olumsuz bir instabilite durumuna rastlanmamasti.

BOS si1zintis1 ya da asir1 kanama higbir olguda karsimiza ¢ikmamaisti.
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5. TARTISMA

Bu tezde posterior transpedikiil ¢ivileme uygulamasi yapilmig hastalar iki gruba
ayrilmig ve grup 1’e pedikiil ¢ivi kirik seviyesinin bir alt ve iist seviyesine uygulanmis, kirik
vertebraya miidahale edilmemis hastalardan olusturuldu. Grup 2 ise kirik vertebrasina (uygun
bir yerden) c¢ivi eklenmis hastalardan olusturuldu. iki grubun pre-op ve post-op donemde
sagittal diizlemde yapilan radyolojik dl¢iimler LKA ve AVY degerleri karsilagtirilmigtir. Pre-op
LKA anlaml diizeyde farkli iken, post-op birbirine benzer bulunmustur. Post-op donem avy
diizeyleri grup 2’de anlamli diizeyde yiikselmis bulunmustur. Sonuglarimiz desteklemektedir ki
kirik vertebra diizeyinde vida uygulamasinin KSPF islemine eklenmesi lokal kifoz agisinda
iyilesmeyi artirmaktadir (grup 1’de Cobb agcisi diizeyleri pre-op donemde ortalama 7.7° iken
post-op dénemde bu deger ortalama 8.5°, grup 2’de Cobb diizeyi pre-op donemde ortalama
13.9° iken post-op dénemde bu deger ortalama 9.6°).

Anterior vertebral yiiksekligi pre-op donemde grup I'in 13.9mm iken grup 2’de
16.3mm (p>0.05) idi. Post-op donemde ise bu degerler grup 1 i¢in 17.5mm ve grup 2 icin
21.4mm olarak saptandi.Post-op donemde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artig varlig
bulunmus oldu. Bu durum, post-op donemde KVAKA degerlerinde de (her ne kadar aralarinda
istatistiksel diizeyde bir anlamlilik saptanmamis olsa da) bir azalmay1 (grup 1 icin pre-op
AKAVF ortalamasi 11.5, post-op bu deger ortalama 8.3’e inmis ve grup 2 i¢in pre-op KVAKA
ortalamast 9.5, post-op bu deger 5.7°e gerilemis) beraberinde getirdi. Bu sonuclar Dick ve
arkadaslarinin ¢alismalar1 ile de uyumludur (128).

Kirik vertebranin anterior yiiksekliginin restorasyonu

Pre-op anterior vertebra yiiksekligi grup 1’deki olgularda ortalama 13.9mm ve grup
2’deki olgularda ortalama 16.3mm olarak saptand ki aralarinda anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0.05).Post-op donemde ise bu iki grup AVY yiiksekligi ag¢isindan (grup 1’de post-op AVY
diizeyi ortalama 17.5mm, grup 2’de bu deger 21.4mm) grup 2 lehine ve anlamli1 diizeyde artmis
oldugu saptandi (p<0.05).

Kirik vertebranin sement doldurulmasi, KSPF iglemi disinda bagvurulabilen bir diger
yontemdir (93).Travma sonrasi kirik gelisen vertebralarin iginde gelisen genis kemik
defektlerine, kirik vertebraya vida gonderilmesi ile ¢6ziim saglanabilinir.Bu yiizden
enstriimanin  yetersizligi riskine karsilik, sementle, defekti doldurma ydntemlerinin
uygulanmasi gereksizdir.Bu tezde, kirik vertebra seviyesinde ¢ivi fiksasyon yontemi kullanildi.

Bu yontemde, vida hem kiitle etkisi yaratarak hem de vertebranin ¢okmesini engelleyerek etkili
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olabilir (93).Bu teknik anterior kolonu da destekler ki bu durum, stabilizasyon igin
onemlidir.Bu tezde, LKA, AVY ve KVAKA 6lciildii.ve KSPFuygulamasinda herhangi bir
yetersizlik saptanmamasi bizim bulgumuzun literatiirde yer alan ve KSPFyontemine ek olarak
kirik i¢ine vida uygulamasinin enstriiman yetersizligi ile sonuglanmadigini rapor eden diger
calismalarla tutarlilik arz etmektedir (12,79,92,98,113,121,129). Bir ¢alismada McLain ve
arkadaglar1 (120) torakolumber burst kiriklarinda 1i¢ ¢esit instruman yetersizligini
bildirmislerdir.

1. Vidalarin biikiilmesi ile olusan ilerleyici kifoz,

2. Kemik basisina bagli gelisen kifoz

3. Sistem yetersizligine bagl goriilen segmental kifoz (120)

Altay ve arkadaglar1 (130) bir calismalarinda 4 ¢ift ¢ivi (iki yukar1 iki asagi seviye)

uygulamis olmalar1 sadece stabilizasyonu degil ayn1 zamanda kifotik deformitenin de etkin bir
sekilde azaltilmasini saglamistir. Tezeren ve Kuru (129), torakolumber burst kirikli olgularda
hem kisa- ve hem de uzun-segment fiksasyon yontemlerini kullanarak karsilastirmiglar ve uzun
segment uygulamasimin etkin oldugu sonucuna ulagmislardir. Bu tezdeki bulgular, ayni
sonuglart vermedi.Ciinkii raporlarinda uzun segment uygulamasinin daha uzun sureli operasyon
zamanina ve anlamli diizeyde kan kaybinin gelisimine yol agtigini da bildirmislerdir.
Kisa segment uyguladigimiz olgularin operasyon siireleri uzun-segment uyguladigimiz
olgularin siirelerinden daha uzun degildi. Buna ek olarak anlamli bir kan kayb1 da gelismedi.
Bu olgular 6 ay boyunca takip edildi. Higbirinde ilerleyici kifoz ya da enstruman yetersizligi
saptanmadi.

Kirik sahasiin distalinden tek-seviyeli fiksasyonun tercih edilmesi bel bolgesinde
hareketli segmentin olabildigince korunmasint amaclamaktadir.Bu tez sonuglarikirik
vertebraya vidalama ilekisa segment stabilizasyon bu sonuca ulasilabilinir.Bununla birlikte Butt
ve arkadaglar1 (131) torakolumber burst kirikli olgularda kisa segment stabizasyon ile olgularin
%40’inda (20/50) sistem yetmezligi rapor ettiler.Bu yiiksek oran, kisa segmentin kirik
vertebraya ¢ivi uygulamasi yapmaksizin uygulanmis olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Benzer
bir husus uzun segmentstabilizasyon uygulanmis olan hastalarda bildirilmistir. Kirik
vertebranin bir iist seviyesi ve bir alt seviyesindeki vertebralara pedikiil ¢ivi uygulamasinin
enstruman yetersizligini Onlemede etkin bulundugu rapor edilmistir. Bu ayni zamanda

omurganin bir hareketli segmentini koruyacaktir.
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Olgularim biiyiik kisminda norolojik bir defisit saptanmadi.Sadece 12 olguya
laminektomi yapildi.Bu sekilde bu tez de olgularin biiyiikk kisminda lamina ve diger arka
yapilar1 korumus oldu.lleri caligmalarda laminektomi de uygulanmis olanlarda bu teknigin
faydali olup olmayacaginin arastirilmasi iyi olacaktir.Fleksiyon-ekstensiyon grafilerinde
herhangi bir instabilitenin saptanmamis olmasi bu hipotezimizi giiclendirmektedir.

TLK’li hastalarda bu teknigin spinal sagittal diizlemde goriilebilen restorasyon
isleminin ve kifotik deformitenin normallesmesinde etkili olacagi teorik olarak kabul
edilmektedir. Kirik vertebraya uygulanan vida vertebranin kirilmis boliimiinii ve ayrilmis
pedikiil parcalarint mekanik olarak biraraya getirebilmektedir (119).Bu tezde, kirikvertebraya
vida uyguladigimiz posterior fiksasyonun yontemiyle grup 2’deki olgularin AVY’sinde anlaml
yiikseklik gelistigi saptadik. Kirik igine yerlestirilen vidanin kirik vertebrada kitle etkisiyle
AVY’yi artirmis olabilir.

Kisa segment stabilizasyon ile kirik vertebraya vida uygulanan olgularin LKA’sinda
saptanan degerlerin, 6 aylik izlem sonunda uzun segment uygulanan hastalarin LKA’sinda
olgiilen degerlerden farkli olmadigi saptandi.Okten ve arkadaslari kirik diizeyinde
gerceklestirilen vidalama islemi sonucunda elde edilen LKA diizeylerindeki iyilesmenin uzun-
segment fiksasyon yoOnteminde go6zlenen LKA iyilesmelerinden {istiin oldugunu rapor
etmiglerdirBu tezde, LKA diizeyleri acisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik
saptanmadi, ancak grup 2’nin (kirik vertebraya vida uygulanmis olgularin) AVY degerlerinin
anlamh diizeyde grup 1’!dekinden yiiksek oldugu bulundu. Bazi yazarlar erken post-op
donemde elde edilen kazanimlarin, uzuntakiplerde azaldig1 goriisiini savunmaktadir
(98,113,114,119,120,132). Biz olgularimiz1 6 ay siireyle takip ettik ve boyle bir gerileme ile
karsilagsmadik. Daha uzun siirelere yayilmis izlemlerle yapilacak c¢alismalar bu konuda

aydinlatic1 olacaktir.

69



6. SONUC

Torakolumber kiriklarin cerrahi tedavisinde amaglar;
o omurganin yiikseklik ve diziliminin saglanmasi
o norolojik defisitlerin ve deformitenin ilerlemesinin 6niine gegmektir (119).
Bu calismada kirik diizeyindeki vertebranin kisa segment ile onarimi yapilmis hastalarin post-
op radyolojik sonuglari incelendi.Vidanin kirik vertebraya uygulanmasi biyomekanik
stabilitenin saglanmasima katki sunuyor olabilir (113).llave vida uygulamas: indirect yolla
anterior kolonu giiclendirerek kirik vertebrayr koruyucu etki de sunuyor olabilir (113).Bu
sekilde biyomekanik giiclendirme hipotezini destekleyen ¢alismalar mevcuttur (113).

Sonug olarak, bu ¢alismada anstabil TLK hastalarina kirik vertebranin kendisine ya da
bir alt-iist seviyesine pedikiil vida fiksasyon tedavisi uygulama sonuglar1 karsilastirildi. Kisa
segment pedikiil fiksasyonun kirik vertebra seviyesine ilave vida uygulanmasinin anstabil TLK
tedavisinde etkin oldugu saptandi. Bu teknigin anterior kolonu destekledigi ortadadir. Bununla
birlikte buz tezde, ortalama post-op kifoz acisin1 gruplar (grup 1 ve 2) arasinda birbirinden
farkli olmadigin1 goriildii. Bu calismanin sonucu kisa segment pedikiil fiksasyonun, kirik
diizeyine ilave vida gonderilmesi ile, kirgin onariminda basarili  oldugunu
desteklemektedir.Uzun-siireli izlem calismalar1 ve daha genis orneklemlerle sonuglarin teyid

edilmesi onemlidir.
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7. OZET

Girig; Torakolumber kiriklarin tedavisi tartigmalara agik bir konudur. Uzun-segment
¢ivi uygulamasi diizeltmenin etkinligi ve/veta uygulanan enstriimanin yetersizligi degiskenleri
acilarindan KSPF uygulamasinda elde edilenlerden daha etkili sonuglanabilir. Bununla birlikte
torakolumber burst kiriklarinda KSPF uygulamasinin implant yetersizligi ya da iyilesmenin

etkinsizligi olmaksizin basarili olabilecegi de diisiintilmelidir.

Yontem; Bu calismada unstabil torakolumber kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan
toplam 38 olgu (22 erkek, 16 kadin) iki gruba ayrilarak analiz edildi. Grup 1 “posterior
yaklagim ile uzun pedikiil ¢ivi fiksasyonu (kirik seviyesinin altina ve iistiine)” uygulanan, grup
2 ¢ivi uygulamasi kirik seviyesinde “kisa-segmet stabilizasyonu” gergeklestirilen hastalardan
olusturuldu. Laminektomi ya da dekompresyon uygulamasi yalnizca kanala basinin oldugu
hastalarda uygulandi. Post-op diinemde ve 6 aylik siiredeki izlemde tedavi yontemlerinin
etkinligi kirik seviyesindeki kifoz agisinin, Cobb acisinin ve kirik vertebra yiiksekliginin

diizeltilmesi ve bunun devaminin saglanmis olmasi degiskeni dlgiilerek degerlendirildi.

Sonuglar; Ortalama izlem siiresi 6 aydi. Ortalama pre-op kifoz agis1 gruplar arasinda
anlamli diizeyde farkli (grup 1 igin 7.7° ve grup 2 i¢in 13.9°) oldugu saptandi. Bunula birlikte
post-op kifoz acis1 gruplar arasinda birbirine benzer oranlarda dagildigi saptandi (grup 1 i¢in

8.5%ve grup 2 igin 9.6°).
Tartisma; Anstabil torakolumber kiriklarda kirik vertebranin KSPF yontemi ile tedavisi

kifozun Onlenmesinde etkili bir tedavi protokoliidiir. Bu yontemin anterior kolon destegi

sagladigi bizim sonuglarimizla da teyid edilmistir.
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8. SUMMARY

Background Treatment of unstable thoracolumbar fractures remains controversial.
Long-segment pedicle screw constructs may be stiffer and impart greater forces on adjacent
segments compared with short-segment constructs, which may affect clinical performance and
long-term out come. Thoracolumbar burst fractures with short-segment pedicle screw fixation
alone may be associated with progressive loss of correction and instrumentation failure.
However, some thoracolumbar fractures can be treated successfully by screwed at fracture level

without correction loss or implant failure.

Methods We retrospectively analyzed 38 (22 males, 16 females) unstable
thoracolumbar fractures. The patients were divided to two groups. In group I, patients were
operated with posterior approach using pedicle screws fixed long (two levels above and one
level below the fracture vertebra). In group II patients, screwing was made at fracture level.
Short segment stabilization was performed. Laminectomy or decompression procedure was
done only in the cases with significant canal compression. Post operative and at follow-up in
six months radiological evaluation was done by measuring the correction and maintenance of

kyphotic angle at the fracture level, Cobb angle, height of fractured vertebra.

Results Average follow-up was 6 months. Average preoperative kyphosis was 7.7° in
group I and 13.9° in group II which was significantly different between two groups. However,
average postoperative kyphosis was 8.5° and 9.6° in group I and II, respectively. There was no

statitistically signficant difference.
Conclusion Short segment pedicle screw fixation with screwing fractured vertebra in

unstable thoracolumbar fracture level is effective method to prevent kyphosis for treatment of

unstable thoraco-lumbar fractures. It provides anterior column support.
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