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TESEKKUR

Travmatik omurga kiriklar1 Beyin ve Sinir Cerrahisi alaninda sik karsilasilan ve
lizerinde en ¢ok calisilan konulardan bir tanesidir. Giliniimiizde torakolomber gecis
bolgesi omurga kiriklar: ile ilgili her gegen giin bir dnceki yapilanin eksik yoniinii
tamamlayacak sekilde yeni siniflamalar ve yeni tanimlamalar yapilmaktadir. Travmatik
omurga kiriklarinin ameliyat oncesi degerlendirilmesi, cerrahi kararin objektif olarak
verilmesi, ameliyat sonrasi takibinde kullanilacak parametrelerin net bir sekilde
tanimlanmasi i¢in {lizerinde fikir birligi saglanmis bir algoritma heniiz mevcut degildir.
Bu tez ¢alismamizda 2010-2021 yillar1 arasinda klinigimize travma sonrasi basgvuran ve
acil servisteki ilk degerlendirilmesi sonrasinda tetkiklerinde omurga kirig1 saptanan
hastalarin, klinigimiz hasta bilgi yonetim sistemi (HBYS) kayitlar1 incelenerek elde
edilen verileri epidemiyolojik olarak degerlendirilmis, iliskili oldugu diisiiniilen
parametrelerin birbiri ile istatistiki anlamlilik baglari ortaya koyulmus, uygulanan farkl
cerrahi modellerinin sonuglarinin birbirine tistinliigii arastiritlmis ve elde edilen bulgular
literatiir esliginde tartisilmustir. Tez calismamizda Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin
ve Sinir Cerrahisi kliniginde takip ve tedavisi yapilan torakolomber gecis bolgesi

kiriklariin epidemiyolojisi ve cerrahi sonuglart sunulmustur.

Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim dalinin birg¢ok alt grubunda oldugu gibi, Spinal
Cerrahi alt grubunda da karmasik kabul edilen vakalarin sik ve basarili bir sekilde
tedavisinin uygulandig1 bir klinik olan Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Anabilim Dali’nin bir iiyesi olmanin ve bu tecriibeyi 6gretim iiyelerimizle
beraber deneyimlemenin gururunu tagimaktayim. Mesleki uzmanlik egitimimi
kendilerinden alma sansina sahip oldugum, hem mesleki hem kisilik olarak gelisimimde
biiyiik emekleri olan saygideger hocalarim Prof. Dr. Selami Cagatay Onal, Prof. Dr.
Mehmet Arif Aladag, Dr. Ogr. U. Ramazan Pasahan, Dr. Ogr. U. Bora Tetik’e; birlikte
calistigimiz siire iginde bilgi deneyimlerini benimle paylasan Dog. Dr. Mustafa Namik
Oztanir ve Dog.Dr. Mehmet Akif Durak hocalarima ve bu egitim siirecinde daima destek

olan sevgili aileme desteklerinden 6tiirii tesekkiirii bir borg bilirim.

Dr. Sahin Kenan DENiZ



OZET

Torakolomber Gecis Bolgesi instabil Kiriklarinda Epidemiyoloji ve Cerrahi
Sonuclar

Amag: Travmatik patolojiler dnlenebilir hastaliklar olarak degerlendirilmelidir.
Epidemiyolojik ¢alismalar gelismis tilkelerde daha fazla yapilmaktadir. Calismamizda
bolgemiz i¢in epidemiyolojik verileri elde etmeyi ve istatistiki analizlerle veriler
arasindaki bagi ortaya koyarak bu klinigin yonetimine objektif katki saglamayi
amacliyoruz.

Materyal ve Metod: Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip
Merkezinde 20112020 tarihleri arasinda gergeklestirilmis spinal cerrahiler retrospektif
olarak tarand. Istatistiksel analizler igin IBM SPSS Statistics 22 programi kullanildi.
Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile
degerlendirildi. Tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan,
frekans) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis Test, Mann
Whitney U test ve Wilcoxon isaret testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda
ise Ki-Kare testi, Fisher Freeman Halton Exact Ki-Kare testi ve Tek Gozlii diizende ki-
kare testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular: Erkeklerde kirtk goriilme orani kadmlardan anlamli yiiksektir. Yas
arttikca kirik goriilme orani anlamli oranda artar. En sik etyolojik neden yiiksekten
diismeler olurken onu trafik kazalari izlemistir. Cinsiyetler ile etyoloji arasinda bag
saptanamamistir. Yas arttikga basit diismelerle kirik goriilme orami anlamli artig
gostermistir. Kirilan seviyelere bakildiginda en ¢ok L1 sonra T12 vertebra kiriklar tespit
edilmistir. Eslik eden organ yaralanmasi en ¢ok ekstremite kiriklar1 sonra hemotoraks
olarak tespit edilmistir. Kronik hastaliklar ileyatis siiresi arasinda bag saptanmamustir.
Cerrahi teknikler ile yatis siiresi arasinda bag saptanmamustir. Cerrahi teknikler ile basari
oranlar1 arasinda fark saptanmamugtir.

Sonuclar: Bolgemiz icin ozellikle tarim is¢ilerinde omurga kiriklar1 hakkinda
toplumsal biling olusturulmalidir. Yash niifus minor travmalarla da omurga kiriklar
olusabilecegi konusunda egitilmelidir. Cerrahi teknikler hastaya uygun se¢ildiginde tiim
tekniklerde yiiksek basari orani saglanabilmektedir. Yapilan analizler objektif veriler
sunmakta ve hastaliklarin daha iyi yonetilmesine olanak saglamaktadir. Omurga cerrahisi
ile ugrasan her cerrah epidemiyolojik ve istatistiki ¢alismalara da en az cerrahi kadar
onem vermelidir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi sonug, Epidemiyoloji, Torakolomber Gegis Bolgesi,
Torakolomber Kirik



ABSTRACT

Epidemiology and Surgical Outcomes in Unstable Fractures of the Thoracolumbar
Transition Zone

Objective: Traumatic pathologies should be considered as preventable diseases.
Epidemiological studies are carried out more in developed countries. In our study, we aim
to obtain epidemiological data for our region and to make an objective contribution to the
management of this clinic by revealing the link between statistical analysis and data.

Materials and Methods: Spinal surgeries performed at Inénii University Faculty
of Medicine Turgut Ozal Medical Center between 2011 and 2020 were reviewed
retrospectively. IBM SPSS Statistics 22 program was used for statistical analysis. Normal
distribution was evaluated with Kolmogorov-Smirnov and Shapiro Wilks tests. Kruskal
Wallis Test, Mann Whitney U test and Wilcoxon sign test were used to compare
quantitative data as well as descriptive statistical methods (mean, standard deviation,
median, frequency). Chi-square test, Fisher Freeman Halton Exact Chi-square test and
Single-Eyed chi-square test were used to compare qualitative data. Significance was
evaluated at the p<0.05 level.

Results: The incidence of fractures in men is significantly higher than in women.
As age increases, the incidence of fractures increases significantly. While the most
common etiological cause was falls from height, it was followed by traffic accidents. No
correlation was found between genders and etiology. As the age increased, the incidence
of fractures with simple falls increased significantly. When looking at the broken levels,
the most L1 and then T12 vertebra fractures were detected. Accompanying organ injury
was mostly detected as extremity fractures and then hemothorax. No correlation was
found between chronic diseases and length of stay. No correlation was found between
surgical techniques and length of stay. There was no difference between surgical
techniques and success rates.

Conclusions: Social awareness should be created for our region, especially about
spinal fractures in agricultural workers. The elderly population should be educated about
the possibility of spinal fractures with minor traumas. When surgical techniques are
chosen appropriately for the patient, a high success rate can be achieved in all techniques.
Analyzes provide objective data and enable better management of diseases. Every
surgeon dealing with spine surgery should give importance to epidemiological and
statistical studies at least as much as surgery.

Keywords: Surgical outcome, Epidemiology, Thoracolumbar Transition Region,
Thoracolumbar Fracture



SIMGELER VE KISALTMALAR

AKYK : Anterior kolon yiikseklik kayb1
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1. GIRIS

Travmatik omurga yaralanmalart hala en yaygin morbidite ve mortalite
sebeplerinden biri olmaya devam etmektedir (1). Tiim travmatik organ yaralanmalari ile
kiyaslandiginda omurga ve omurilik yaralanmalar1 en kotii fonksiyonel sonuglara ve en
kotii ise doniis oranlarina sahip yaralanmalar olarak karsimiza ¢ikar (2). Travmatik
omurga kiriklar1 etyolojisi ne olursa olsun travma sonucu ortaya c¢ikan bir patoloji
oldugundan riskli gruplarin tanimlanmasi, hasarlanma mekanizmalarinin ortaya konmasi
ve uygun tedbirler alinmasi halinde 6nlenebilir yaralanmalar olarak degerlendirilmelidir.
Onlemenin ilk adimi patolojinin tanimlanmasindan ve uygun tedbirlerin ne oldugunun
ortaya konulmasindan gecer. Epidemiyolojik calismalarin 6nemi patolojinin tedavisinin
onemli oldugu kadar patolojinin ortaya ¢ikis mekanizmalarini ortaya koymasi ve uygun

Onerilerle ortaya ¢ikmasini engelleyebilmesinden gelmektedir.

Travmatik omurga yaralanmalar1 yalniz bir hastalik ve onun tedavi siireci olarak
degerlendirilmemelidir. Hastanin yasam kalitesini azaltmasi ve sosyal iligkilerindeki
gerileme olarak bakildiginda bireysel kotii sonuglari anlasilacaktir. Tedavilerinin
maliyetli olmasi, tedavilerinin uzun siirmesi, i giicii kaybi yaratmalar1 (travmatik
yaralanmalar daha ¢ok is giicii olusturan gen¢ orta yas niifusta goriiliir), omurilik
yaralanmas1 sonrasi sakatlanan bireylerin toplumsal iligkilerinin gerilemesi nedeniyle
topluma psikolojik baski altinda bireyler katilmas1 olarak degerlendirildiginde toplumsal
kotii sonuglart daha iyi anlasilacaktir(3,4). Bu agidan bakildiginda travmatik omurga
yaralanmalar1 sadece hasta i¢in bir sorun olarak degerlendirilemez. Bu yaralanmalar
toplumsal bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Omurilik yaralanmasi olan bireylerde
sosyal iligkilerinin geriledigi, hasta iizerinde psikolojik bir yiik olusturdugu ve bu
hastalarda intihar oraninin daha fazla oldugu ¢alismalarda gosterilmistir (5,6). Travmatik
yaralanmalarin biiylik kisminin geng orta yas sinifinda oldugu ve bu grubun ise doniis
orani en kotli organ yaralanmasi sinifinda oldugu diisiiniildiiglinde travmatik omurga
yaralanmalarmin biiyiik bir is giicli kaybina sebep oldugu goriilecektir. Maliyeti yliksek
operasyonlar gerektirmesini de diisiindiigiimiizde saglik sistemine ve iilke ekonomisine

kaybinin sanilandan ¢ok daha biiyiik oldugu daha iyi anlasilacaktir (7).

Travmatik bir patoloji, ¢ogunlukla travmanin Onlenmesi ile ortaya c¢ikmasi

engellenebilir bir patolojiyi tanimlar. Bu patolojilerin uygun tedbirler ile daha olusmadan



engellenebilecegi veya azaltilabilecegi goz Oniine alindiginda, patolojinin olusum
mekanizmasindan tani1 ve tedavi silireglerinin tamamini icerecek sekilde analizlerle
degerlendirildigi epidemiyolojik calismalar biliyiilk 6nem kazanmaktadir. Gelismis
iilkelerde epidemiyolojinin 6nemi daha iyi anlagilmis ve epidemiyolojik caligsmalar
gorece daha ¢ok yapilmasina ragmen Ortadogu bolgesinde epidemiyolojik ¢alisma sayisi

gorece ¢ok azdir (8, 9).

Torakolomber gecis bolgesi terimsel olarak ilk kez 1982°de Stagnara tarafindan
T10-L2 arasindaki vertebral segmenti tanimlamak igin kullanilmistir (10). Torakolomber
gecis bolgesi, omurganin gorece daha az hareketli ve fizyolojik kifozu bulunan torakal
bolgesi ile gorece daha fazla hareketli ve fizyolojik lordozu bulunan lomber bolgesi
arasinda hem acisal hem fonksiyonel bir ge¢is bolgesi oldugundan kuvvete maruz
kaldiginda bu bdlgede daha fazla makaslama kuvveti meydana gelmektedir. Bu sebeple
torakolomber gegis bolgesi travmatik omurga kiriklarinin en sik (%70) goriildigii bolge

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (11,12).

Stabilite kavrami bir¢ok arastirmaci tarafindan farkli mekanizmalara
dayandirilarak agiklanmaya ¢alisilmis olsa da heniiz tizerinde fikir birligi saglanmis bir
‘stabilite’ tanimi olusturulamamistir. Klasik olarak bildigimiz instabilite kavraminin
aksine omurga kiriklarini, stabil ve instabil seklinde iki keskin birbirinden ayrilan gruba
yerlestirmek yerine her travmada bag doku ve kemikte farkli derecelerde hasar ortaya
cikacagini goz oniine alarak, her yaralanmanin bir miktar instabilite yarattig1 yani mevcut
stabilitenin belirli oranda hasar gordiigii goriisii yayginlasmaktadir. Daha dnceleri hesaba
katilmayan PLK ’nin artik stabilitenin ana belirleyicilerinden biri durumuna gelmesi buna
en giizel 6rnektir. Eastlack ve Bono omurga kiriklarinin stabilizasyonunda bugiin igin en
belirleyici faktoriin PLK’nin hasarli olmasi oldugunu savunmustur (13).Ayni savi
mekanoreseptorler lizerinden agiklamaya calisanlar da olmustur. Mekanoreseptorler
tonus ayarlanmasi, hareketin koordinasyonu ve refleks mekanizmalar1 i¢in merkezi sinir
sistemine propioseptif ileti gonderirler. Mindr travmalarin dahi mekanoreseptorler
lizerinde stres olusturacagi goz Oniine alindiginda, bag doku ve kemik iizerindeki
mekanoreseptorler efektif calisgamayacak ve her travma belirli oranlarda instabilite ortaya
¢ikarmis olacaktir(11).Bu iki goriisiin 1s1ginda spinal stabilitenin ‘stabil ya da instabil’
olarak iki kesin smirli yapidan biri olmadigi ve ‘var ya da yok’ olarak

degerlendirilemeyecegi goriisii giderek daha yayginlagmaktadir (11).






2.GENEL BILGILER

2.1. Omurga Fizyolojisi ve Anatomisi

Saglikli bir omurga, fizyolojik yiik altinda iken en az enerji harcayarak
biitiinliiglinii koruyabilen ve fizyolojik smirlarda hareketi saglayabilen omurgadir
(11).Saglikli bir omurga bunu omurganin anatomik elemanlar1, fizyolojik egimleri,
omurgaya hareket kazandiran ve postiiriinii saglayan kaslar1 ve pelvisin alttan destek
olmasi ile saglar. Omurgada bulunan fizyolojik egimler, karsilasilan kuvvete karsi direnci
17 kat arttirir. Bunu paravertebral kas kontraksiyonlari ile yiikii hizlica dagitarak saglar
(11). Tedavide amag spinal kolon dengesini korunmak, stabil bir omurga elde etmek ve
ayn1 zamanda biyomekanik fizyolojik fonksiyonel islevleri geri kazanmak olmalidir. Bu
durum, omurga yaralanmalar1 ile ugrasan tiim karar vericilerin (cerrah, medikal tedavi
uygulayicisi, FTR) hasta hakkinda karar verirken ‘normal’ olan yapiyr bilmelerinin

Onemini ortaya koyar.

Spinal kolon: Normal bireylerde 33-34 omurga ve bilesenlerinin bir araya gelerek
olusturdugu siitunun ismidir. Spinal kolonun baslica gorevleri, viicuda postiir
kazandirmak ve medulla spinalise kemik bir dis iskelet ile koruyuculuk yapmaktir.
Viicudun ve basin eksenel hareketlerinin ana saglayicisi spinal kolondur. Viicut agirliginm
pelvis ve sakrum araciligiyla alt ekstremitelere aktarir. Fizyolojik egimleri ile agirlig:
dagitir dengeyi saglar. Karsilagilan kuvvetler karsisinda gévdenin kollabe olup organlara

hasar vermesini engeller (14,15).
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Sekil 2.1. Torakolomber sagittal BT 3D goriintiilemede spinal kolon

Omurga segmenti: Normal bir anatomiye sahip insanda; 7 adet servikal, 12 adet torakal
ve 5 adet lomber olmak iizere toplam 24 bagimsiz ve hareketli omurga bulunur. Normal
popiilasyonda 1 veya 2 vertebra fazla olusma insidans1 %3, ve 1 vertebra eksik olugsma
insidansi1 %2’dir (15). Sakrum, yiikiin alt ekstremiteye aktarilmasini saglayan ve birbirine
kaynasip hareketsiz hale gelmis, 4-5 omurgadan olusan yapimimn biitliniiniin adidur.
Koksiks, spinal kolonun en alt ucundadir ve 4-5 omurganin rudimenter hale gelmesi ile
olusur. Spinal kolonda omurga segmentinin maruz kaldigi kuvvet ve yaptiklari
fonksiyonlar degiskenlik gosterdiginden tiim seviyelerde degisen ihtiyaglara gore omurga

anatomisi degiskenlik gosterir.
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Sekil 2.2. a. Spinal kolonun sagittal fizyolojik egimleri ve degisen seviyelere gore 6rnek
omurga yapilari, b. Sirasiyla servikal torakal ve lomber bolgeye ait 6rnek vertebra

yapilari.

Fizyolojik egimler: Normal sinirlarda fizyolojik egime sahip bir omurgaya koronal
planda bakildiginda servikal ve lomber bélgede konveks egim, torakal ve sakral bolgede
konkav egim oldugu goriiliir. Dogumda spinal kolon diiz bir siitun halindedir. Konkav
egimler (torakal, sakral) embriyolojik donemde gelistiginden bunlara primer kivrimlar
denir. Konveks egimler (servikal, lumbal) olusumuna fetal donemde baglar, fakat asil
gelisimini ve son seklini almasini insanin ayakdistiine kalkip yiiriimesi ve spinal kolonun
yiike maruz kalmasi ile saglar. Lomber bolge dogumda kifoza sahiptir. 5-13 ay arasinda
kifoz kaybolur ve omurga diizlesir. Ayaga kalkmanin baslamasi ile birlikte lordoz
olusmaya baslar ve son seklini 10 yasinda alir. Bu dogal gelisim basamaklarinda normal
seyirin disina c¢ikilirsa skolyoz, kifoz, lordoz gibi omurga patolojileri gelisir
(14,15,16).Normal sinirlarda fizyolojik egime sahip bir omurgaya sagittal planda
bakildiginda, servikalde ve lomber bolgede lordoz goriiliir, torakal ve sakral bolgede
kifoz goriiliir. Bunlar fizyolojik egriliklerdir. Bu egimler sayesinde agirlik dagitilarak
viicut dengesi saglanir ve kuvvete karsi direng kapasitesi 17 kat arttirilir(11,17).
Cocuklarda fizyolojikegimler eriskinlerden azdir. Basini tutma, ayakiistiinde durma gibi
fizyolojik yiiklere maruz kalma sonucunda denge saglamak i¢in normal fizyolojik egrilik
degerlerine ulasir (15). Omurga cerrahisi ile ugrasan tiim tedavi edicilerin bu degerleri
bilmesi normal ile patolojik olanin ayriminin yapilmasinda ve rekonstriiksiyonun

planlanmasinda ¢ok 6nemlidir (14,15).



Erigkin bir insanda normal fizyolojik sagittal egrilik sinirlari:
e Servikal lordoz: 40°(30° - 50°)
e Torakal kifoz: 35° (20° -50°)
e Lomber lordoz:60° (40° -80°)
e  Sakral kifoz:50° (40° -60°)

Vertebra korpusu: Vertebranin 6n kismini olusturur. Vertebra korpuslarmin
biiyiikliikleri artan agirlik yiikiinii tasimak i¢in yukaridan asagiya indikge artar. Normal
sartlarda omurgaya uygulanan asil yiki tasiyan kisim burasidir. Torakal vertebra
korpuslarinin her iki yaninda kostalarin baglandig: ikiser adet eklem yiizii bulunurken

T11 ve T12 vertebralarinda her iki tarafta yalniz birer eklem yiizii bulunur (15). Torakal

vertebra kopuslart daha yuvarlak yiizlii ilen lomber vertebra korpuslari fasulyeye benzer.

Sekil 2.3. Spinal kolonda yukaridan asagiya inildikge korpusun bilyiikliigii artig gosterir.
a. C4 vertebra BT MPR sagittal goriintii, b. T4 vertebra BT MPR sagittal goriintii, c. L4
vertebra BT MPR sagittal goriintii
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Sekil 2.4. Spinal kolonda yukaridan asagiya inildik¢e korpusun biiyiikliigii artig gosterir.
a. C4 vertebra BT MPR aksiyal goriintii, b. T4 vertebra BT MPR aksiyal goriintii, c. L4
vertebra BT MPR aksiyal goriintii



Vertebranin anatomik bilesenleri: Korpusun her iki yaninda birer adet arkaya uzanan
pedikiil denen uzantilar1 vardir. Pedikiiller daha arkada lamina ile devam ederler.
Laminalar orta hatta birlesirler ve orta hatta yer alan spindz ¢ikint1 olarak devam ederler.
Onde korpus, yanlarda pedikiiller ve arkada lamina tarafindan olusturulan kanala
vertebral foramen denir. Vertebral foramenin asli vazifesi spinal kordun etrafin1 kemik
bir kafes gibi sararak mekanik koruyuculuk yapmaktir. Lamina ve pedikiiliin birlesim
yerinde 3¢ikint1 olusur: Siiperior artikiiler ¢ikinti, inferior artikiiler ¢ikint1 ve transvers
cikintidir. Siiperior artikiiler ¢ikint1 alt vertebra tarafindan, inferior artikiiler ¢ikint1 tist
vertebra tarafindan olusturulur. Her iki artikiiler ¢ikintinin birlesimi ile faset eklem
denilen hiyalin kikirdak ile kapli oynar eklem olusur. Faset eklemin kendisine ait bir
eklem kapsiilii vardir (15,18).

Corpus vertebrae

Foramen vertebrale

Arcus vertebrae

Processus transversus

Processus spinosus

Pediculus arcus
veriebrae

Lamina arcus
vertebrae

Processus articularis
superior

Processus articularis
infenor

Incisura vertebralis
infenior

Incisura vertebralis
superior

Foramen
intervertebrale

Sekil 2.5. Vertebra anatomik bilesenleri

Intervertebral disk: Servikalde 6, torakalde 12, lomberde 5adet olmak iizere normal bir
spinal kolonda 23 intervertebral disk mevcuttur. Vertebra korpusuna uyum gdostererek

yukaridan asagiya indikce agirlik tasimak igin biiyiikliigii artar. Iki komsu vertebranin



birbirine bakan yiizleri arasinda hidroelastik bir yastik olarak gérev yapar. intervertebral
disk kalinliginin omurga korpus kalinligina orani arttikga segmentin hareket kabiliyeti de
artar (17,19,20,21). Lomber omurga yiiksekliginin %20-33’{inii intervertebral diskler
olusturur. Intervertebral disk, erken yaslarda epifiz plagin1 delip diske giren damarlar
tarafindan beslenir. Ilerleyen yaslarda epifiz plagi kapanir, perforan damarlar korelir ve
bu noktadan itibaren intervertebral disk omurga hareketlerinin disk {izerinde yarattig1
basincin degismesi ile olusan hidrostatik basing farkini kullanarak beslenir (19). Niikleus

pulposus ve anulus fibrosus denilen iki pargadan meydana gelir.

Niikleus pulposus: Damar ve sinir igermez. %88 oraninda su igerir. Yogun su igerigi
sayesinde istten alinan agirligin tim ylizey alanina esit sekilde dagitilarak alta
iletilmesini saglar. 3. dekattan itibaren proteoglikan yapimi azaldigindan su igerigi azalir,
bunun sonucunda yiik dagilimi1 bozulur ve disk patolojilerinin olusmasina zemin hazirlar.
Niikleus pulposus i¢indeki stvinin hareketi sayesinde omurga segmentinin esnek olmasint

ve omurganin hareket edebilmesini saglar (22).

Anulus fibrosus: Niikleus pulposusu ¢evreleyip bir arada tutan elastik liflerden olusan
yapin adidir. Mikroskopla bakildiginda dis lifleri dik olarak, i¢ lifleri ¢apraz olarak
uzanim gosterir(19).Anulus fibrosus elastik yapisi sayesinde hareketin karsi tarafinda

genisler ve direng olusturarak daima omurgayi istirahat haline dondiirmeye ¢alisir.

/ v ;J;)____—,.. Omurga korpusu
/ ”F:‘é__'lntervertebral [ 1)
L,r‘_J\ g foramen
| S \\\.
Anulus fibrosus \y: 7
Nucleus .
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Sekil 2.6. Vertebra korpusu ve intervertebral disk



Paravertebral baglar: Viskoelastik yapilardir. Omurga stabilitesine katkida bulunur.

Segmentin hareketi esnasinda giice kars1 koyma direncini artirir.
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Sekil 2.7. Paravertebral baglarin fizyolojik yapidaki yerlesimi

Ligamentum flavum (LF): Atlas ile sakrum arasinda her seviyede var olmasina ragmen
stirekli devam eden biitiin halinde bir yap1 degildir. Her iki komsu vertebranin laminalari
arasinda segmenter olarak uzanir. Her omurga diizeyinden innervasyon almasi nedenli
kendine 6zgiin bir yapisi vardir. Ustteki vertebra laminasmin ventral yiiziinden baslar,
alttaki vertebra laminasinin dorsal yiiziinde sonlanir. Viicudun fizyolojik sinirlarda
fleksiyona gelmesine izin verirken, hiperfleksiyon kuvvetlerine karsi direng olusturur.
Yogun elastik lif hakimiyeti sayesinde fleksiyona gelen viicudun hareket sonlandiginda
eski pozisyonuna gelmesine yardim eder. Viicuttaki en fazla elastik lif igeren ligamandir.
Mikroskopla bakildiginda yiizeyel ve derin lifleri birbirine ters olarak uzanim
gosterir(17,18,20,23,24).

Posterior longitudinal ligaman (PLL): Korpusun arka yiiziine yapisik olarak tiim spinal
kolon boyunca tek bir yap1 olarak uzanir. intervertebral disklere yapisiklik gdsterir bu
yapisiklig1 anterior longitudinal ligamanin disklere olan yapisikligina gore daha zayiftir.
Koronal planda orta noktasinda daha kalin, parasantral kisimlarda daha incedir. Bu
sebeple disk hernisi patolojileri bu noktalardan kaynaklanmaya daha egilimlidirler.

Mikroskopla bakildiginda derin liflerin daha uzun segment vertebralar arasinda uzanim
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gosterdigi goriiliirken, ylizeyel liflerin en fazla birkag vertebra arasinda uzanim gosterdigi

goriiliir. Asli vazifesi fleksiyona karsi direng olusturmaktir (17,18,20,23,24).

Anterior longitudinal ligament (ALL): Korpusun 6n yiiziinde tim vetebral kolon
boyunca uzanir. En genis yeri torakal bolgedeki kismidir. Asli vazifesi ekstansiyon ve
distraksiyon kuvvetlerine karsi direng olusturmaktir. Uzandig1 tiim segmentler boyunca
endplatelere ve intervertebral disklere siki yapisiklik gosterirken vertebra korpusu 6n
yiiziine gevsek baglanir. Yapisinda bol miktarda kollajen lif i¢erir. Omurganin diger
ligamanlar1 ile kiyaslandiginda 2 kat daha dayaniklidir. Biyomekanik caligmalarda
ALL’de yalmzca rotasyonel hareketlerle hasar olusturulabildigi gosterilmistir
(17,18,20,23,24).

Interspinéz ligaman, intertransvers ligaman, supraspindz ligaman: Hiperfleksiyona

ve makaslama kuvvetlerine karsi direng olustururlar. Lomber bolgede gorece daha

gelismis yapidadirlar (17,18,20,23,24).

Faset Eklem(Zigoapofizer Eklem): Kompleks sinoviyal yar1 oynar eklemdir(13). Ust
vertebranin inferior artikiiler ¢ikintisi ile alt vertebranin siiperior artikiiler ¢ikintisinin bir
araya geldigi noktada, kendine 6zel eklem kapsiiliiniin ve ligamanlarin bir araya gelmesi
ile olusur. 2 resesusu vardir. Ust resesus daha zayiftir ve sinoviyal siv1 artis1 durumunda
buradan tasarak foramen seviyesinde sinir kokiinii sikistirabilir. 2 fizyolojik hareketi
vardir: Kayma ve agilma. Fizyolojik sinirlar iginde fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine
izin verir. Asli vazifesi yana fleksiyon ve 6zellikle rotasyon kuvvetlerine kars1 direng
olusturmaktir. Rotasyon kuvvetlerine karst direng eklem yiizleri tarafindan

olusturulurken, fleksiyon kuvvetlerine karsi direng eklem kapsiilii tarafindan olusturulur
(17,18,21,24).
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kapsula
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Sekil 2.8. a. Faset eklemin ve faset eklem kapsiiliiniin posteriordan bakis,b. Faset

ekleme aksiyal ve sagittal planda bakis

Sinir kokii kanali: Smirlarini, 6nde her iki komsu vertebra korpusunun ve intervertebral
diskin posterolateral kismi, arka yukarida iist vertebranin inferior artikiiler ¢ikintisi, arka
asagida alt vertebranin siiperior artikiiler ¢ikintis1 ve yanlarda her iki komsu vertebranin
pedikiilleri olusturur. Sinir kokiiniin medulladan ayrilip intervertebral araliktan ¢iktigi

noktaya kadar olan biitiin yolun adidir (15).

intervertebral foramen: Smirlarmi, 6nde her iki komsu vertebra korpusunun ve
intervertebral diskin posterioru, arkada faset eklem bilesenleri, istte iist vertebranin
pedikiilii, alt vertebranin pedikiilii olusturur. Sinir kokiiniin spinal kanali terk ederken

gectigi ¢ikis yoludur. Genelde ters gozyasi seklindedir(15).

Spinal kanal: Sinirlar1 6nde vertebra korpuslarinin ve intervertebral disklerin posterior
duvar1 ve posterior longitudinal ligaman, arkada ligamentum flavum ve laminalarin
ventral yiizii, yanlarda laminalarin lateral kismi1 ve pedikiiller tarafindan olusturulur.
I¢inde, servikal ve torakal bolgede spinal kord bulunur. Normal popiilasyonda spinal kord
L1-2 seviyesinde sonlanir ve bu seviyenin altinda icerisinde konus medullaris bulunur
(15).Ust seviyelerde genelde yuvarlaktir, alt seviyelerde yonca yaprag seklindedir.
Yonca yaprag seklindeki spinal kanal insidanst %15’tir. Yonca yaprag: seklinde spinal
kanal, kanal darligi i¢in predispozan bir faktordiir (17,23).

Medulla spinalis: Yukarida bir sinir hattt olmadan medulla oblongata ile birlesir, asagida

normal popiilasyonda L1-2 seviyesinde sonlanim gosterir, bu seviyenin altinda konus
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medullaris olarak devam eder (15). Konus medullaristen daha asag1 seviyelere inildiginde
filum terminale adi verilen ince bir uzanti haline déniisiir. Normal popiilasyonda filum
terminale 2. Koksigeal vertebraya yapisarak sonlanir(15, 19). C4-T1 (intumescentia
cervicalis) ve T10-L1 (intumescentia lumbalis) araliklarinda fizyolojik olarak genisleme

gosterir.

Spinal sinir kokii: 8 adet servikal, 12 adet torakal, 5 adet lomber, 5 adet sakral ve 1 adet
koksigeal olmak tizere 31 ¢ift spinal sinir kokii vardir. Spinal sinir kokleri dorsal ve
ventral olmak {izere iki ¢ift halindedir. Dorsal ve ventral kokler birleserek spinal siniri

olustururlar.

Pedikiil: Korpusun her iki yaninda arka yukarida bulunur. Arkaya dogru uzanarak lamina
ile birlesir. Spinal kolon diziliminde yukaridan asagiya gidildikce ¢ap1 artar.
Transpedikiiler fiksasyon, vertebroplasti / kifoplasti yaklasimlarinda korpusa uzanim i¢in

giivenli bir yol sunar.

Arteryal beslenme: Vertebral korpus, paraspinal kaslar, dura, sinir kokler ve medulla
spinalis segmental arterler tarafindan beslenir (25). Segmental arter torakal ve lomber
bolgede omurganin 6niinde seyreden inen aorta’nin arka yiiziinden kéken alir (25).Asil
besledikleri seviyenin {istiine ve altina yofun anastomoz yaparak buralarin da
beslenmesine katki saglar. Solda vertebra korpus posteriorunda sagda ise
posterolateralinde seyreder, korpusun anterior ve lateral korpus kisimlarini beslemek i¢in

buralara dallar verir (26).

2.2. Stabilitenin Tanimlanmasi ve Siniflandirmalar

Tarihsel olarak incelendiginde Hipokrat'tan bu yana omurga bozukluklar ile ilgili
goriisler siirekli geliserek degisim gostermistir. Bilgi becerilerimizin artmasi ve konu
hakkindaki deneyimlere ragmen heniiz ortak bir stabilite kavrami ve ortak bir
smiflandirma {izerinde fikir birligi kurulamamistir. Kronolojik sirayla stabilitenin

yorumlanmasi ve siniflandirmalarin gelisimine bakilacak olursa:

Bohler (27): 1930 yilinda, anatomik ve mekanik temelli ilk siniflamay1 yapmistir(27,28).
Kiriklart 4 gruba ayirmistir: 1. Kompresyon kiriklari, 2. Fleksiyon ve distraksiyon
yaralanmalart (kompresyona sekonder anterior kompleks hasartyla birlikte), 3.
Ekstansiyon kiriklar1 (anterior ve posterior longitudinal ligaman hasariyla birlikte), 4.

Rotasyonel yaralanmalar (omurgaya etki eden makaslama kuvvetleri sonucu olusan)(10).
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Watson — Jones (29): 1938 yilinda, morfolojik temelli bir siniflama yapmustir. 7 alt tipi
vardir. 3 major alt tipi: Kama kiriklar, parcali kiriklar ve kirikli ¢ikiklardir (30).Bu
smiflamada ilk kez instabilite kavrami ortaya c¢ikmustir (28). PLK’nin Onemini

vurgulayan ilk siniflamadir (10).

Nicoll (31): 1949 yilinda, anatomik ve morfolojik temelli bir siniflama yapmustir.
Stabiliteyi 4 yap1 iizerinden degerlendirmistir: 1. Omurganin korpusu, 2. intervertebral
diskler, 3. Intervertebral eklemler, 4. Interspinéz ligamanlar. Stabilitenin en 6nemli

belirleyicisi interspindz ligamanlar olarak tarif edilmistir (10).

Holdsworth (32): 1963 yilinda, iki kolon teorisini ortaya ¢ikarmistir (10). Daha 6nceden
tanimlanan kompresyon kiriklarina ek olarak burst kiriklarin1 da tanimlamistir. Daha
onceleri sadece kemik iizerinden yliriitiilen stabilite tartismalarina ek olarak, PLK y1 ilk
kez tanimlamis ve stabilitenin ana belirleyicisi olarak kabul etmistir (10,32). Anterior
kolon: Vertebra cismi ve diskten olusur ve kompresyon kuvvetine karsi direng olusturur.

Posterior kolon: Noral ark ve PLK'dan olusur ve gerilme kuvvetine karsi direng olusturur.

Kelly ve Whiteside (33): 1968 yilinda, Holdsworth’un 2 kolon teorisini giincellediler
(33).Anterior kolon: Vertebral korpusun ve intervertebral diskin tiimiinii tanimlar.
Posterior kolon: noral ark ve PLK elemanlarini tanimlar. 1 kolon kirik ise stabil, 2 kolon
kirik ise instabil olarak tanimlanmistir (30,33). Burst kiriklarint dogal instabil kiriklar

olarak kabul ettiler (10).

White ve Panjabi (34): 1978 yilinda, stabiliteyi ‘omurganin fizyolojik kuvvetlere karsi

koyabilme becerisi’ olarak tanimladilar(34).

Denis (35): 1983 yilinda, 3 kolon teorisini ortaya ¢ikarmistir. Anterior kolon: Anterior
longitudinal ligaman ile vertebra korpusu ve diskin 6n 1/2’sini igeren yapidir. Orta kolon:
Vertebra korpusunun ve diskin arka 1/2’si ile posterior longitudinal ligamani igeren
yapidir. Posterior kolon: Noral ark, supraspindz ligaman, interspinéz ligaman,
ligamentum flavum ve faset eklem kapsiilleri igeren PLK’dan olusan yapidir. Bu teoriye
gore orta kolon stabilitenin en 6nemli belirleyicisidir. Tedavinin orta kolonun durumuna
gbre yapilmasmi Snermistir (30). Iki kolonda hasar varsa instabil kabul edilir. Bu
smiflamada burst kiriklarinda anterior ve orta kolon es zamanl hasarlandigr i¢in dogal
instabil kirik olarak kabul edilir(11).
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Denis omurga kiriklarin1 4 major 4 minor kirik olarak aymrmustir. Alt tipleri de
dahil edildiginde major kiriklar i¢in 16alt tipi ortaya koymustur (Tablo 2.1). Teorisinin

temelini olusturan orta kolonun hasar durumuna goére 4 major grubu olusturmustur:
o Sadece 6n kolon kiriksa: Kompresyon kirigi
o On ve orta kolon birlikte kirtksa: Burst kirig

o 3 kolon da ayni1 anda kiriksa: Fleksiyon distraksiyon tipi kirik ya da kirikli
cikik (30,36)

Bu smiflamada ligaman hasar1 ve ilerleyici instabilite kavramlar1 géz Oniine
alinmamistir (36). Cerrahi olmayan kiriklarin degerlendirilmesinde basarili sonuglari

vardir (36).

Tablo 2.1. Denis Kirik Siiflamasi1(28,30)

Goriilme Oram

Minor Kiriklar
Izole artikiiler ¢ikint1 kiriklar 90,7
Transvers ¢ikint1 kiriklari %13,6
Spindz ¢ikint1 kiriklar %01,7
Pars interartikiilaris kiriklar1 %1
Major Kiriklar
Kompresyon Kiriklari %47,8

Tip A: Her iki 6n endplate kirik
Tip B: Yalniz iist 6n endplate kirik
Tip C: Yalniz alt 6n endplate kirik
Tip D: On endplateler saglam, anterior duvarda
korteks kirtk

Patlama Kiriklari %14,3
Tip A: Her iki arka endplate kirik
Tip B: Yalniz iist arka endplate kirik
Tip C: Yalniz alt arka endplate kirik
Tip D: Rotasyon da eslik eder
Tip E: Her iki arka endplate lateralden kirik

Fleksiyon Distraksiyon Kiriklari %4,6
Tip A: Tek seviyede ossedz hasar
Tip B: Tek seviyede ligamant6z hasar
Tip C: Iki seviyede orta kolon ossedz hasar
Tip D: Iki seviye orta kolon ossedz hasarina

ligamant6z hasar eglik eder

Kirikh Cikiklar %16,3
Tip A: Rotasyon ve fleksiyon yaralanmasi
Tip B: Makaslama yaralanmasi
Tip C: Emniyet kemeri tipi yaralanma
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Sekil 2.10. Denis’in tarifledigi major kirik siiflar1 (248)

McAfee (37): 1983 yilinda, morfolojik ve mekanik temelli bir siniflandirma yapmustir. 3
kolon teorisini desteklemis fakat kolonlarin igerigini degistirmistir. Denis orta kolonu
korpus ve diskin posterior 1/2’si olarak tanimlarken, McAfee 1/3’1 olarak tanimlamuistir.
Stabilitenin ana belirleyicisi olarak posterior elemanlardaki hasar1 kabul etmistir. Bu

siiflamada kiriklar 6 tipe ayrilir ve ayrimi i¢in bir algoritma sunar (Tablo 2.2). Burst
kiriklarini 2 gruba ayirmistir:

1) Stabil burst kiriklari: On ve arka kolon ossedz yapilarinda kirik vardir,

ligaman yapilar1 saglamdir. Orta kolon saglam oldugundan kanal darlig:
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olugsmaz. Arka kolon ossedz yapilarinda kirik olmasina ragmen bag yapilari

korundugu i¢in instabil kiriklardan ayrilir.

2) Instabil burst kiriklar1: Yiiksek oranda nérolojik defisit goriiliir. Arka kolonda
hem kemik hem bag doku hasar1 vardir (37). McAfee’ye gore sunlar varsa

instabil burst kiriklar1 sinifina girer:
e llerleyici norolojik defisit varsa
e %50’den fazla yiikseklik kayb1 varsa
e Faset eklem subluksasyonu olusmussa

e Inkomplet nérolojik defisit var ve kanal iginde kirik kemik parga varsa

Tablo 2.2. McAfee Siniflamasi ve Siniflama Algoritmasi

On Kolon Orta Kolon Arka Kolon Mekanizma
E?rr:; Kompresyon Kompresyon Etkilenmez Etkilenmez One fleksiyon
Stabil Burst Kirigi Kompresyon  Kompresyon Etkilenmez Aksiyal yiiklenme
. Kompresyon, Kompresyon, Lateral
Instabil Burst Kirigi Kompresyon ~ Kompresyon  Lateral fleksiyon, fleksiyon, Rotasyon

Rotasyon

Fleksiyon )
Distraksiyon Kompresyon Gerilme Gerilme On destek noktasi
Kiriklar:
Sans Kirigi Gerilme Gerilme Gerilme On destek noktasi
Translasyonel Yirtilma Yirtilma Yirtilma Yirtilma
Yaralanma

Ferguson Allen (38): 1984 yilinda, mekanik temelli bir siniflama olusturmustur.
Tedavide Denis’in 3 kolon teorisine ek katkis1 yoktur, bu nedenle literatiire katkis1 azdir.
Yaralanma tiplerine gore (mekanik) bir siniflama oldugundan 7 ana 5 alt yaralanma tipi

olusturmustur (Tablo 2.3). Gegerliligi kanitlanmamistir (30).
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Tablo 2.3. Ferguson Allen Siniflamasi ve Siniflama Algoritmasi (38)

Anterior kolon Orta kolon Arka kolon
Kompresif
Fleksiyon
Tip 1l Kompresyon Saglam Saglam
Tip 2 Kompresyon Saglam Gerilme
Tip 3 Kompresyon Patlama Gerilme
D'Str‘?‘kt'f Gerilme Gerilme Gerilme
Fleksiyon
Lateral Fleksiyon
Tip 1 Tek tarafli Tek tarafli intakt
kompresyon kompresyon
. Tek tarafli Tek tarath Ayni tarafta
Tip2 kompresyon kompresyon kompresyon, kars:
presy presy tarafta gerilme
Translasyonel Makaslama Makaslama Makaslama
Tor5|yon Kompresyon ve Kopma Gerilme ve
Fleksiyon rotasyon rotasyon
Vertikal Kompresyon Kemik kompresyon  Kemik tutulumu
Kompresyon
Distraktif Gerilme Kompresyon

Ekstansiyon

Kirkaldy ve Willis (39): 1985 yilinda, stabiliteyi ‘vertebranin fizyolojik hareketlerin

timl esnasinda, biitiin halinde ve normal deplasman sinirlarinda kalmas1®

tanimlamistir.

olarak

Kostuik(40): 1984 yilinda, Instabilite kavramina anatomik instabilite ve klinik instabilite

kavramini getirmistir. Kostuik’e gore:

e T2-T9 arasindaki omurga kiriklari, gevresindeki mekanik destek saglayan

gogiis duvari sayesinde, torakolomber bolgeye gore daha stabil kiriklardir.

e L4-L5 omurgalarinda spinal kanal daha genis oldugundan,L4 L5 omurga

kiriklar digerlerine kiyasla daha stabil kiriklardir (11).

Dunn (41): 1986 yilinda, Denis’in 3 kolon teorisini Kostuik’in klinik instabilite kavrami
ile birlestirmis ve yeni bir siniflama tariflemistir. Stabilitenin ana belirleyicisi olarak orta

kolonu kabul etmistir. Dunn’a gore:

e T8 iizerindeki kiriklarda: T8 {izerinde goglis duvar1 omurgaya bir kafes gibi

destek oldugundan, bu bolgede stabilitenin ana belirleyicisi gogiis duvaridir.
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Orta kolon hasart olsa bile, gogiis duvar1 saglam ise kirik stabildir, gogiis

duvari instabil ise omurga kirig1 da instabildir.

L4 ve LS5 kiriklari: Orta kolon hasari olsa bile arka elemanlar saglamsa ve

yalniz uzunlamasina kirik varsa stabildir.

Chance kingi: Kars1 tarafta da yumusak doku yaralanmasi yaptigi icin

instabildir.
Kompresyon kiriklari: Korpus yiikseklik kayb1 %50°den fazla ise instabildir.

Kirikli ¢ikik: Tiimii instabildir.

Edwards ve Levine(42): 1986 yilinda, instabilitenin radyolojikdestekleyici bulgularini

belirlemeye calismislardir. Instabilitenin radyolojik destekleyicileri olarak sunlari

bildirmislerdir:

LAT grafide korpusta kollaps.

AP grafide pedikiiller aras1 mesafede genisleme.

Tomografide lomber bolgede kanal ¢capinda 1/3’ten daha fazla daralma.
Herhangi bir planda omurga cisimleri arasinda 2,5 mm’den fazla kayma.
Kirik olmaksizin spindz ¢ikintilarda veya faset eklemlerde belirgin kayma.
Iki tarafli faset eklem cikig1 varligt.

Anterior kolonda %50’den fazla ¢okme.

Spindz ¢ikintilar ve lamina arasinda anormal agilanma.

Farcy ve Weidenbaum(43): 1990 yilinda, Denis’in 3 kolon modelini daha da gelistirerek

her kolonu kendi i¢inde kemik (Bone: B) ve ligaman (L) olarak 2 gruba ayirdiklar bir

yontem Onermislerdir. Ligaman yapilar da stabilitenin ana belirleyici faktorlerinden biri

olarak kabul edildiginden bu siniflama MR ile yapilir. Bir vertebral segment toplam 3

kemik 3 ligaman olmak iizere toplam6 elemana sahiptir. 3 ve iizerinde elemanda hasar

tespit edilirse instabil kabul edilir. Bu siiflamaya gore:

Kompresyon kirigt: Yalniz 6n kolonda B ve L elemanlar1 hasarlandigindan,

toplam 2 eleman hasarlanmis olur ve stabildir.
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e  Burstkirigi: Hem 6n hem de orta kolonda B ve L elemanlar1 hasarlandigindan,

toplam 4 eleman hasarlanmis olur ve instabildir.

e Kirikli ¢ikik: 3 kolonda da B ve L elemanlar1 hasarlandigindan, toplam 6

eleman da hasarlanmis olur instabildir.

McCormack (Load Sharing Classification: LSC)(44):1994 yilinda, yiik dagilimi
temelli bir siniflama yaymlamistir. Ayn1 zamanda bir skorlama sistemine sahip olan bu
siiflama sisteminde elde edilen skora gore, enstriimantasyon yetersizligi riskinin tanmin
edilebilir oldugunu savunmustur (Tablo 2.4). McCormack’a goére uzun kemik
kiriklarindaki osteosentez prensibi omurga kirklarinda da gegerlidir. Osteosentez
prensibinde, osteosentez sayesinde kemik ve implant dogru yiik paylasimi yaptiginda
psodoartroz  ve implant yetersizligi olusmaz. McCormack, korpusun kirigini
degerlendirmek i¢in 3 ayr1 puanlama basamagi belirlemistir. Bu degerlendirme
sonucunda kirik en az 3 en ¢ok 9 puan alabilir. Ne kadar yiiksek puan alirsa implant
yetersizligi riski 0 kadar artar. Korpusun asir1 hasarlanmasi veya anterior kolonun yetersiz
rediiksiyonu durumunda anterior kolon yiik paylagimi yeterli olamaz, bu durumda sistem
yetersizligi ve kifoz kagimilmazdir. Bu skorlamaya gore yiiksek skorlu hastada sistem
yetersizligi kaginilmaz olacagindan, uzun segment enstriimantasyon secilmesi hastayi
ikinci bir cerrahi morbiditeden koruyacaktir (11). Bu siniflandirma, korreksiyon kaybina
yol acabilecek kiriklar1 saptamak i¢in etkilidir. Eksik yani, omurga stabilitesinde 6nemli

bir yeri olan baglar1 degerlendirmeye almamasidir (11).

Tablo 2.4. McCormack Siniflamasi Degerlendirme Kriterleri ve Puanlama (28,44)

Kriter Durum Puan

Korpusun parcalanma yiizdesi %30 altinda 1
(Tomografide sagittal planda %30- %60 arasinda 2
degerlendirilir) %60 iistiinde 3
Kirik parcalarimin dagilim Hafif etkilenme 1
(Tomografide aksiyal planda - -
degerlendirilir) (En az 2mm yer degistiren %507nin altinda etkilenme 2
pargalarin korpusa gore ylizdesi %50 niniistiinde etkilenme 3
degerlendirilir)

Kifoz 3° altinda 1
(Ameliyat sonrasi anterior kolonda kifoz 3°-10° arasinda 2
derecesi) 10° tistiinde 3
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1 puan hafif

2 puan orta

3 puanileri

Zedelenme Dagilim Kifoz

Sekil 2.11. McCormack siniflamasinin sematik gosterimi (45)

Tablo 2.5. McCormack skoruna gore onerilen tedavi(28)

1-6 puan Posterior kisa segment stabilizasyon
Posterior uzun segment stabilizasyon
veya posteroanterior kombine yaklasim

7-9 puan

Magerl-AO (46):1994 yilinda morfolojik bir siniflama olusturmustur. Stabilite kavrami
net belirlenmemistir. Siniflamada 3 ana grup vardir: A grubu: Kompresyon, B grubu:

Distraksiyon,C grubu: Torsiyonel.

A grubu: Aksiyal yiiklenme kuvvetleriyle olusur. Izole korpus kirigidir. Posterior
elemanlar saglamdir. Kanal i¢inde kirik pargalarinin oldugu durumlarda norolojik defisit

ortaya ¢ikabilir. Bu siif iginde stabil ve instabil alt gruplar1 vardir.

B grubu: Distraksiyon kuvvetleriyle olusur. Gerilim band1 hasari oldugu i¢in kural olarak
alt siiflarin tamamui instabildir. Magerl A’dan en 6nemli farki posterior baglarin hasarli

olmasidir.

C grubu: Torsiyonelkuvvetlerle olusur. En ciddi hasarlanma olan gruptur. Mutlak

instabildir. Translokasyon goriilebilir. Ciddi norolojik hasara sebep olur.
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Magerl-AO siniflamasinin dezavantajlari: 53 alt tip tanimladig i¢in siniflama karmagik

ve pratiklikten uzaktir, stabilite kavramini netlestirmedigi i¢in gozlemciler arasi

degerlendirme farkliliklarina agiktir, nérolojik durum degerlendirmede dikkate

alimmamustir (47).

Sekil 2.12. Magerl — AO smiflamasinin sematik gosterimi

Kifune (48): 1995 yilinda, kadavralar tizerinde ¢alismis, deneysel yiiksek hizli travma

modelleri olusturmustur. Calismasinda aksiyal ve kompresyon/ fleksiyon kuvvetlerine

kars1 olugan travma yanitin1 degerlendirmistir. 57Nm darbe enerjisi ile baslayip sirasiyla

84 ve 104 Nm boyutuna yiikseltmis ve endplatelerde ortaya ¢ikan kama ve burst

kiriklarim1 degerlendirmistir. Bu calismaya gore Kifune su sonuglar1 ¢ikarmistir:

Yalniz endplate kiriklar1 belirgin instabilite olusturmaz.

Yiiklenme kuvvetine kars1 ilk olarak kama kiriklart olugsmaktadir. Burst kirigi

olusturmak i¢in daha yiiksek enerji gerekmektedir.
Burst kiriklar1 kama kiriklarina kiyasla daha instabildir.

Saglam bir omurgada ilk hasar1 olusturabilmek i¢in dnemli miktarda enerji
gerekir, fakat hasar olustuktan sonra bu enerjiye ek olarak uygulanacak

nispeten daha kiigiik bir enerji, instabilite meydana getirmeye yeterlidir.
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Bu galigmanin en 6nemli ¢ikarimi son maddedir. Klinige yansimasi olarak
degerlendirildiginde: Stabil olarak degerlendirilen ve konservatif takip gerektiren bir
omurga kirigini cerrahi miidahale gerektiren instabil bir kiriga doniistiirmek igin, siddeti
ilk travmadan daha kiigiik bir travma yeterlidir. Bu da bize sunu gostermektedir:
Giiniimiizde bilinen instabilite kavramlarini karsilamayan stabil kabul ettigimiz kiriklar
bile potansiyel birer instabil kiriktir. Her kirik belli dlgiide instabilite potansiyeline
sahiptir.

Vaccaro — TLISS (49): 2005 yilinda yayinlanmistir. Cok fazla siniflama olmasi, mevcut
siiflamalarin  norolojik defisiti degerlendirmede dikkate almamasi, siiflamalarin
tamaminda giivenilirlik ve gegerliligin diisiik olmasi, instabilite kavrami konusunda fikir
birligi kurulamamis olmast nedenli bu sorunlara ¢éziim getirmesi amaciyla ortaya
cikarilmigtir. Norolojik durumun stabilitenin belirleyicileri i¢ine alindig ilk siniflamadir.
Bu siniflama ayni1 zamanda skor sistemi ile kiriga cerrahi uygulanip uygulanmamasina ve
cerrahi uygulanacaksa uygulanacak cerrahinin sekline karar vermede bir algoritma sunar.
Torakolomber Yaralanma Ciddiyeti Skoru (Torakolumbar Injury Severity Score) olarak
adlandirilir. Bu siniflamada bag doku da degerlendirildigi icin MR kullanilmalidir. TLISS
skorlamasiin gecerliligini ve giivenililirligi gosterilmistir. Degerlendirme 3 baslik
altinda yapilir: 1. Kirigin morfolojisi 2. PLK hasarinin derecesi 3. Travmatik norolojik

hasarin derecesi.

1) Kingm morfolojisi: Kirigin morfolojisine gore 3 gruba ayrilir(49).Anlik
mekanik stabilitenin belirleyicisidir.

a) Kompresyon: Aksiyal yiiklenme kuvvetleri ile olusur. Sadece korpusun
anterior kismi1 hasarl ise kifoz gelisir. Eger korpus posterioru da kirilirsa,
buna burst kirig1 denilir ve kompresyon kiriklarinin en siddetli formudur.

Burst kiriginda kanal iggali olursa nérolojik defisit olugabilir.

b) Translasyon/ Rotasyon: Torsiyonel/makaslama kuvvetleri tarafindan olusur.
Omurga diziliminde bozukluklar ortaya ¢ikar. Radyografide spinoz
cikintilarin ve pedikiillerin horizontal planda aymi diizlemde olmamasi ile

taninir. MPR goriintiileri ile translasyon gosterilebilir.

c) Distraksiyon: Segmenti olusturan elemanlar arasinda vertikal diizlemde

ayrisma olur. PLK mutlak hasarhidir.
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2) PLK hasarmin derecesi: PLK ligamentum flavum, interspinéz ligaman,
supraspindz ligaman ve faset eklem kapsiiliinden olusur. Hiperfleksiyon ve makaslama
kuvvetlerine karst direng olusturur. Posterior gerilim bandi olarak da isimlendirilir.
Hasarlandiginda iyilesme Kapasitesi ¢ok azdir. Uzun dénem mekanik stabilitenin

belirleyicisidir.

3) Travmatik norolojik hasarin derecesi: Travma sonucu olusan norolojik

defisitin siddet derecesi skorlanir. Uzun donem noérolojik stabilitenin belirleyicisidir.

Tablo 2.6. TLISS Siniflamasi ve Skorlama Algoritmasi (49)

Kriter Tanim Skor
Kompresyon kirig1 1
. Patlama kirg 2
MoRggall Translasyonel/ Rotasyonel kirtk 3
Distraksiyon yaralanmasi 4
Posterior Ligamantoz Biitiinliik saglam 0
Kompleks Hasar1 (MR Siipheli zedelenme 2
degerlendirmesi) Asikar zedelenme 3
Defisit yok 0
Sinir kokiil zedelenmesi 2
Norolojik Hasar Komplet kord/konus hasari 2
Inkomplet kord/konus hasar1 3
Kauda equina hasar1 3

Ana gruplar kendi i¢inde (morfoloji, PLK hasari, noérolojik hasar)
degerlendirilirken, iki bagka hasar i¢in farkli puanlar aliyorsa en yiiksek puan gegerli olur.
Ornegin: Fleksiyon distraksiyonu olan bir omurgada kompresyon kirig1 da varsa skoru

fleksiyon distraksiyon tizerinden alir(50).

Tablo 2.7. TLISS Skoruna Gére Onerilen Tedavi (49)

Skor Onerilen tedavi
3 puan ve altinda Konservatif tedavi
4 puan Karar cerrahin goriisiine birakilir (Tablo 2.8)

5 puan ve lizerinde  Cerrahi tedavi
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Tablo 2.8. TLISS skoru 4 olan bir hastada cerrahi tedaviye yonlendiren bulgular

Asiri kifoz varlig.

Belirgin ¢okme varligi.

Lateral acilanmanin fazla olmasi.

Acik kirik varligi.

Komsu kosta kiriginin eslik etmesi.

Konservatif tedaviye engel bir durum varligi (yelken gogiis, yanik vb.).
Sternum kiriginin eslik etmesi.

TLISS cerrahi tedaviye karar verme konusunda yardimci oldugu gibi uygulanacak
cerrahi teknik konusunda da oneride bulunur (Tablo 2.9). Tedaviyi yonlendirme
basarisini degerlendirmek i¢in uzun stireli takipleri iceren ¢alismalar yapilmalidir, fakat

On ¢alisma sonuglarinda basarisi yiiksek olarak ¢ikmaktadir (51).

Tablo 2.9. TLISS Cerrahi Teknik Onerileri (49)

Norolojik Hasar Durumu PLK’nmin Hasar Durumu
Saglam Hasarli
Intakt Posterior yaklagim Posterior yaklagim
Kok yaralanmast Posterior yaklagim Posterior yaklagim
{(I;la(;f:g;el:ingulll;z?;;lveya Anterior yaklasim Kombine yaklagim
Agresif dekompresyon Kombine yaklagim +

Komplet kord hasari (posterior ya da anterior)  agresif dekompresyon

TLISS’in dezavantajlart:

e Osteoporoz, ankilozan spondilit gibi vertebray: etkileyen ve kiriga yatkinlig

artirdig1 bilinen patolojiler dikkate alinmamustir.
e Vertebra kiriginin seviyesi dikkate alinmamustir.

e Norolojik durumu degerlendirilmesine ragmen kronik agr1 dikkate

alinmamustir.
e  Geg bagvuran hastalara ne yapilacagi konusunda bir goriis bildirmemistir.
TLISS’in avantajlar1:
e  Pratik ve objektif bir algoritma sunar.

e 3 ana grup altinda segmentin tiim elemanlarin1 (kemik ve bag doku) dikkate

alir.
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e Norolojik durumu stabilitenin degerlendirilmesinde dikkate alir.

e  Tekrarlanabilirlik, giivenirlik ve gecerlilik agisindan Denis ve AO

sistemlerinden yiiksek bulunmustur (51).

Modifiye TLISS (mTLISS): 2015 yilinda, TLISS revize edilmistir. Bu diizenleme ile
birlikte kompresyon ve burst kiriklarmin kirilmasi siddetli ise (%50 iistiinde) ek puan
verilmesi eklenmistir. 2005 TLISS sisteminde kirik derecesi ne olursa olsun kompresyon
kirigi 1 puan, burst kirigr 2 puan almakta iken mTLISS te kirilma %50 altinda ise 2005
TLISS ile ayn1 puani alirken, %50 iizerinde kirilma oldugunda kompresyon kirigi 2 puan

burst kirig1 3 puan almaya baslar (28).

Vaccaro — AOSpine (AOSpine Torakolomber Yaralanma Siniflandirma Sistemi): 2013
yilinda, AOSpine Smiflandirma Grubu TLISS ve Magerl - AO siniflamasinin faydalarini
birlestirerek spinal kolon yaralanmalarinin morfolojik durumunu, nérolojik durumunu ve
tedavi degistiricilerini dikkate alan bir siniflama 6nerdi (28,50,52)(Tablo 2.10, Tablo
2.11, Tablo 2.12).

Tablo 2.10. AOSpine Siniflandirma Sistemi ve TL - AOSIS Skorlama Sistemi

Morfoloji TL -
AOSIS
Skoru

Sadece korpus kirigt vardir.
Ana belirleyici: PLK mutlaka saglamdir.
Yapisal biitiinliige etkisi olmayan

Tip A: Kompresyon kiriklari

AO0: Minor kiriklar elamanlarda kirik vardir. 0
(Transvers ¢ikinti, spindz ¢ikinti vb.)

Al: Kama-kompresyon Tek endplate kiriktir. 1

kiriklar Korpus arka duvar saglamdir.

Her iki endplate kiriktir.

A2: Split ayrilma kirigi Arka duvar saglamdir. 2
i - Tek endplate kiriktir.

A3: Inkomplet burst kirig1 Arka duvar Kiriktir. 3

A4: komplet burst kirig: Her iki endplate kiriktir. 5

Arka duvar kiriktir.

Ana belirleyici: Mutlaka gerilim bandi
hasar1 vardir.

Tek segmentte sadece ossedz yap1

B1: Ossedz yaralanma hasarlidir. 5
Posterior gerilim band1 hasarlidir.

Hem ossedz hem ligaman yapist

hasarlhidir. 6
Posterior gerilim band1 hasarlidir.

Tip B: Distraksiyon kiriklari

B2: Osseoligamentdz
yaralanma

B3: Hiperekstansiyon

yaralanmasi Anterior gerilim band1 hasarlidir. 7

Ana belirleyici: Kayma, yer degistirme

C: Translasyon kiriklari
vardir.
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Tablo 2.11. AOSpine Smiflandirma Sistemi ve TL - AOSIS Skorlama Sistemi

Norolojik Durum TL - AOSIS Skoru
NO Norolojik defisit yoktur. 0
Hasta gecici norolojik defisit tarifliyordur.
(Muayene aninda defisit yok, fakat hasta travma

N1 aninda bir defisitin oldugunu tarifliyor ve simdi !
diizeldiginden bahsediyorsa)

N2 Radikiiler semptomlar vardir. 2

N3 Inkomplet kord hasar1 veya kauda equina 4
semptomlar1 vardir.

N4 Komplet kord hasar1 vardir. 4

NX Norolojik muayenenin yapilmasina neden olan 3
yaniltici bir sebep vardir.(sedasyon, kafa travmasi)

+ Halen devam ettigi goriilen kord basisi vardir.

Tablo 2.12. AOSpine Smiflandirma Sistemi ve TL - AOSIS Skorlama Sistemi

TL
Modifiye Ediciler AOSIS
SKORU
Operasyon karar1 vermeyi giiclendiren
M1 faktorleri igerir. 1
(Gerilim bandinda tam bir kopma yok fakat
orta diizey hasar diigiiniiliiyorsa vb.)
Cerrahi karar1 vermekten uzaklastiran
faktdrleri igerir.
M2  (Hastada komorbid hastalik varsa, Ankilozan 0
spondilit, osteoporoz, operasyon boélgesinde
yanik vb.)

Kepler — TL AOSIS: 2016 yilinda, AOSpine siniflamasina yalnizca skorlama sistemi
eklenmesi ile olusturulmustur. Cerrahiye karar vermede ortak objektif bir algoritma

tiretmek amaglanmustir (28) (Tablo 2.10, Tablo 2.11, Tablo 2.12, Tablo 2.13).

Tablo 2.13. TL - AOSIS Skoruna Gore Onerilen Tedavi (28)

Skor 4’iin altinda Konservatif tedavi
Skor 4 veya 5 Hasta i¢in kisisellestirilmis karar
Skor 5’in ustiinde Erken cerrahi
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A0. Minor, nonstructural
fractures

Sekil 2.13. AOSpine siiflamasi ve kiriklarin sematik gdsterimi. a. Kompresyon

yaralanmalari, b. Distraksiyon yaralanmalari, ¢. Translasyon yaralanmalar1
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Algorithm for morphologic classification

START ———Dig'%mm:‘/ YES C Translation
NO
Anterior YES—»
Tension band__ ygg
Osseoligamentous,
njury disruption  ~ YES—
YooK Mono-segmental
osseous disruption — YES >
NO
Vertebral body - Both endplates | : XERa
fracture Y Es* involved NOS
l Posterior wall involverment —=YES
NO YES—
N‘o —Both endpla(es_[:
l involved NO —»

Vertebral process
!raclgre YES AO Insignificant injury

NlO e NO injury

Sekil 2.14. AOSpine siniflamasi degerlendirme algoritmasi

Omurga stabilitesi hakkinda klinik deneyimin artmasi, hastaligin kendisinin ve
komplikasyolarinin uzun donem sonuglar1 hakkinda bilgi birikiminin artmast,
enstriimantasyon teknolojisindeki her gecen giin iyilestirmeler yapilmasi ve yeni cerrahi
teknikler sayesinde cerrahi tedavinin giin gegtikce daha da yetkin konuma gelmistir.
Artan bu bilgi beceriler sayesinde eskiden yasam siireleri kisalan, mevcut yasam kaliteleri
diisen hastalar artik uygun tedavilerle calisma hayatina donebilir duruma gelmistir. Bu
bilgilerbize uygun tedavi protokolii olusturmanin onemini gostermektedir. Objektif
degerlendirmeye olanak saglayan ortak bir degerlendirme ve yonetim protokolii olusana

kadar konu iizerinde ¢alismalarin artarak devam edecegi goriilmektedir.

2.3. Kronik Sistemik Hastaliklarin Omurga Uzerine Etkisi

Omurga stabilitesinin siirdliriilmesinin ve hasarlanmast durumunda uygun
tedavilerle rehabilitasyon siirecinin hastanin  kronik hastaliklarindan etkilendigi
gosterilmistir (53).Ankilozan spondilit omurga ve paraspinal kaslarin kronik inflamatuar
bir hastaligidir. Kronik inflamasyon varligi omurgada patolojik remodelling olusturur
(54).Ankilozan spondiliti olan bir hastada omurganin daha kirilgan olmasinin 2 nedeni

vardir:

1) Ankilozan spondilitte patolojik osteogenez olur, bu da ‘bambu kamisi’’

goriiniimiine neden olur. Bambu kamisi seklindeki omurga esnekligini
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yitirtmistir ve artmis kifoza sahiptir. Bu durumda omurga travmalara daha az

direnclidir.

2) Osteoporoz, ankilozan spondilite ¢ok yiiksek oranda eslik eder. Bunun
sebebinin kronik inflamasyon oldugu disiiniilir (55). Ankilozan spondilitte
osteoporoz riski %25, kirik riski %10 olarak bildirilmistir (55).

Bambu kamig1 omurga artmis kifoz nedeniyle goriis alani kisitliligina neden olur
bu da bu hastalarda takilip diisme gibi basit travmalarin riskini artar (56,57). Ayni
zamanda artmis kifozda agirlik merkezi 6ne kaydigi ig¢in bu hastalarda diisme riski yine

artar (54).

Ankilozan spondilitli bir hastada omurga kirig1 saptandiginda cerrahi tedavi
yapilmasi Onerilir(58). Bu hastalarda artmig cerrahi riske ve uygulama zorluklari
olmasina ragmen konservatif kalindiginda daha morbid seyrettigi bildirilmistir (59).AS'li
bir hastanin, normal bir bireye gore konservatif tedavi ile iyilesme siiresi daha uzundur
ve yatak istirahati ile karsilasilan komplikasyon gorece daha fazladir. Bu hastalara
konservatif tedavi onerilmez (59). Bu nedenle cerrahi riski kabul edilemez derecede
yiiksek olmadik¢a, miimkiin olan en kisa siirede cerrahinin yapilmasi Onerilir.
Westerveld, AS olan omurga kirikli hastalarda, cerrahi yapmanin sag kalimi 6nemli
Olctide artirdigin1 bir metaanaliz calismasi ile gostermistir. Zamaninda yapilan cerrahinin

komplikasyonlar1 azalttigin1 ve norolojik iyilesmeyi sagladigi gosterilmistir (58,60).

AS’li hastalarda cerrahi uygulamasi normal bireylere kiyasla daha zordur. Ciinkii
bu hastalarda rotasyon genellikle eslik eder. Bu durum AS olan bireylerde hem cerrahiyi

daha zorlayici hale getirmekte hem de komplikasyon riskini artirmaktadir(61,62,63).

2.4. Omurgay1 Etkileyen Kuvvetlerin Biyomekanik Degerlendirilmesi

Omurga cerrahilerinin temel amaci mekanik stabilitenin yeniden saglanmasi ve
fizyolojik fonksiyonlarin geri kazanimidir. Bunlarin saglanabilmesi i¢in omurganin
maruz kaldig1 kuvvetin biyomekanik ve fizyolojik 6zelliklerini bilmek gerekir. Omurgaya
bir kuvvet uygulandiginda ortaya cikaracagi etkiyi kuvveti vektorlerine ayirip
degerlendiririz. Kuvveti vektorlerine ayirmak igin 3 boyutlu Kartezyen sistemi kullanilir.
Buna gore 3 boyutta (X,Y,Z) ve iki yonde (+ ve — yonler) olmak iizere toplam 6 hareket
yonii (X+,X-,Y+,Y-,Z+,Z-) elde edilir. Omurganin temelde rotasyon ve kayma olarak 2
hareketi tanimlanir. 6 yonde 2 farkli hareket olusturuldugundan omurgaya bir kuvvet

uygulandiginda 12 hareket seklinden birine sebep olacaktir. Omurgaya etki eden kuvvete
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egilme momenti, egildigi kartezyen eksenine rotasyonun anlik ekseni (RAE) denir
(64).Omurga hareket ettikce RAE omurga pozisyonu ile birlikte hem yer hem ag1
degistirir. Normal bir omurgada RAE hareket etse bile omurga korpusu i¢inde kalacak
sekilde yer degistirir (64). Omurgay1 etkileyen bir patoloji varsa RAE korpus disinda yer
alabilir (64).

Sekil 2.15. Vertebranin yaptig1 3 eksenin 2 yoniinde yaptig1 2 hareketin sematik

gosterimi

Normal bir omurgada her seviyenin hareketi ve hareketlerin kapasitesi birbirinden
farklidir. Bir segmentteki hareket ya da hareketsizlik mutlaka komsu vertebray etkiler.
Bir segmentin hareketi yok olursa komsu segmentte daha biiyiikk bir kuvvet kolu
olusturdugundan fizyolojik sinirlarini asan bir hareket yapmasi gerekir. Fizyolojik
sinirlarin1 asan harekete zorlanan komsu vertebra uzun siire bu kuvvete maruz kalirsa
omurga ve bilesenlerinde dejenerasyon olusur (64).Stabilizasyon uygulanan hastalarda
gelisen komsu segment hastaliginin mekanizmasi da bu sekilde aciklanir. Saglikli bir
omurga hem fizyolojik fonksiyonlarmi yapacak kadar esneklige hem stabilitesini
koruyacak kadar sertlige sahip olmalidir. Bir omurganin sagligini siirdiirebilmesi i¢in bu

iki zit kavramin siirekli denge igerisinde olmas1 gerekir.

Intervertebral disk kalinliginin omurga korpus kalinligina oran1 arttikga segmentin
hareket kabiliyeti de artar (17). Intervertebral disk 3 harekete izin verir: Biikiilme, dénme
ve kayma (64).Saglikli bir omurganin hareket kabiliyetinin fizyolojik sinirlari

biyomekanik ¢alismalarla belirlenmistir (64).
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Tablo 2.14. Omurga bdliimlerinin fizyolojik hareket acikliklari (64)

Servikal Torakal Lumbal Toplam
Fleksiyon 40" 40° 60" 140"
Ekstansiyon 50" 25" 35" 110"
Lateral 35-45" 20" 35" 90 - 100"
Fleksiyvon
Rotasyon 45 - 50" 35" 20" 90"

Normal bir yiik dagiliminda viicudun agirlik merkezi lomber bolgeye yakindir
(17). Lomber omurgalar en fazla agirliga karsi koyan segment oldugundan viicudun en
biiyiikk vertebralaridir. Paraspinal kas grubunun asli vazifesi omurganin ekstansiyona
getirilmesi ve postiir saglanmasidir. Kaslar tonuslar1 sayesinde lomber lordoza da katkida
bulunur (17).Kaslarin omurgaya uzakliklar1 ile olusturduklari kasilma kuvvetinin
omurgaya uyguladig etki ters orantilidir. Omurgaya etki eden kuvveti%80korpus ve disk
karsilar. Aksiyal yiiklenen kuvveti %90 intervertebral eklem yiizii, %10 faset eklem yiizii
karsilar. Kuvvet vektorii hareketin pozisyonu ile degistiginden faset eklem yiikiin %3 —

35’ini karsilamak zorunda kalabilir (17).

Travmatik bir kuvvet omurgada iki hareketten birini gergeklestirir: 1. Kompresyon
2. Makaslama. Normal bir spinal kolonda fizyolojik degimler sayesinde yiik dagitilarak
dengede kalimir ve giice karsi direng artirihir. Lomber hiperlordoz olan birinde
kompresyon yiikii daha fazla dagitildigi i¢in azalmis olur fakat bu kez makaslama kuvveti
artar. Hiperlordozlu bir bireyde artmis makaslama kuvveti faset eklemlerde Once
hipertrofi gibi adaptif siireglerle karsilanmaya calisilsa da devam etmesi halinde faset
eklem dejenerasyonuna sebep olur. Daha uzun donem devam etmesi halinde kronik faset
eklem kiriklari olusabilir. Vertebral kolonda yukardan asagi indik¢e makaslama kuvveti

artar. Makaslama kuvvetine karsi koyan ana eleman faset eklemdir(65).

2.5. Etyoloji

Torakolomber omurga kiriklarinin en yaygin etyolojik faktorii travma oldugundan
travmanin arttig1 sanayilesmenin yiiksek oldugu, trafik yogunlugunun fazla oldugu,
yiiksek binalarin ve yiiksek insaatlarin yogun oldugu ve yash niifusun giderek arttig
giniimiizde omurga kirigr goriilme oran1 geometrik olarak artmaktadir (13).

Torakolomber omurga kiriklarinin uluslararasi en yaygin etyolojisi travmadir. Bu nedenle
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travmayla en ¢ok karsilasan grup olan geng eriskin erkeklerde daha yaygindir (66,67).
Gelismis iilkelerde basit diisme gibi mindr travmalar ilk siraya ¢ikarken gelismekte olan
iilkelerde trafik kazalar1 ve yiiksekten dismeler ilk siraya c¢ikmaktadir. Tiim
epidemiyolojik yayimnlarda siralamanin degismesi sosyokiiltiirel yapiya bagli olarak
degiskenlik gostermektedir. Grivna iilkesine (BAE) gelen iscilerin egitim diizeyinin
diisik olmasina, Girish ¢alismay1 yaptigi (Hindistan) bdlgede halkin egitim diizeyinin
diisiik olmasina dikkat ¢cekerken, Cin’de yapilan ¢alismada travmatik omurga kiriklarinin
en fazla yaglilarda igsizlerde ve okuma yazma bilmeyen grupta oldugu bildirilmistir. Tim
bu sonuglar1 bir arada degerlendirince toplumun sosyokiiltiirel ve sosyodemografik

yapisinin etyolojinin ana belirleyicisi oldugunu s6ylemek miimkiindiir.

2.6. Yaralanmanin Fizyopatolojisi

Omurga kirklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalar ile ortaya ¢ikar. Torakal
bolgedeki kifozdan, lomber bolgedeki lordoza gegis igin bir kavsak gorevi gordiigiinden,
T12 ile L1 arasinda segmenter a¢1 0°dir (13). Torakal bdlgede fizyolojik kifoz bulunur,
eger aksiyal bir kuvvet ile karsilasirsa, yiiklenme torakal bolgeyi fleksiyona zorlar
sonugta kifotik deformite olusturan kiriklar ortaya ¢ikarir (68).Asir1 aksiyal yiiklenme ve
kompresyon giicleri omurga cisminde kompresyon veya burst kiriklari olusturur
(69).Kuvvete maruz kalan omurgada hangi bolgenin kirillacagi destek noktasina gore
degisir. Bu kiriklarda destek noktasi genellikle posteriorda oldugundan kirik anteriorda
olusur. RAE’nin 6ne yer degistirmesi durumunda (emniyet kemeri gibi) destek noktasi
da &ne kayar ve kirik posteriorda olur (13). Ilk emniyet kemerlerinde gogiis 6n duvarima
gelen capraz bant olmadigindan, travma aninda viicut hiperfleksiyona geliyor, RAE 6ne
kaymis oluyor bu da posteriordaki elemanlarin hasarlanmasi ile emniyet kemeri kiriklari
(chance kiriklari, fleksiyon distraksiyon kiriklart) olusturuyordu(70).Sonradan emniyet
kemerlerine viicudu caprazlayan bir bant daha yerlestirilerek viicudun hiperfleksiyona
gitmesi engellenmis, omurganin anterior destek noktasi iizerinde moment
uygulanmasinin oniine gegilmistir. Hiperekstansiyon yaralanmasi (ormanci yaralanmast)
nadir goriiliir, destek noktasi posteriordadir, distraksiyon oldugunda anterior gerilim
band1 hasarlanir ve hiperekstansif lezyon olugur. Kompresyon kiriklari, hiperfleksiyon ile
ortaya ¢ikar, posterior kolon genellikle saglamdir. Kirik yalniz anterior kolonda ise stabil
kabul edilir (12).
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Omurga kiriklarinda etyoloji genel kani olarak yiiksek siddetli travmalar olarak
diistiniilse de yasl niifusun arttig1 giiniimiizde dejeneratif ve osteoporotik omurga orani
da artmaktadir. Yashliga eslik eden osteoporoz, ankilozan spondilit gibi
komorbiditelerinde etkisi ile minér travmalarla da omurga kiriklar1 olusabilecegini

unutmamak gerekir.

Omurganin dist sert kortikal kemik yapisinda, ici spongioz kemik yapisindadir.
Bu organizasyon sekli ile fizyolojik yiiklere karsi direncini artirir. Posterior noral arki
olusturan elemanlar daha fazla kortikal kemik icerdiklerinden daha serttirler, bu nedenle
dirence kars1 kirllmaya daha acik haldedir. Ligamentum flavum, komsu iki segmentin
laminalar1 arasinda uzanan bir bagdir. Bu nedenle stabiliteye katkis1 segmenterdir. Biitiin
omurga stabilitesine katkisi azdir. Deneysel g¢alismalar sonucunda PLK’nin omurga
stabilitesinin en belirleyici komponenti oldugunu gostermistir. Faset eklemler, fleksiyon
ve ekstansiyona fizyolojik sinirlarda izin verirken makaslama kuvvetine kars1 ve lateral
fleksiyona karsi diren¢ olusturur. Makaslama kuvvetinin asil engelleyicisi faset
eklemlerdir. Spinal kanal ¢ap1 lomber bolgede daha genistir (13). Aksiyal planda T2 —
T10 aras1 kanal boyutu en dardir ve medulla spinalis C4-T1 ile T10-L1 arasinda fizyolojik
genisleme gosterirler bu sebeple bu bolgedeki yaralanmalarda daha yiiksek oranda

norolojik defisit goriliir(71).
2.7. Hasta Degerlendirme

2.7.1. Olay Yerinde Degerlendirme

Tiim travma hastalarinda ilk degerlendirme, vital bulgularin degerlendirilmesidir
ve hasta ile ilk karsilasildig1 anda degerlendirme baslar. Travma hastalarinin kirilgan grup
oldugu goz oniine alindiginda olay yerinde uygunsuz miidahale morbidite ve mortaliteyi
artirdigr unutulmamalidir (72). Vital degerlendirmenin ardindan heniiz goriintiilleme
yapilmadigindan ve olasi omurga hasarlar1 bilinmediginden, tiim travma hastalarinda
hasarin var oldugu kabul edilerek yaklagsmak hastanin morbiditesini azaltir. Omurga kirig1
yiiksek enerjili travma ile ortaya cikmigsa, ek organ hasari olabilecegi gbzden
kagirilmamalidir. Travma hastasinda servikal kiriklar ekarte edilene kadar mutlaka
boyunluk takilmali, omurga kiriklar1 ekarte edilene kadar hasta diiz bir zemin tizerinde
yatirilmali ve transferi sedye gibi diiz bir tasiyict platform ile hasta hareket ettirilmeden
yapilmalidir. Hatanin hareket ettirilmesi gerekiyorsa (sedyeye almak, muayene etmek

gibi) hasta ‘kiitiik ¢gevirme’ denilen tiim viicudun ayni anda ¢evrilmesi seklinde hareket
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ettirilmelidir. Bilinci agik hastanin muayenesi bizi yonlendirirken, bilinci kapali bir

hastada aksi ispat edilene kadar omurga kirig1 var olarak kabul edilmelidir (73).

2.7.2. Acil Serviste Degerlendirme

[k degerlendirme tiim hastalarda vital degerlendirmedir. Vital bulgularin stabil
hale getirilmesinin ardindan hizla sistemik travma degerlendirmesi yapilmalidir.
Vitallerinde bozukluk olan (bradikardi, hipotansiyon ve hipovolemi gibi) olan hastalarda
acil olarak vital bulgular diizeltilmelidir. Travmatik bir hastada sok tablosu var ise
hipovolemik ve hipotermik sok ile birlikte norojenik sok tablosu da ayrici taniya
almmalidir. Norojenik sok tablosunda olan bir hastaya hipovolemik sok olarak
degerlendirilir ve sivi yiikklenmesi yapilirsa akciger 6demi gibi morbiditelerin hatta
mortalitenin artacag1 g6z ard1 edilmemeli. Coklu travmalara %24 torakolomber kirik eslik
eder, diger tedavileri uygulanirken aksi ispatlanana kadar omurga kirigi var kabul

edilmelidir (74).

Biling aciksa hastanin kendisinden, bilinci kapali ise hastanin yakinlarindan
mutlaka yaralanmanin zamani, tipi ve boyutu hakkinda ayrintili bilgi alinmalidir.
Anamnezde olay yerinde norolojik defisit fark edip etmedigi dikkatli sorgulanmali, olay
yerinde defisit olup muayene aninda defisit olmadigi senaryolar akildan ¢ikarilmamalidir.
AOSpine smiflamasinda noérolojik degerlendirme parametrelerinde N1’in  gecici
norolojik defisitleri tanimladig1 ve stabilite degerlendirmesi yapilirken 1 puana sahip
oldugu bilinmelidir. Bilinci agik bir hastada tam bir norolojik muayene yapmak gerekir.
Omurga kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalar oldugundan bu hastalarda sistemik
muayene yapilmasi gerekir, yiiksek enerjili travmalarda ek organ hasar1 da olabilecegi
akildan ¢ikarilmamalidir. Bilingsiz hastada, biling kayb1 travmayla (nérojenik sok, kranial
patoloji gibi) ortaya ¢ikabilecegi gibi hasta tarafindan medikal kotii kullanim (alkol,
narkotik madde gibi) veya sevki esnasinda ambulansta saglik ekiplerince yapilmis bir
medikal uygulama (sedasyon gibi) olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.
Inspeksiyonunda, ekimoz, ¢dkme, krepitasyon, acik yara, fokal hassasiyetler, dizilim
bozuklugu ve basamaklanma gibi tiim pozitiflikler degerlendirilmelidir. Sirt orta hattinda
fark edilen bir ekimoz vertebra kirigini, gogiiste fark edilen bir ekimoz emniyet kemerine
bagl olusabileceginden emniyet kemeri kirigin1 akla getirmelidir. Spin6z ¢ikintilar tek
tek kontrol edilmeli dizilimde hata olmasi, basamaklanma olmasi, agri olmasi kirigi

diisindirmelidir. Fleksiyon — distraksiyon kirigina, karaciger — dalak riiptiirii %45 eslik
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eder, bu hastalarin degerlendirilmesinde mutlaka abdominal ve torasik inceleme
yapilmalidir (13). Travmatik omurga yaralanmalarina%?26 — 74 kafa yaralanmalarinin
eslik ettigi unutulmamalidir (72). Her ekstremite mutlaka tek tek degerlendirilmeli, kas
giicii skorlamas1 ve duyu defisiti bakilmalidir. Perianal duyu, rektal tonus ve
bulbokavernéz refleks (BCR) mutlaka degerlendirilmelidir (23,75). Bulbokavernoz
refleks (+): Penisin sikilmasi veya iiriner kateterin ¢ekilmesi ile anal sfinkterin kasilmasi
demektir. BCR (-): Spinal travmalarda BCR’nin negatiflesmesi hastanin spinal sokta

oldugunu gosterir.

Sekil 2.16. Bulbokaverndz refleks (BCR): Penis saftinin sikilmasi veya takili iiriner

kateterin ¢ekilmesi anal sfinkterde kasilmaya yol acar

Spinal sok doneminde yapilan muayene ile hastanin norolojik defisitini belirlemek
miimkiin degildir, bu hastalarda sok tablosu diizeldikten sonra eksiksiz bir noérolojik
muayene yapilmasi sarttir (76). Norolojik defisiti olan bir hastanin anal sfinkter tonusu
ve perianal duyunun korunmus olmasi nérolojik prognoz belirleyicilerindendir. Eger
korunmus ise yaralanma seviyesinin {istii ile alt1 arasinda sinirsel iletimin kismen de olsa

korundugunu kanitlar (71).

ASIA (American Spinal Injury Association) Yetersizlik Olgegi: Spinal yaralanmanin
siddetinin ortak ve objektif bir dil tizerinden belirlenmesi tedavi sekli, takip ve prognozun
belirlenmesi agisindan yararlidir. Glinlimiizde bunun i¢in en sik ASIA tarafindan 6nerilen

skorlama kullanilmaktadir. Kord hasarmin derecesini tespit etmeye yarar. Duyu
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defisitinin tespiti i¢in tiim dermatom sahalarin1 ve motor defisitin tespiti i¢gin tiim

myotom sahalarimni iki tarafli muayene edip skorlama yapar (Sekil 2.17).

Duyu muayenesi degerlendirme: 28 dermatom sahasi bilateral kaba dokunma (pin
prick/dull discrimination) ve ince (light touch) diskriminitif dokunma olarak muayene
edilir. Duyunun ikiside saglamsa 2 puan, biri saglamsa 1 puan alir, bu puanlama her

dematom i¢in yapilmaya devam edilir (Tablo 2.15).

Tablo 2.15. ASIA Olgegi Duyu Degerlendirme Skoru

Duyu Muayenesi Skor
Tam duyu kayb1 (Anestezik) 0
Degisken etkilenme (Hipoestezi / hiperestezi olabilir) 1
Normal (Yanaga dokunmaya esdeger) 2
Test edilemeyen grup (Test etmeye mani bir durum NT (not
vardir) (ampiitasyon vb). testable)

Motor muayenesi degerlendirme:C5-T1 arasinda 5 adet ve L2-S1 arasinda 5 adet
olmak tizere toplam 10 myotom muayene edilebilir. Tam plejik (0 puan) ile normal

saglikli (5 puan) arasinda puan verilir (Tablo 2.16).

Tablo 2.16. ASIA Olgegi Kas Giicii Skoru

Skor Kas Giicii Durumu

0 Total Paralizi

1 Gozle goriilebilir kas kasilmasi var. Hareket yok.

2 Yer ¢ekimi olmaz ise ya da yatay diizlemde hareket

3 Yergekimine kars1 koyabilir. Giice karsi koyamaz.

4 Orta siddette giice kars1 koyabilir. Ya da giice kars1 koyar uzun siire
direnemez.

5 Tam siddetli giice karsi is yapabilir.

Not Testable. Uzuv yoklugu, kontraktiir, ciddi agr1 gibi muayeneye engel bir
durum var.
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Sekil 2.17. ASIA 6lgegi motor ve muayene durumunun kaydedildigi kartela

Frankel Siniflamasi (Spinal Cord Injury Severity Score):Kord hasarinin derecesini

tespit etmeye ¢aligir (Tablo 2.17).

Tablo 2.17. Frankel Siniflamasi

Frankel Motor Kayip Derecesi Duyu Kayip
Tipi Derecesi
Frankel A Komplet Komplet
Frankel B Komplet Inkomplet
Frankel C Inkomplet (Mobilize olamiyor) Korunmus
Frankel D Inkomplet (Mobilize olabiliyor) Korunmus
Frankel E Normal (Patolojik refleks olabilir) Normal

2.8. Goriintilleme Yontemleri

Bilinci kapali hasta degerlendirilirken vitallerin stabillenmesinin hemen ardindan
hizla kranial olarak da incelenmeli, yiliksek enerjili bu yaralanmalara intrakranial

patolojilerin eslik edebilecegi (%10-15) unutulmamalidir. Bilinci agik ve vitalleri stabil
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hasta degerlendirilirken muayenede tespit edilen bdlgeler radyolojik olarak
degerlendirilmeli, mutlaka servikal ve torakolomber bdlgenin en az iki yonlii grafisi
alinmalidir. Muayene veya rontgen goriintiilerinde pozitiflik saptanan her hastada ileri
tetkik olarak BT ve / veya MR ile patoloji diisiiniilen bolge ayrintili degerlendirmeye
alinmali. Gebelerde ilk degerlendirme MR ile yapilabilir. Norolojik defisit varsa mutlaka

MR inceleme yapilmalidir(13).

2.8.1. Rontgen (X-Ray)

Radyolojik ilk degerlendirme patoloji diigiiniilen bdlgenin diiz rontgen
goriintiilenmesi ile baslar. Kranial patoloji diisiiniilmeyen ve norolojik defisiti olmayan

bir hastada 2 yonli spinal X-Ray goriintii alinmalidir.

Anterior Posterior X-Ray: Vertebralarin koronal dizilimi degerlendirilmelidir. Dizilimde
bozulma varsa translasyon diigiiniilmelidir. AP X-Ray goriintiide tespit edilen bir
translasyon varsa yiiksek enerjili bir travmayi diistindiirmeli ve instabil olarak kabul
edilmelidir. Vertebra korpusu asagiya indik¢e biiyiidiigli igin pedikiiller arasi mesafe
yukardan asagiya indikge artacaktir. Tiim seviyelerde pedikiiller arasi mesafe bir iist ve
bir alt ile kiyasl olarak degerlendirilmeli, pedikiiller aras1 mesafede anormal artig varsa
burst kirig1 diisiiniilmelidir. Interspin6z mesafe bir ist bir alta kiyasla degerlendirilmeli,
anormal artig goriiliiyorsa PLK hasar1 diigiiniilmelidir. Koronal ve sagittal planda 2,5 mm

den fazla translasyon biiyiik bir diskoligament6z yetmezligi diistindiiriir, instabildir.

Lateral X-Ray: Korpus yiikseklikleri ve disk mesafeleri bir tist ve bir alt ile kiyasla
degerlendirilmelidir. Korpusta kamalagsma varsa hiperfleksiyon diisiiniilmeli,
kompresyon ve burst kirigi akla gelmelidir. Cobb agis1 6lgiilebilir (77). Cobb agisi: egimin
basladig: ilk vertebranin iist endplate’i ile egime katilan son vertebranin alt endplate’inin
izdiisiimsel kesisimlerinin olusturdugu acidir (Sekil 2.18).Street, Cobb agisinin gézlemler
ve gozlemciler arasinda gecerliligi ve giivenilirligini ispatlamistir (78). Lokal kifoz agis1
(LKA)GIgiilebilir. LKA: Kirigin bir iistiindeki vertebranin iist endplate’i ile bir altindaki
vertebranin alt endplate’inin izdiisiimlerinin kesisim agisidir (Sekil 2.18). Sagittal indeks
acis1 Olgiilebilir. Sagittal indeks: Kamalasma olan vertebranin kamalasma miktarinin
normal kifotik kontur agisina farkini 6lger. Kamalagsma olan vertebranin {ist endplate ile
alt endplate izdiisiim kesisimlerinin olusturdugu a¢1 hesaplanir o bolgenin normal kontur
acis1 ¢ikarilirsa sagittal indeks elde edilir (Sekil 2.18). Her segmentte vertebranin st

endplate’i ile alt endplate’i arasinda fizyolojik bir a¢1 vardir buna normal fizyolojik kontur
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denir. Normal fizyolojik kontur agilari: Torakal omurgalarda 5°, torakolomber gegis
bolgesinde 0°, lomber omurgalarda -10°’dir. Korpus yiikseklik kaybi olgiilebilir: bu
Olctimde her vertebra bir iist ve bir alt vertebranin ortalamasi ile kiyaslanmalidir ve bu

6l¢timiin sonucu % ile verilmelidir (13).

Sekil 2.18. a. Cobb agis1 6l¢iimii, b. A agist: Kifotik deformite acisi, C agis1: Lokal
kifotik ag1. Sagittal indeks = Kifotik deformite ac¢is1 — Normal kontur

PLK’nin X-Ray’de degerlendirilmesi: MR’dan 6nce PLK hasar1 sadece X-Ray ve
fizik muayene lizerinden yapilmak zorundaydi. X-Ray’de lokal kifoz agisinda 30° *den
fazla artma ve vertebra yiikseklik kaybinin %50’ den fazla olmasi PLK hasarini destekler.
Bu bulgularin kesinligini gosteren, kanit diizeyi yiiksek calismalar yoktur. Knop,
calismasinda PLK hasarmin saptanandan daha fazla oldugunu savunmustur.
Calismasinda interspindz mesafede artig, 20°’den fazla kifoz olmasi, omurgada kollapsi,
%350’den fazla yiikseklik kaybi, faset kiriklar1 ve PLK hasarini instabilitenin radyolojik
belirtegleri olarak tanmimlamistir (11,79).Giigli ve Benli, X-Ray goriintiisiindeki
bulgulardan PLK hasarin1 kantitatif olarak degerlendirmeyi saglayacak veriler elde etmek
icin yaptiklart ¢aligmada, saglikli goniilliilerin hiperfleksiyon grafileri iizerinde T11 —
T12 ve T12-L1 arasi interspinéz mesafelerini 6l¢mistiir. Su sonuglara varmistir: Tek
seviyede kirik varsa, kirik segment interspindz mesafe Olgiimii ile saglikli bir iist
mesafenin interspinéz mesafe 6l¢iimii arasinda Smm atinda bir fark varsa PLK stabildir.
Iki seviye kirik varsa, iki kirik seviyedeki interspindz mesafelerin toplami 19mm’den az
ise PLK stabildir. Yazisinda bu kriterlerin kesin belirleyici olmadigini, kriterlere tam uysa

bile PLK’nin hasarli olabilecegini diisiinmemiz gerektigini bildirmistir(13,80).
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Sekil 2.19. X-Ray’de omurga kiriklarinin goriiniimii

2.8.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT kemik yapilarin ayrintili goriintiilenmesini saglar. Sadece kirik tanisi
koymakla kalmaz korpusun dagilma miktar1 ve kanal isgali gibi stabilitede dnemli rol
alan parametrelerin degerlendirilmesini de saglar. Travmali hastada spinal degerlendirme
i¢in standart tan1 protokolii i¢indedir(13). Horizontal planda uzanan lineer kirik hatlar
aksiyal kesitlerde gozden kacabilir spinal BT taramasi degerlendirilirken
multiplanrekonstriiksiyon (MPR) goriintiileri de bakilmalidir. MPR goriintiileri ayni
zamanda translasyonun derecesinin degerlendirilmesi ve kanal isgalinin gergek
boyutunun anlasilmasi i¢inde kullanilir. Lamina kiriklarinin dura yirtiklar: ve sinir kokii
stkigmasina sebep olabilecegi unutulmamalidir (81,82). Lamina kiriklar1 tomografide
daha net degerlendirilir. Faset ¢ikiklarinda, tomografide "bos faset" veya "¢iplak faset"
bulgusu ortaya ¢ikar. Aksiyal kesitlerde ¢ift korpus goélgesi izlenmesi, omurgadaki ¢ikigi
diigiindiirtir, bu hastalarin MPR ile degerlendirilmesi taniy1 kolaylastirabilir (13). Ballock,
rontgende hafif korpus deformasyonu durumunda bile BT ile degerlendirilmesini 6nerir
(11,83). Dafner, aslen instabil omurga kirig1 olmasma ragmen rontgen ile
degerlendirildiginde 2/3’iinde yanlis tan1 alarak stabil kabul edildigini, ayni hastalarin BT
ile degerlendirildiginde instabilitenin ortaya kondugunu bildirmis ve tomografinin
duyarliligimin %97.2 oldugunu gostermistir (84). Bu bilgiye dayanarak karsimiza ¢ikan
bagka tartisma konusu da degerlendirmelerin hangi goriintiileme yontemini kullanilarak

yapilacagidir. Bu konuda fikir birligi olusmamustir.
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Sekil 2.20. BT MPR kesitlerinde ¢ift korpus golgesi, kanal isgali, translasyon goriiniimii

2.8.3. Manyetik Rezonans (MR)

MR yumusak dokularin daha ayrintili degerlendirilmesini saglar. Ligamanlarin ve
gerilim bantlarinin stabiliteye katkisi diigiiniildiiglinde MR goriintiileme bazi hastalarin
instabilite kararini vermede asil goriintiileme yontemi olabilmektedir. Kemik doku
incelendiginde stabil burst kirigi olarak karara varilan bir hastada PLK’nin
hasirlandiginin gosterilmesi kirigin aslinda instabil oldugunu gosterecektir. Ligamanlarin
hasar1 en iyi MR ile degerlendirilir. Ligamanlar: degerlendirmenin yani sira, omurilik
yaralanmasinin tespiti saglayabilir. Travmatik spinal epidural hematom ve travmatik disk
gibi acil miidahale gereken patolojileri tespit edebilir. Tiim bu faydalarina ragmen MR
heniiz rutin travma tani protokoliinde girmemistir. Hala ileri tetkik amaciyla
kullanilmaktadir. Norolojik defisiti olan hastada MR goriintiilemesi mutlaka yapilmalidir

(72,85).

Sekil 2.21. MR yumusak dokularin gosterilmesinde ilk diger tiim goriintiilemelerden
iistiindiir. Kord basisi, kord hasari, PLK hasari, travmatik disk, spinal epidural hematom

MR’ da gosterilmesi
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Direk grafilerde spindz ¢ikintilar arasindaki mesafenin Sl¢iilmesi distraksiyon
yaralanmasi i¢in pozitif bulgu olmasina ragmen travmatik distraksiyonun rediikte olmasi
durumunda yanlis yonlendirecektir. Aksine, ayni hastalarda MR ¢ekilip gerilim
bantlarinin hasarim1  gostermek instabilite tanis1 koymaya yetecektir. Yumusak
dokulardaki hasari en iyi degerlendiren goriintiilleme yontemi MR’ dir (11). Leferink 2002
yilinda, radyolojik olarak Magerl Tip A ve Tip B omurga kirig1 tanist alan hastalar
degerlendirmis, radyolojik olarak PLK hasari ile intraoperatif olarak PLK hasar1 alan
hastalar1 karsilastirmistir. Bu calismanin sonucunda radyolojik olarak preop PLK hasari
tespit edilemedigi i¢in Tip A sinifina konulan hastalarin %30 oranina Tip B hastasi
oldugu gosterilmistir (86). PLK hasarinin degerlendirilemedigi ya da gozden kactigi
durumlarda yanlis siniflandirma yapilacak ve yanlis tedavi uygulanacak ilerleyici
hasarlanma, kronik agr1 ve kalic1 sakatlik daha sik ortaya gikacaktir. Lee, MR’1in yumusak
doku hasarimi degerlendirmedeki dogruluk oranini interspindz i¢in %97, supraspindz igin
%90,9 ve flavum i¢in%87,9 olarak Olgmiistiir. Bu yiiksek tespit oranlarini dayanak
gostererek T2 agirlikli sagittal sekanslarin travmatik omurga hasarlanmalarinin
degerlendirilmesinde rutin bir tetkik olmasini 6nermistir (87). Posterior ligamantoz
kompleksin, stabilite igin 6nemi, bilgi birikiminin artmasi ile giderek daha iyi anlasilmaya
baslanmugtir. Burst kiriklarinda instabilitenin degerlendirilmesi i¢in denisin 3 kolon
teorisindeki gibi orta kolon yerine posterior kolonun daha 6nemli oldugu bildirilmistir
(11,88). Leferink ve Lee’nin ¢alismalarinin sonuglari birlikte degerlendirildiginde MR’1n
rutin degerlendirme protokoliine alinmasinin hastalar i¢in tedavi belirleyici ve sakatligi

Onleyici olacagi goriilmektedir.

Tezimizde verilen tim goriintiiler serimizdeki hastalara ait olup hastanemiz

goriintlileme sisteminden elde edilmistir.

2.9. Kirik Tiplerinde Tedavilere Genel Bakis

Tiim omurga yaralanmalarina ilk tedavi immobilizasyondur. Immobilizasyon ile
kirik bolgenin hareketlenerek mevcut hasart daha da artmasinin dniine gegilmeye ¢aligilir.
Uygun endikasyonlu hastalarda daha fazla immobilizasyon saglamak i¢in traksiyon

kullanilabilir.

Norolojik defisit varhiginda ve kord hasar1 durumunda yiiksek doz steroid
(metilprednizolon) verilmesi konusunda halen tartismalar devam etmektedir. Ongériilen

yararlar1 yaninda yiiksek komplikasyon(enfeksiyona yatkinlik, yara iyilesmesinde
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gecikme, mide {lseri, pulmoner komplikasyonlar Vvb.) oranlarina sahiptir
(72,89).Norolojik defisiti olan hastaya yiiksek doz steroid tedavisinin ancak ilk 8 saat
i¢inde verilirse etkili oldugu bildirilmistir (90,91). Onerilen steroid uygulama dozlari: 30
mg/kg bolus verilir. 5,4 mg/kg/s seklinde infiizyon idame tedavisi verilir. Bolus tedavisi
travmadan sonra ilk 3 saat i¢inde verildiyse idame infiizyon tedavisi 24 saat verilmelidir.
Bolus tedavisi 3-8 saat arasinda verildi ise idame infiizyon tedavisine 48 saat devam
edilmelidir(89,91).

Cerrahi karar1 verilen bir hastada, daha akut tablo olan aktif kanama gibi bir klinigi
s6z konusu ise kanama kontrol altina alinana ve hayati fonksiyonlar stabil olana kadar
cerrahi ertelenmelidir. ilerleyici nérolojik bozulma séz konusu ise ve vital olarak hasta

stabilse cerrahi acil sartlarda yapilir (72).

2.9.1. Kompresyon Kiriklarinda Tedaviye Genel Bakis

Tamamina yakini konservatif tedavi edilir. Konservatif tedavide amag eksternal
bir kismi immobilizasyon sistemi ile kirik bolgenin hareketinin azaltilmasidir. Bu amagla
govde algilama ve ortezler kullanilmaktadir. Tiim gbvde algilama teknigi dezavantajlar
nedenli ¢ok az endikasyonda uygulanir olmustur. Tiim gdvde al¢isinin dezavantajlari:
Hastanin toleransin az olmasi, basi yarasi yapmasi, mezenter arter sendromu riski
tagimasi. Torakolomber korselerdeki gelismeler ve sagladigi avantajlar ile birlikte artik
en sik kullanilan ve ideal ortezleme teknigi haline gelmistir. Torakolumbosakral ortezler
avantajlar: Iliak kanatlara oturur, hastaya o6zel iiretilir, viicudu tam destekler, banth
sistem yardimui ile pratik uygulanir. Ortezler fleksiyon ekstansiyonu iyi engelleyebildigi
igin sagittal balansin korunmasinda etkinligi gosterilmis olmasina ragmen, rotasyonel
stabiliteyi yeterli saglayamaz (92). Konservatif tedavi edilen hastalarda uzun donemde
karsimiza ¢ikan bir diger sorun kronik agri ortaya ¢ikmasidir. Folman ve Gepstein,
kompresyon kirig1 olan hastalar1 minimum 3 yil takip ettiklerinde hastalarin %70’
yakininda kronik sirt agrisi sikayeti oldugunu bildirmislerdir (93). Gertzbein bu verileri
dogrulamistir ve kronik agr1 sikayeti olan hastalarin baslangi¢ kifozunun 30° tizerinde
oldugunu saptamiglardir (66).Ferguson, kompresyon kiriklari i¢in en uygun cerrahi

tedavinin posterior enstriimentasyon oldugunu sdylemistir (38).

Eastlack ve Bono’nun kompresyon kiriklariin tedavisi i¢in onerileri su sekildedir
(13):
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1. Korpus yiikseklik kayb1 % 10’dan az olan kompresyon kiriklar: stabildir. Bu
hastalara eksternal immobilizasyon sistemi (ortez) vermeye gerek yoktur.

2. Korpus yiikseklik kayb1 %30- 40 arasinda olan ve 20°’den az kifoz acis1 olan
kompresyon kiriklar1 eksternal ortez ile tedavi edilmelidir. Kirik TS5 altinda
ise TLSO hiperekstansiyon korsesi kullanilmali, T5 iizerindeki kiriklarda
servikal komponentlerde ortez i¢ine alinmalidir. Jewett ortez 6-8 hafta

kullanimi Onerilir.

3. Kompresyon kiriklarinin tamami stabil degildir. Anterior kolon yiikseklik
kayb1 % 50°den fazla ve 30°’den fazla kifoz varsa, siddetli kompresyon kirig1
olarak nitelendirilir. Bu kiriklara PLK hasari eslik edebilir, bu durumda PLK

hasar1 MR ile dogrulanmali ve cerrahi tercih edilmelidir.

2.9.2. Burst Kiriklarinda Tedaviye Genel Bakis

Kompresyon kiriklarina kiyasla daha yiiksek enerjili travmalarla ortaya ¢ikar.
Aksiyal yiiklenme kuvvetleri sonucunda olusur. Travmatik omurga kirigr %70
torakolomber gecis bolgesinde goriiliir (50). Torakolomber bolge kiritklarinin %10-
%20'sini burst kiriklari olusturur (50).Burst kiriklarinda orta kolon hasarli ve kanal iginde
fragmanlar oldugundan bu kiriklarda norolojik defisit ortaya ¢ikma olasiligr yiiksektir.
Torakolomber burst kiriklarinda %25 {izerinde norolojik defisit ortaya g¢ikar (50).
Ozellikle nérolojik defisiti olan hastalar igin cerrahi yaklasim Onerilmistir
(50).Gilinlimiizde hala kanal igi isgal oranina bakarak cerrahi Oneren goriisler
mevcuttur(108,161). Burst kiriklarinin tedavisinde birgok cerrahi yaklasim tarif edilmisse

de ideal bir yaklagim konusunda fikir birligi yoktur (50).

Burst kiriginda ge¢ donemde ortaya ¢ikan kifoz hala bir sorun olmaya devam
etmektedir, bunu onlemek i¢in altin standart bir tedavi yoktur (11).Kifune 1995 yilinda
yaptig1 ¢aligmada, omurgada ilk kirik olusmasi icin yiiksek enerji gerekiyorken, kirtk
olusturduktan sonra daha az bir enerji ile kirigin instabil kiriga doniistiigiinii belirtmistir
(48). Stabil bir burst kirigmin ilerleyen donemde kifoza gitmesinin mekanizmasini

aciklayan en olasi senaryo budur.

2.9.3. Fleksiyon Distraksiyon Kiriklarinda Tedaviye Genel Bakis

Chance ilk olarak 1948’te tanimlamistir. Bu nedenle bu kiriklara chance kiriklar

da denmektedir. Gertzbein ve Court-Brown, 1989’da fleksiyon distraksiyon kiriklarini
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ayrica siiflandirmistir (94) (Sekil 2.23). Eski emniyet kemerleri sadece belden sabitleyen
bir seritten olusuyordu, bu sekilde bagli bir kisi travmaya maruz kaldiginda kemer
sayesinde koltuga sabit kalsa da, anterior destek noktasi olusturuyor ve 6n elemanlarda
fleksiyon arka elemanlarda distraksiyon yaralanmasina sebep oluyordu. Eski emniyet
kemerlerini kullanan insanlarda fleksiyon distraksiyon yaralanmasinin ¢ok goriilmesi
nedenli bu kiriklara emniyet kemeri kiriklar1 da denmektedir. Bu sekildeki yaralanmalarin
dikkati cekmesi iizerine emniyet kemerlerine ¢apraz bir bant daha eklenerek daha giivenli

hale geldigini ve fleksiyon distraksiyon kiriklarinin goriilme riskini azalttigi gosterilmistir

(94).

Fleksiyon distraksiyon kiriklar1 yiiksek siddetli travmalarla ortaya ¢iktigindan bu
kiriklara intraabdominal organ yaralanmasi yiiksek oranda eslik eder (95).Fleksiyon
distraksiyon yaralanmasinda karaciger — dalak riiptiirii %45 oraninda eslik eder (13). Bu
nedenle fleksiyon distraksiyon kirigi tanist alan hastalarda diger organ yaralanmalari
arastirilmali, 6zellikle karaciger - dalak riiptiirc mutlaka ekarte edilmelidir (94). Ayni
sekilde inspeksiyonda gogiis duvarinda ekimoz goriilmesi emniyet kemerinin toraksta
kiint travma olusturdugunu akla getirmeli intratorasik patolojiler mutlaka ekarte
edilmelidir. Torakal ve abdominal BT, siddetli travma sonras1 hem omurgalarin fleksiyon
distraksiyon kiriklarinin kesinlestirilmesi hem de intratorasik ve intraabdominal
patolojilerin aydinlatilmasini saglayabilir. Fleksiyon distraksiyon kirig1 olan bir hasta i¢in
bu bolgelerin degerlendirilmesi hayat kurtaric1 olabilir. Fleksiyon distraksiyon kirigina
%S5 travmatik disk eslik eder (95).Travmatik disk akut olarak kanal daralmas: yapar ve
kord hasar1 ortaya cikarabilir. Fleksiyon distraksiyon tanisi konulan bir hastada
goriintiileme ile travmatik disk herniyasyonu ekarte edilmelidir. Distraksiyonun kendisi
ciddi norolojik defisit gelistirebilir. Bu hastalarda norolojik defisit travmatik disk veya
spinal epidural hematom gibi nedenlerle gelismedi ise genelde tam ndrolojik hasar olarak
karsimiza ¢ikar. Tam noérolojik yaralanmasi olan bir hastada, omurga diziliminin

korunmasi ve stabilitenin saglanmasi i¢in yine de cerrahi yapilmalidir.

Bu yaralanmalarda PLK hasarlidir, instabil kabul edilir. Fleksiyon distraksiyon
yaralanmasinda yalniz kemik tutulumu varsa ve ortezler ile pozisyon korunabilirse
konservatif tedavi verilebilir. Sadece kemik tutulumu olan fleksiyon distraksiyon kirigi
nadirdir. Sadece kemik yalanmanin oldugu AOSpine B2 tipinde hiperekstansiyon korse
ile konservatif tedavi uygulanilabilir. B1 - B3 ve C tipi yaralanmalarin tiimiinde cerrahi

tedavi onerilir (80,93,96,97,98). Anderson, fleksiyon distraksiyon kiriklarinda kifoz 15°
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altinda oldugunda ortez ile tedavi ettiklerini, sik kontrol uygulayarak basarili sonuglar
elde ettiklerini bildirmistir. Bu yaralanmalarda genellikle ALL, 6n kolon ve disk
saglamdir, bu nedenle posterior yaklasim bu hastalarda en uygun tekniktir. Faset eklem
ve pedikiil kirig1 eslik etmiyorsa tek segment transpedikiiler stabilizasyon sistemi yeterli
olur. Bu yaralanmalara %15 burst kirigi da eslik eder (99). Burst kiriginin da eslik etmesi
tedaviyi degistirmez, fakat burst kiriginin durumuna gore yalniz posterior stabilizasyon
yetmeyebilir ve anterior yaklasimlarin da cerrahiye eklenmesi gerekebilir. Postoperatif 8-
12 hafta TLSO kullanimi dnerilir.Bu yaralanmalarda cerrahi tedavi ile basarili sonuglar
alinmaktadir.LeGay, kendi fleksiyon distraksiyon yaralanmasi olan hasta serisinde,
tedavi ile hastalarin % 80 oraninda agrisiz veya hafif agrili duruma geldiklerini, %65
oraninda da islerine geri dondiigiini bildirmistir. Liu, kendi serisinde kisa segment
stabilizasyon ile basarili klinik sonuglar elde ettigini bildirmistir. Tezer, kendi serisinde
kifotik deformitede %98 diizelme oldugunu %100 flizyon saglandigini bildirmistir.
Fleksiyon distraksiyon kiriklarinda kisa segment stabilizasyon ve fiizyon 6nerilir (100).

AL .
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<

Sekil 2.23. Gertzbein ve Court-Brown fleksiyon distraksiyon kiriklari siniflamasi
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2.9.4. Kirikh Cikiklarda Tedaviye Genel Bakis

Cok yiiksek enerjili travmalardir. Tamami instabildir. Cok yiliksek oranda
norolojik defisit vardir. Tek bir kuvvet mekanizmasi ile degil, yiiksek enerjili birkag
kuvvetin bir arada etki etmesi ile olusur. X-Ray goriintiisiinde; korpusta listezis, anormal
acilanma, spindz ¢ikintinin orta hattan ayrilmasi, interspindz mesafenin degiskenlik
gostermesi ve pedikiillerin diziliminin bozulmasi1 goriilebilir. Siddetli makaslama ve
rotasyon kuvvetlerinin etkisinde faset eklem ve pedikiillerde kirik olusabilir. %50
oraninda dura yirtig1 goriiliir (95). Daima cerrahi tedavi gerektirir. Yogun ligaman hasari
goriildiigiinden bu hastalarda uzun segment stabilizasyon yapilmas1 nerilir, fakat kisa
segment stabilizasyonla basarili sonu¢ aldigimni bildiren (gbrece daha az) yayinlar da
mevcuttur (101,102). Cerrahi olarak ¢ikik rediiksiyonu ve omurga stabilizasyonu gerekir.
Dura hasar eslik ediyorsa dura onarimi cerrahiye eklenmelidir. Cogunda cerrahi tedavi
ile dizilimin rediiksiyonu saglanabilir. Rediiksiyon saglanamayan faset kilitlenmesi gibi
durumlarda fasetin intraoperatif manipiilasyonlar ile ya da siiperior faset ¢ikinsinin eksize
edilmesi ile rediiksiyon saglanabilir.Hsieh, bu klinik i¢in erken cerrahiyi savunmus,
norolojik defisit yoksa erken cerrahinin basarili klinik sonuglar1 oldugunu bildirmistir

(103).
2.10. Tedavi Teknikleri

2.10.1. Konservatif Tedavi

Konservatif yaklagim hastaya tedavi vermemek degildir. Stabil bir torakolomber
vertebra kirigina cerrahi karari verilmediginde, omurganin desteklenmesi ve takiplerinin
yapilmasi1 gerekir. Ortezleme ve posterior rediiksiyon yontemleri Hipokrat tarafindan
yiizlerce y1l 6nce tanimlanmis olmasima ragmen bu konuda bilgi birikimin artis1 ile
birlikte giiniimiizde belirgin gelisme gorilmistir (12). En ¢ok kullanilan ortezler:
Lumbosakral korse (minimal ortezler), jewett korse (tek eksende hareketi kisitlar), tim
viicut korse (tiim eksenlerde hareketi kisitlar, hastaya o6zel tretilir), hiperekstansiyon

korseleri (TLSO) gibi 6rnekler verilebilir (Sekil 2.24).
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Sekil 2.24. a. TLSO, b. Lumbosakral ortez, c. Jewett korse

Konservatif tedavinin dezavantajlari: Basarisinin tamamen hasta uyumuna bagl
olmasi, basi yaras1 yapmasi, standart olmamasi, hastane yatis siiresinin daha uzun olmasi,
ise doniis siiresinin uzun olmasi, hastalarin uzun siire hareketlerinde kisitlanma olmasi,
uzun siire hareketsizligin getirdigi (pulmoner emboli vb.) morbiditelerin varligi, standart
bir ortez ve ortezlemenin olmamasi1 ve takip sirasinda ortaya cikabilecek ndrolojik
kotiilesme. Uzun donem takiplerinde norolojik kotiilesme olmasi ihtimali dezavantaj
olmasma ragmen, Akesen gercek stabil bir omurga kiriginda nérolojik kotiilesme
acisindan oransal olarak bir fark olmadigimi bildirmistir (12). Konservatif tedavinin
avantajlari: Cerrahi tedaviye kiyasla tedavinin ¢ok daha az maliyet olusturur,
komplikasyonlar1 cerrahi komplikasyonlarina kiyasla daha hafiftir, hastalar cerrahi yiik
altina girmez. Konservatif tedavi daha az hasar veriyor gibi goziikse de hastalarin uzun
siire hareketlerinin kisitlanmas: ikinci bir travma yaratmaktadir ve buna baglh
komplikasyonlara hastay1 agik hale getirmektedir. Hareketlerin kisitlanmasina karar
verildiginde hangi diizlemlerde kisitlama yapilmasi gerektigi konusunda heniiz fikir
birligi yoktur, ortez se¢imi cerrahin subjektif degerlendirmesine baglidir. Konservatif
yaklagimin se¢iminde standart bir algoritma olmamasi konservatif tedavi segilse bile
dogru konservatif yaklasim tiiriiniin segilip se¢ilmedigi konusunda tartigmaya neden
olmaktadir. Ortezlemeye karar verildiginde ortezin hangi malzemeden iiretilecegi,
kapsami ve ortezi kimin uygulayacagi hala tartisma konusudur. Bu da yine standart bir
ortez tedavisi olamayacagim ve standart olmayan bu tedavileri birbiri ile kiyaslamanin
dogru olmayacagini gosterir (12). Akesen, ortez se¢iminin sonuglarda anlamli degisim
olusturmadigini vurgulamistir (12). Stadhouder, 2009 yilinda yalniz T3-L5 omurga
kiriklarini incelemis, tiim viicut algilama ile ortezlemeyi karsilagtirmistir. Kanit diizeyi 2

olan bu yazida, bu iki konservatif yontem arasinda fonksiyonel sonuglarinda ve radyolojik
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sonuglarinda istatistiksel fark olmadigini ortaya koymustur (12,104). Konservatif tedavi
hasta uyumundan dogrudan etkilenen bir tedavi yontemidir. Yayinlarin ¢ogunda
hastalarin sosyodemografik 6zellikleri arastirllmamistir. Hasta uyumunun daha koti
olmas1 beklenen sosyodemografik 6zelliklere sahip bolgelerde tedavi basarisi oldukca
diisiik ¢ikmasi olasidir. Bu da calismalarda konservatif tedavinin kendisinin degil

tedaviye hasta uyumunun degerlendirilmesine neden olur.

Stabil burst kiriginda PLK saglamdir. Tedavisinde 3 ay korse takip edilmesi
yeterlidir. Takiplerinde ayakta g¢ekilen X-Ray goriintiileri ile kifotik deformitenin ve
korpus yiikseklik kaybinin artip artmadigi degerlendirilmelidir. Bu degerlerde artis
olmasi PLK hasarini ve korpus parcalanma skorunun yiiksek oldugunu diistindiiriir. Bu

durumlarda cerrahi tedavi daha uygundur (13).

Norolojik defisit varliginda konservatif tedavinin kontrendike oldugunu bildiren
yayimlar ¢ogunluktadir. Norolojik defisiti olan hastaya cerrahi uygulanmasi genel
yaklasim oldugundan norolojik defisitli hastalarda konservatif ve cerrahi tedavinin
basarisinin  kiyaslanmasi miimkiin goézilkmemektedir. Bu da konservatif tedaviyi

norolojik defisitli hastalarda tartigmal1 hale getirmektedir.

2.10.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedaviye karar vermek i¢in bir heniiz ortak bir algoritma yoktur. Norolojik
defisit varhigi giiniimiizde en sik cerrahi endikasyonunu olusturmaktadir. Eskiden burst
kirklarinda orta kolon kirik oldugundan instabil kabul ediliyor ve tamamina yakinina
cerrahi karar1 veriliyordu (105). Orta kolonun hasarli olmasini, kanal i¢i fragman
varhigini, PLK hasarin1 cerrahi tedavi i¢in endikasyon kabul eden yayimnlar mevcuttur
(105). Cerrahi karar1 ve uygulanacak cerrahinin sekli, hastanin komorbiditesine ve
cerrahin tecriibesine bagl olarak degiskenlik gostermektedir. Stabil ve normal dizilimde
bir omurga elde edilmesi, néral dekompresyonu saglamasi, erken mobilizasyon
saglamasi, az komplikasyon gelismesi ve islem sonrasinda miimkiin olan en yiiksek
fonksiyon korunmasmin saglanmasi cerrahi tedavinin amaglaridir (13,71). Cerrahi
tedavinin dezavantajlari: Cerrahinin riskli bir bolgede yapilacak olmasi, cerrahi
komplikasyonlarin daha morbid olmasi, hastaya cerrahi yiik olusturmasi, standart bir
yaklasim algoritmasinin olmamasi. Cerrahi tedavinin avantajlari: Kisa hastanede yatis

siiresi, kisa ise doniis siiresi, eksternal bir tespit olmamasi.
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Cerrahi endikasyonu kantitatif belirlemede heniiz ortak bir algoritma olmamasina
ragmen sagittal indeks derecesi lizerinde ¢ok¢a durulmustur. Cerrahi karar1 vermek igin
minimum 15°, maksimum 30° SI olmas1 gerektigini bildiren ¢alismalar vardir. Cerrahi
endikasyonlar olarak genel kabul goren endikasyonlar; norolojik defisit varligi,
konservatif tedavinin basarisiz olmasi (ek ndrolojik defisit gelismesi, kronik agri,
fizyolojik sinirlarin diginda deformite olugsmasi) ve kirikli ¢ikiklar olarak goriiliir (106).
Norolojik defisit varliginda cerrahi yapilmasi biliylik bir grup tarafindan destek goriir
(106,107,108).Norolojik defisitin eslik ettigi torakolomber burst kiriklarinin cerrahisinde
cok ¢esitli cerrahi yontemler uygulanmasina ragmen en uygun yaklasimin hangisi oldugu
konusunda fikir birligi yoktur (50,109,110). Cerrahi tedavi kime yapilacagi, ne zaman
yapilacagi, hangi cerrahi teknigin kullanilacagi ve cerrahi sonrasi bagarinin hangi 6l¢iit
tizerinden takip edilecegi konusunda hala fikir birligi kurulamamustir. Her cerrah kendi
klinik goriisiine uygun subjektif bir yaklasimla cerrahi uygulamaya devam etmektedir.

Ortak bir algoritma iretilene kadar bu durumun devam edecegi goriilmektedir.
Posterior Yaklasim

Bildigimiz 3. Jenerasyon modern enstriimantasyon sistemleri yayginlagmasi ile
birlikte kifozun daha yiiksek basar1 ile diizeltilebilmesi saglanmis, daha yiiksek oranda
fiizyon elde edilmis ve daha az korreksiyon kayip oranlarina ulagilmistir (111,112).
Posterior orta hat yaklasim ile giivenli olarak vertebra posterior elemanlarina kolaylikla
ulagilir. Bu yaklasim ile spindz ¢ikinti, laminalar, faset eklemler, transvers cikintilar ve
uygun manipiilasyonlar ile korpektomi yapilmasi miimkiindiir. Posterior orta hat
yaklagimi sayesinde enstriimantasyon yapilabildigi gibi kordu sikistiran bir tablo var ise
laminektomi ile noral dekompresyon ile posterior dekompresyon korpektomi ile anterior
dekompresyon ayni1 seansta yapilabilmektedir. Posterior yaklasimda iki pozisyondan biri
uygulanir: Prone pozisyon ve lateral pozisyon. Prone pozisyonda hastanin yiizii yere
bakar, govde yan taraflardan silikon yastiklarla desteklenir ve abdomen boslukta kalir.
Silikon desteklerle batin boslugunun bosluga getirilmesinin sebebi vena cava’ya olan
baski azaltilip ve medulla spinalis etrafindaki vendz gollenmenin azalip cerrahi
kanamanin azaltilmasi amaglanir. Lateral pozisyonda cerrahi esnasinda solunum yoluna
rahat miidahale imkani1 vermesi, kanin yer ¢ekimi ile cerrahi sahadan uzaklagsmasi ve
abdominal basi hi¢ olmadigindan kanamanin daha az beklenmesi avantaj saglar. Posterior
yaklasim bir ¢ok alt teknigi altinda barindirir: Transpedikiiler vida rod enstriimantasyon

(kisa segment, uzun segment, kiriga vida uygulama), kifoplasti / vertebroplasti, posterior

51



dekompresyon (total veya parsiyel posterior eleman osteotomisi), posterolateral
korpektomi ve cage uygulama, ligamentotaksi(dolayli dekompresyon), perkutan

transpedikiiler vida, laminar kanca, segmental tel, domino ile ¢ift rod stabilizasyon vb.

Transpedikiiler Vida Fiksasyon: Bu teknikte pedikiiliin yerinin belirlenmesi igin 3
yontem belirlenmistir: Kesisme teknigi, pars interartikiilaris teknigi ve mamiller ¢ikinti
teknigi. Kesisme tekniginde faset eklemin disindan gegen dik ¢izgi ile transvers ¢ikintiyi
iki esit parcaya bolen yatay ¢izginin kesisme noktasi pedikiiliin giris yerini gosterir. Pars
interartikiilaris pedikiil, lamina ve fasetin birlesim yeridir. Posterior yaklasimda pars
interartikiilaris gozle goriilebilir ve buradan vida uygulanabilir. Mamiller ¢ikinti
tekniginde transvers ¢ikint1 tizerindeki mamiller ¢ikint1 kullanilarak yerin tayini yapilir.
Mamiller ¢ikinti tekniginde diger tekniklere kiyasla daha lateralde kalindigindan vida
gonderim agis1 daha mediale dogru olmalidir. Gilinlimiizde en popiiler yontem ise Funnel
teknigi olarak bilinen yontemdir. Bu yontemde kiint uclu delici ile pedikiiliin duvar
anatomik olarak bulunur. Girisim yapildiktan sonra pedikiiliin duvar biitinligi siirekli
kontrol edilerek skopi altinda ilerlenir. Posterior transpedikiiler vida tekniginde tiim
vertebralarin pedikiil ile yaptig1 acinin her seviyede degistigi unutulmamali ve preop BT
goriintiilerinde vida génderim agilar1 iyi planlanmalidir (113). Laminar kanca - rod ve
segmental tel - rod ile karsilastirildiginda en giiglii stabilizasyonun transpedikiiler vida —
rod sistemi ile olusturuldugu gosterilmistir. Modern stabilizasyon sistemleri lizerinde
yapilan biyomekanik c¢aligmalar mevcut sistemlerin yeterli derecede stabililizasyon

kuvveti olusturabildiklerini gostermistir

Vertebroplasti - Kifoplasti: Posterior yaklasima uygulanabilecek bir diger
stabilizasyon destek yontemi Ozellikle kompresyon kiriklarinda tercih edilen
vertebroplasti ya da kifoplasti teknigidir. Agr1 kontrolii, yasam kalitesinin artirilmasi,
kolon yiikseklik kaybmin geri kazanilmasi ve spinal stabiliteye destek olmasi gibi
endikasyonlar ile uygulanabilir (114). Perkutan veya klasik posterior yaklasimla skopi
kontrollii transpedikiiler ilerlenerek korpus icinde cement materyalinin uygulanir. Kirik
bolgenin i¢inin cement ile doldurulmasina vertebroplasti denilirken kifotik deformite
olusturmus bir kirikta kifozun da rediiksiyonu amacgli balon dilatasyon ile vertebra
korpusunda yiikselme saglanip olusturulan i¢inin doldurulmasina kifoplasti denilir. Her
iki yaklasimda da cementin uygulanmasi esnasinda seri skopi goriintiilemeleri ile
korpusun hem anterioruna gegip organ hasari yaratmamasi hem de posterioruna kagip

kord hasart meydana getirmemesine dikkat edilmelidir. Bu yontem tercih edilecekse
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preoperatif BT incelemelerinde korpus duvar biitlinliiglinliin korundugunu teyit etmek
sarttir. Cementin sertlesme esnasinda kimyasal reaksiyonlari nedenli yiiksek sicakliklara

ulastig1 unutulmamalidir.

Laminektomi / Laminoplasti: Kordun sikisik oldugu durumlarda posterior noral
dekompresyon amaci ile eklenir. Laminanin tamaminin veya bir kisminin eksize
edilmesine laminektomi, ligamentum flavumun dekole edilip lamina alt ucunun bir
kisminin turlanmasi ile kanalin genisletilmesine laminoplasti denilmektedir. instabil ve
cerrahi karar1 verilmis bir hastada posterior stabilizasyon yapilmadan posterior
dekompresyon yapilmamalidir. Aksi halde zaten instabil olan sistemi, iyatrojenik olarak
PLK hasar1 da meydana getirdigimiz i¢in daha instabil bir sistem haline getirmis oluruz.
Laminektomi bir iist vertebranin laminasinin inferior kismi alinarak yapildiginda
instabiliteyi artirmaz, ayn1 zamanda iist vertebranin inferiorunun alinmasi kanala
miidahale imkanimizi artirir ¢iinkii kanal i¢i kemik fragmanlar genellikle korpus fist

kismindan kaynaklanir(13).

Dolayli Kanal Dekompresyon (indirekt Dekompresyon):Operasyon esnasinda
vertikal traksiyon ile ligamentotaksis saglanmasini ifade eder. Dolayli dekompresyon
uygulanabilmesi i¢in PLL ve posterior anulusun saglam olmasi sarttir. Bu sayede gerilen
PLL kanal klirensini artirabilir (96).Kanal isgali % 67’den fazlaysa, anulus fibrozus ve
PLL hasarli olacagindan dolayli dekompresyon etkili degildir (96,115). Dolayli
dekompresyon konusundaki calismalar degisken sonuglar bildirmistir (96,116,117).
Dolayli dekompresyon ile vertebral kanal capinda artis %50 ye kadar ¢ikabilir, fakat
ortalama artis %20’den azdir (40,53,97,118). Katonis dolayli dekompresyon ile kanal
klirensinde%19 oraninda bir artis sagladiklarini bildirmistir. Dolayli dekompresyonun
basarisini etkileyen faktorlerden bir digeri de cerrahinin zamamdir. Ligamentotaksis
yaralanmadan sonra 3 giin i¢inde uygulanirsa basarili olur (96,119). Erken cerrahi
uygulanamiyorsa ya da siddetli kanal daralmasi nedeniyle dolayli dekompresyon
uygulanamiyorsa direkt dekompresyon (laminektomi, korpektomi gibi) yapilmalidir
(82.96,120,121). Yaralanmadan sonra 1 haftadan fazla gegmesi dekompresyonu olumsuz

etkiler. Dekompresyonun 24-48 saat iginde yapilmasi onerilir (95).

Direkt Kanal Dekompresyonu: Posterior yaklasimda posterior elemanlarin
eksizyonu veya posterolateral miidahale ile korpektomi yapilmasini ifade eder. En iyi
kanal dekompresyonunun anterior yaklagimlarda elde edildigi gosterilmistir. Giiniimiizde

posterior yaklagimlarda olan deneyimin artmasi ile korpektomi ve cage yerlestirme dahil
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posterior yaklasimlarla yapilabildiginden anterior yaklagimin kanal klirensi oranlari
yakalanmustir. Posterior yaklagimla enstriimantasyonun ve kanal dekompresyonunun tek
seansta yapilmasi bir avantajdir. Sasani ve Ozer, posterior yaklasimla stabilizasyon ve
noral dekompresyon yaptiklart hastalarinin sonuglarin1 paylasmiglar, fonksiyonel
sonuglarinin ¢ok iyi oldugunu ve kombine yaklasim ihtiyacini ortadan kaldirdigini
bildirmislerdir. Dikey lamina kiriklarina dura yirtiklart eslik edebilir bu durumlarda
posterior yaklasimlar daha uygundur ¢iinkii hem stabilizasyon yapilir, hem noral
dekompresyon uygulanir hem de hasarli dura bolgesi tamir edilebilir (81,82).Pedikiil
kirig1 veya travmatik disk gibi bir patoloji nedeniyle noral foramenler tikaliysa posterior

yaklagim ve foraminotomi onerilir(13).

Sonug olarak giiniimiizde klasik posterior yaklagim en ¢ok kullanilan cerrahi
yontemdir (53,122). Eskiden beridir en ¢ok uygulanan yontem olmasi bu konudaki bilgi
birikiminin artmasin1 ve uygulanan enstriimanlarin her gecen giin iyilestirilmesini
saglamistir. Biyomekanik calismalarda posterior stabilizasyonun yeterli stabilizasyon
direncini olusturdugunu ve yiiksek korreksiyon saglayabildigini gostermistir. Anterior
stabilizasyon kiyasla cerrahi koridoru daha giivenlidir, komplikasyon oranlar1 benzer olsa

da olusan komplikasyonlarin morbiditesi daha azdir.
Anterior Yaklasim

Hodgson, omurganin Pott hastalifinin tedavisinde omurgaya anterior yaklagimin
onciiliginii yapti (123). Anterior yaklasimda noral elementler dogrudan goriiliip
miidahale edilebilir, kirik fragmanlari, malign biiyliimeler ve enfeksiyoz hastaliklar gibi
durumlarda daha iyi eksize edilebilir (124).Anterior yaklasim, 6n kolonunun direkt
rekonstriiksiyonuna izin verir (124).Sonug olarak, anterior cerrahi endikasyonlari, birgok
travmatik, neoplastik ve enfeksiydz bozuklugun tedavisini kapsayacak sekilde ilk
tanimlandig1  endikasyonlar1 olan tiiberkiiloz apselerin debridmaninin  &tesine
gecmistir(124). Posterior yaklasim ile yeterli dekompresyon saglanamamasi ve korpus
pargalanma oraninin fazla olup anterior destege ihtiyag duyulmasi durumlarinda tercih
edilmelidir. Korpusa direk miidahale imkani verdiginden posterior dekompresyona gore
daha iyi kanal klirensi orani elde edilir. Korpektomide korpus sag taraf korteksinin,
fiizyonu desteklemesi i¢in kanlanmanin devam etmesi ve alinmamasi 6nerilir. Korpusun
pargalanma oraninin fazla oldugu kiriklarda, posterior stabilizasyon uygulandiginda
enstruman yetersizligi ve ge¢ donem vertebra kollapsi acisindan risk tasir. Anterior

yaklasim ile anterior kolon, rekonstriiksiyonu mekanik dayaniklilig: arttirir ve ge¢ donem
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kollaps1 engelleyebilir. Bu hastalarda anterior stabilizasyonun tercih edilmesi enstriiman
yetersizliginin Oniine gegebilir. Anterior enstriimantasyon sistemlerinin fleksiyon
ekstansiyon ve lateral egilme kuvvetlerine karsi iyi diren¢ olusturulabildigini fakat
rotasyonel kuvvetlere karsi iyi diren¢ olusturamadigi biyomekanik ¢alismalarla
gosterilmistir (125).Zdeblic, anterior dekompresyon ve Z-plak uygulamasi ile yiiksek
oranda norolojik iyilesme sagladigini, kifozda yiiksek oranda diizelme oldugunu ve
yiiksek flizyon oranlar1 sagladigini; buna karsin komplikasyon oraninin diisiik oldugunu
bildirmis. Bu sebeple tiim torakolomber kiriklarda ideal bir yontem oldugunu
savunmustur. Nadir olarak (yalnizca ¢ok ciddi instabil kiriklarda) kombine cerrahi

gerektigini savunmustur (126).

Korpektomi sonrasi anterior destegin saglanmasi ve fizyolojik korpus
yiiksekliginin korunmasi igin greft uygulanir. Greft ¢esitleri: Otogreft (iliak kanat,
kostalar, fibula vb.),allogrefter (femur, humerus safti) ve sentetik greft (genisleyebilen
kafesler, titanyum kafes vb.). Sentetik greft kullanildiginda igine otogreft veya allogreft
yerlestirilerek flizyon oranmi artirtlmaya g¢alisilir. Kafes uygulandiginda, kalici implant

olarak uygulanir ve flizyon gelisse bile ¢ikarilamaz, bu dezavantajdir.

Sekil 2.25. Korpektomi sonrasi uygulanan ytikseltilebilir cage ve kafes cage

Bellabarba, norolojik defisit varliginda anterior yaklagimin segilmesini dnermistir
(127).Torakolomber burst kiriginda anterior yaklagimin segilmesi igin iki endikasyon
tariflenmistir: Norolojik defisit varligi, % 50’den fazla kanal isgali (59,94,96).Kostuik,
norolojik defisiti olan hastalarda anterior girisimle tek seansta hem eksiksiz bir noral
dekompresyon saglandigini hem de anterior kolon rekonstriiksiyonu yapildigini bildirmis

ve anterior yaklagimin tercih edilme endikasyonlarini su sekilde tariflemistir: (40).
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e Norolojik defisiti olan, kanal iginde kemik fragmanlari izlenen akut burst
kiriklari.

e  Norolojik defisit olsun veya olmasin ge¢ dénem (10 giinden fazla) burst
kiriklar

e  Norolojik defisiti olsun veya olmasin kanal i¢inde ciddi miktarda kirik kemik

fragman izleniyorsa

e  Norolojik defisit olsun veya olmasin agrili ya da ilerleyici kifotik deformiteli
kiriklar

e  On ve orta kolonun nonunionlari(fiizyon saglanamama)

Sonug olarak anterior yaklasim korpusa direkt miidahale imkani sagladigindan
biliylik avantajlara sahiptir. Hem diger yontemlerle elde edilemeyen bir dogrudan
dekompresyon imkani sunmakta hem enstriiman yetersizlikleri i¢in bir predispozan faktor
olan korpusun fazla pargalanmis oldugu vakalarda 6n kolon rekonstriikksiyon imkani
vermektedir. Ayrica calismalar komplikasyon oranlarinin en ¢ok uygulanan posterior
yaklagima benzer oldugunu gostermektedir. Tim bu sonuglari bir arada
degerlendirdigimizde anterior yaklasimin uygun vakalar secildiginde hasta yararina uzun

donem iyi sonuglari oldugu goriilmektedir.
Kombine Cerrahi Yaklasim

Biyomekanik calismalarda ~ kombine yaklagimin (sirkiimferansiyal
enstriimantasyon) daha dayanikli bir stabilizasyon sagladig1 gosterilmistir (53,128). Hem
on kolonda korpus pargalanma orani yiliksek ve hem posterior kolonda PLK hasar1 olan
hastalarda, dncelikle anterior yaklagim sonra kombine olarak posterior enstriimantasyon
ile destekleme onerilir (13,40,129,130). Kombine cerrahi yaklasimda ikinci asama
cerrahin gorlisiine bagli olarak ertelenebilir. Anterior girisimle tek basina kifozda yeterli
diizeltme saglayamadi ise posterior yaklasim eklenerek, posterior girisim uygulanan
norolojik defisiti olan bir hastada yeterli dekompresyon saglanamadi ise anterior yaklagim
eklenerek, ikinci asama olarak kombine cerrahi yapilabilir (13,129). Omurganin 6n
kolonu ciddi sekilde ¢oktiiglinde ve posterior yaklasimla restore edilmesi zor oldugunda
kombine cerrahi yaklagim tercih edilebilir(53). Temel kosullar1 diiskiin olan yash bir
hastada tekli yaklasimlar onerilirken, temel kosullar1 iyi olan ve her {i¢ kolonda da ciddi

kiriklar1 olan gen¢ bir hastada kombine cerrahi yaklasim Onerilir(53,60).Kombine
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cerrahinin avantajlari: hem anteriordan hem posteriordan tam miidahale imkani
verdiginden kanal klirensi maksimuma ¢ikar, tek seansta tiim planlarda stabilite saglanir
ve en 1yl flizyon sonucu elde edilir (53). Kombine cerrahinin dezavantajlari: Yiiksek kan
kaybi, daha uzun ameliyat siiresi, daha fazla ve daha uzun ameliyat sonras1 agr1 olmasi,
goreceli olarak artmis cerrahi risk igermesi, daha uzun hastanede yatis ve daha fazla

maliyet (125).

Ozetle, temel durumu diiskiin olmayan daha genc yas grubunda tekli cerrahi
yaklagim ile yeterli dekompresyon saglanamiyorsa, hem korpus par¢alanmasi fazla hem
de posterior eleman hasarlanmasi var ise kombine cerrahi yaklagim tercih edilmesi tiim
planlarda yeterli stabilizasyonu saglayacaktir. Kombine cerrahi yaklasim tek seansta
yapilabilecegi gibi cerrahin hasta yararina verecegi karara bagl olarak ikinci bir seans

olarak daha sonra da uygulanabilir.
Giincel Cerrahi Teknikler

McAnany, minimal invaziv yontemlerin klinik basarisinin geleneksel yontemlerin
klinik basarisi ile benzer oldugunu, hasta konforu ve kisa ise doniis siiresi yonlerinden

minimal invaziv uygulamalarin tartismasiz daha tistiin oldugunu savunmustur (131).

Fiizyonsuz Enstriimantasyon (Perkiitan Transpedikiiler Vida uygulama): AO Tip-
A kiriklarinda, obez hastalarda, komordibitesi olup erken mobilizasyon gereken
hastalarda, tromboemboli yatkinlig1 olanlarda, psikozu olan hastalarda, korlerde, sosyal
yasantiya erken donmesi gerekenlerde ve Kkorse tolere edemeyenlerde tercih edilmesi

onerilir(132). Radyoterapi nedenli cilt sorunu beklentisi olan hastalarda onerilir (40).

Sekil 2.26. Perkutan vida uygulamasinda giris yerlerinin gésterimi (96)
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Wiltse yaklasimi: Zhang, yaptiklar prospektif calismada, bu bolge kiriklarinin cerrahi

tedavisinde klasik posterior stabilizasyon yerine kambin ii¢genini kullanarak yeni bir yol

tariflemiglerdir. Yeni tamimladiklar1 yaklagimi prospektif olarak uygulayip klasik

yaklasimin verilerini retrospektif olarak degerlendirmislerdir. Zhang’in bu calismada elde

ettigi sonuglari su sekilde 6zetlemistir (50):

Wiltse yaklasimu ile pedikiillere ulasan bu yeni yontemde dogal kas araliklar1
diseke edildiginden klasik posterior yaklasim kadar kas harabiyeti
yapmamistir. Bu dogal aralik pedikiile ulagsmaya ve pedikiil vidasi
uygulanmasina izin veriyor. Anatomik bosluklar kullanildigindan kanama
daha az olmustur.

Operasyon siiresi klasik yonteme kiyasla ortalama 20 dakika daha az
olmustur.

Hastanede kalis siiresi klasik posterior yaklasima kiyasla daha az olmustur.
Fonksiyonel skorlar1 degerlendirildiginde klasik yontemle ayni iyilesme
oranlarini saglamistir.

Hastalar 12 ay takip edildiklerinde yeni yaklasimda daha az postoperatif agr1
olusmustur.

Hastalar 12 ay takip edildiklerinde norolojik iyilesmeleri arasinda fark
bulunamamastir.

Her iki yaklasimla da istatistiksel olarak anlamli radyolojik iyilesme
saglanmstir.

Avantajlart: Kambin {iggeni sayesinde laminektomiye gerek kalmadan bu
yaklasim i¢in 6zel olarak tanimlanan ‘L’ seklinde kompresorler kullanilarak
kanal remodellingi yapilabilir, direk olarak kordun anterioruna ulasildigindan
dura ile temas etmeden kanal remodellingi yapabilir, PLK’nin daha az
hasarlanmasin1 saglanir. PLK’ nin rejenerasyon kapasitesinin az oldugu goz
Oniine alindiginda klasik yonteme gore avantaj saglamaktadir.
Dezavantajlar1: Kambin tiggeni kullanilacagi i¢in yeni yontem yalniz lomber
iist vertebralar i¢cin uygulanabilir, torakal vertebra kiriklarinda veya dura
hasar1 varsa noral doku ciddi sikisiklik gosteriyorsa yeni yaklasim
kullan1lamaz, yeni yaklasimda epidural venlerin kanamasi veya duranin tamir
edilmesi zordur, bu durumlarda klasik cerrahiye doniilebilir, yeni bir teknik

oldugundan 6grenme egrisi vardir, yapilan ¢alismanin 6rneklem biiytikligi
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ve takip siiresi bir sonug bildirmek i¢in azdir. Daha biiylik vaka serilerine ve

daha uzun takip siirelerine ihtiyag vardir.

Kambin ii¢geni: Laminektomiye gerek kalmadan diske ve spinal kanala giivenli
bir erigim saglar, perkiitan endoskopik lomber diskektomi (PELD) ve oblik lateral lomber
interbody fiizyon (OLIF) cerrahisinde uzun siiredir kullanilmaktadir, gegerliligini ve

giivenirliligini kanitlamigtir (50,133,134) (Sekil 2.27).

Sekil 2.27. Kambin liggeninin gosterimi

Perkiitan Transpedikiiler Vida minimal invaziv teknigi: Posterior klasik yaklagim
hala daha en popiiler olan yaklagim olsa da perkiitan transpedikiiler vida ile stabilizasyon
giderek yayginlagmaktadir. Erken donem sonuglar1 yayinlanmasina ragmen uzun dénem

sonuclari i¢in daha ¢ok veri gerekmektedir.

Kisa Segment Posterior Stabilizasyonve Vertebroplasti: Bu yontem uzun segment
stabilizasyon ihtiyacini ortadan kaldirmak amaciyla uygulanmaktadir. Uygun hastalarda
kisa segment stabilizasyona cement uygulama eklenmesi ile enstriimantasyonun
direncinin artirilmasi1 hedeflenmistir. He ve Xu, bu yontemi kullandiklar1 ¢alismanin
sonuglarini paylasmistir: Hareketli mobil segment sayisin1 daha fazla korudugunu, daha
erken rehabilitasyon sagladigini, daha erken mobilizasyon sagladigini savunmustur. Bu
sonuglar ile degerlendirildiginde yararli ve mukayese edilebilir stabil bir sistem oldugunu
ileri stirmiistiir (135). Marco ve Kushwaha bu yontemi kullanmislar, lokal kifoz agisinda
ortalama 17°’den, 7°’ye indirildigini, korpus yiiksekliginde %42 diizelme saglandigini ve
implant yetmezligi gelismedigini bildirmislerdir (136).
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Torakoskopik Anterior Cerrahi: Khoo, bu yontemi kullanarak yaptiklar1 371 hastanin
sonuclarint paylasmistir fakat bu yazida yliksek oranda vaskiiler ve norolojik
komplikasyon bildirmislerdir. Uygulanma zorlugu ve yavas Ogrenme egrisine sahip

oldugundan tartigmali bir yontemdir (137).
2.11. Ornek Hastalar

2.11.1. Hasta 1

Posterior klasik yaklagimla 2 iist 2 alt transpedikiiler vida uygulamasina 6rnek.50
yas, Kadin hasta. Merdivenden diisme (2 metre) sonrasi acil servise ambulans ile
getiriliyor. Siddetli bel agris1 tarifliyor. Olay yerinde biling kaybi oldugunu hastaneye
kadar olan siireyi hatirlamadigni sdyliiyor. Hatanin degerlendirme esnasinda GKS: 15.
Lateralizan motor defisiti yok. Lomber {ist bolgede palpasyonda agri saptaniyor. Biling
kayb1 oykiisii oldugu i¢in beyin tomografisi alinan hastada epidural hematom saptandi.
Tiim spinal kolon tomografisindeT12 vertebra burst kirig1 saptandi. %50 kanal isgali ve
posterior elemanlarda kirik goriildii. TLIS skorlamasinda burst kirig1 oldugu i¢in 2 puan,
norolojik defisiti olmadigindan 0 puan, PLK hasari izlendiginden oldugunda 3 puan ve
toplamda 5 puan aldi. Acil cerrahi karar1 verilmesine ragmen epidural hematomda artis
riski oldugundan vital stabil kabul edilene kadar omurga cerrahisi ertelendi. Takip beyin
tomografisinde kanamasinda artis olmamasi ve nérolojik durumun stabil seyretmesi

tizerinde hasta cerrahiye alindi. Postoperatif ek norolojik defisit olmadig1 goriildii.

Sekil 2.28. a. Preop BT sagittal kesitte korpus yiikseklik kaybi1 ve kanal isgali, b. — C.

Preop BT aksiyal kesitte kanal iggali ve posterior kolon hasari
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Sekil 2.29. a. Postop BT sagittal kesit, b. Postop BT aksiyal kesit, c. Postop skolyoz
grafisi (Preop — postop cobb: 14° — 8°, Preop — postop SI: 8° — 2°, Preop postop LKA:
13° - 3°)

2.11.2. Hasta 2

Posterior klasik yaklasimla 2 st 2 alt transpedikiiler vida + kiriga vida
uygulamasina 6rnek.62 yas, kadin hasta. Balkon ¢okmesi sonrasi yiiksekten diismiis. Acil
servis degerlendirmesinde ndrolojik defisit saptanmadi. BT” de L1 seviyesinde hem 6n
kolonda hem orta kolonda kirtk saptandi. Preop goriintiilerinde kanal isgal oran1 %26
olgiildii. Hasta vital stabil olunca cerrahiye alindu. 2 iist ve 2 alt segmente transpedikiiler
vidalar uygulandi kirik segmente de vida uygulanarak stabilizasyon sisteminin

giiclendirilmesi amaglandi. Posterior dekompresyon ve kanal remodellingi yapildi.

Sekil 2.30.a. Preop MR sagittal kesitte kolon kiriklari, b. Postop BT sagittal kesitte
stabilizasyon ve kiriga vida, c. Postop BT aksiyal kesitte kirik vertebranin saglam

bolgesine uygulanan transpedikiiler vidalar
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2.11.3. Hasta 3

Posterior klasik yaklagimla 1 {ist 1 alt transpedikiiler vida + kiriga vida
uygulamasina 6rnek.60 yas erkek hasta, ev i¢i basit diisme nedenli acil servise ambulans
ile getirilmis. Hastanin daha 6nce basit diisme ile olusan kirik nedenli ortopedik cerrahi
Oykiisii var. GKS 15. Norolojik muayenede defisit saptanmadi. Tetkiklerinde L1 burst
kirigi ve %17 kanal isgali saptandi. 2 kolon kirig1 ve kifotik deformitesi nedeniyle instabil

kabul edilip cerrahi uygulandi.

Sekil 2.31.a. Preop MR sagittal kesitte korpus kirig1 ve PLK hiperintensitesi, b. Preop
BR koronal kesitte kirigin goriiniimii, c. Preop BT aksiyal kesitte korpus par¢alanmasi

ve kanal isgali

Sekil 2.32.a. Postop BT sagittal kesitte kirik vertebranin saglam kismina transpedikiiler

vidanin yonlendirilmesi, b. Postop BT sagittal kesitte kanalin durumu
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2.11.4. Hasta 4

Posterior klasik yaklagimla 3 {ist 3 alt transpedikiiler vida + parsiyel korpektomi +
cage uygulamasina 6rnek.68 yas, kadin hasta. Ev i¢i basit diisme sonrasi belde agri
sikayeti ile acil servise getirilmis. GKS:15. Norolojik defisit yok. Tomografisinde T12
seviyesinde %50 tlizerinde yiikseklik kaybinin eslik ettigi, %28 kanal iggali bulunan burst
kirig1 saptand. Instabil kabul edilen hasta cerrahiye alindi. Kemik yogunlugunun iyi
olmamasi ve korpus par¢alanma orani fazla olmasi nedeniyle uzun segment stabilizasyon
karar1 verildi. Korpus pargalanma oran1 ve yiikseklik kaybi1 fazla oldugundan korpektomi
uygulandi. Noral dekompresyon i¢in hem anterior (korpektomi) hem posterior (posterior

eleman osteotomisi) dekompresyondan faydalanildi.

Sekil 2.33. a. Preop BT sagittal kesitte korpus yiikseklik kayb1 ve kanal isgali, b. Preop
BT aksiyal kesitte korpus kirig1 ve kanal isgali

Sekil 2.34. a. Postop BT sagittal kesitte transpedikiiler vidalarin korpustaki konumu,
cage’in konumu ve kanal dekompresyonu, b. Postop BT aksiyal kesitte cage’in konumu

ve kanal dekompresyonu, c. Postop skolyoz grafisinde koronal balans
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2.11.5. Hasta 5

Anterior yaklagim lateral ekstrapedikiiler vida + parsiyel korpektomi + cage
uygulamasia 6rnek.31 yas, kadin hasta, 32 haftalik gebe. AITK sonrasi ambulans ile
getirilmis. Gebe oldugu i¢in preoperatif radyolojik incelemesi MR ile yapildi. L2 vertebra
fleksiyon distraksiyon yaralanmasi saptandi. Norolojik defisit yok. GKS: 15. Kadin
dogum hastaliklar1 boliimiine konsiilte edildi, matiir dogum i¢in siirenin yeterli olmadigi
36 haftalik dogumun bebek sagligi agisindan yararli olacagi 6grenildi. Norolojik defisit
olmadig1 ve anne bebek yarari gozetilerek cerrahinin 36. hafta sonrasina ertelenmesi
karar1 verildi. Bu siire zarfinda immobilizasyon uygulandi. 20 giin sonra kadin dogum
tarafindan bebek matiiritesi tamamlandigi i¢cin dogum (dogumda travmanin artmamasi
icin sezeryan Onerildi) uygulandi. Dogum sonrasi vital stabilitenin saglanmasi ve
komorbiditenin azalmasi igin 5 giin daha immobil olarak takip edildi. Vital stabilitenin
saglanmasinin ardindan hasta lateral pozisyonda anterior yaklasimla parsiyel korpektomi

yapildi, cage uygulandi ve 1 st 1 alt ekstrapedikiiler vida ile stabilizasyonu saglandi.

Sekil 2.35. a. Preoperatif MR sagittal kesitte korpus kirig1 ve kanal isgali, b. Dogumdan
sonra alinan preop BT sagittal kesitte korpus kirig1, ylikseklik kaybi, kanal isgali, c.
Dogumdan sonra alinan preop BT koronal kesitte korpus par¢alanma orani, ylikseklik

kayb1
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Sekil 2.36. a. Postop AP X-Ray’de cage’in ve lateral ekstrapedikiiler vidalarin konumu,
b. Postop LAT X-Ray’de cage’in konumu ve vertebral dizilim
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3. MATERYAL ve METOD

Inénii Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniginde 01.01.2011-01.05.2020
tarihleri arasinda hastanemiz hasta bilgi yonetim sistemi (HBYS) iizerinden 35 farkl
ameliyat kodu taranarak elde edilen 1385 spinal cerrahi uygulanan hasta tespit edildi. Bu
genel kiimenin iginde torakolomber gecis bolgesi vertebra kirigi nedenli cerrahi
uygulanan 166 hasta saptanmistir. Calismaya dahil edilme kriterleri olarak T10 T11 T12
L1 L2 vertebralarindan en az birinde instabil kirik olmasi, GKS 14 ve lizerinde olmasi,
kirigin travma ile ortaya ¢ikmis olmasi kabul edildi. Calismadan dislanma kriterleri olarak
torakolomber gecis bolgesi disinda vertebra kirigr bulunmasi, GKS 13 ve altinda olmasi,
arsivde verilerin eksik olmasi, kirigin enfeksiyon malignite veya bagka bir nontravmatik
etyoloji ile olugsmasi kabul edildi. Dahil edilme ve eleme kriterleri uygulandiginda 166
torakolomber gecis bolgesi vertebra kirigi cerrahisi geciren kisi sayisindan148 kisinin
kriterleri sagladigr gorildi. Calismamizin sonuglart bu 148 kisinin verilerinden
olugmaktadir. Hastalarin degerlendirilmesinde cinsiyet, yas, etyoloji, 3 kolon teorisine
gore kirilan kolonlar, Denis siniflamasina gore kirigin siniflamasi, kirik vertebra seviyesi,
AOSpine simiflamasina gore kirigin siniflamasi, cerrahi teknikler, greft kullanimi ve cinsi,
flizyon durumu, ek hastaligin olup olmamasi, ek organ hasarinin olup olmamasi ve
yaralanan organ, cobb acist Olgiimleri, yatis siiresi ve komplikasyonlar degerlendirme

parametreleri olarak belirlenmistir.

Calismamiz Indnii Universitesi Saghk Bilimleri Girisimsel Olmayan Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 2020/792 sayili karar ile onaylanmistir (EK-1).

3.1. istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile degerlendirilmis ve parametrelerin
normal dagilim gostermedigi saptanmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, frekans) yani sira niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis Test, Mann Whitney U test ve Wilcoxon
isaret testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher
Freeman Halton Exact Ki-Kare testi ve Tek Gozlii diizende ki-kare testi kullanildi.

Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Omurga cerrahisi yapilan 1385 hastadan dahil edilme ve dislanma kriterleri
uygulandiktan sonra kalan ve ¢alismamiza dahil edilen 148 hastanin 86’s1 (%58,1) erkek,
62’si (%41,9) olarak tespit edilmistir (Tablo 4.1). Calismamiza dahil edilen tiim grubun
yaslar1 2 ile 84 arasinda degismekte ve yas ortalamasi 42,72+17,58 yildir. Erkek
cinsiyetin yaslar1 2 ile 84 arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 43,81+17,83 yildir.
Kadin cinsiyetin yaslar1 12 ile 70 arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 41,19+17,25
yildir. Olgularin hastanede yatis siireleri 2 ile 101 giin arasinda degismekte olup,
ortalamasi 13,60+13,15, medyan1 9 giindiir.

Yas gruplar1 arasinda travmatik kirik goriilme oranlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,000: p<0,05). 35 yas tizerinde (%60,8) kirik
goriilme orani, 20 yas alt1 (%9,5) ve 20-35 yas (%29,7) gruplarindan anlamli sekilde
yiiksektir (p1:0,000; p2:0,000; p<0,05). 20-35 yas arasinda kirik goriilme orani, 20 yas alti
grubundan anlamli sekilde yiiksektir (p1:0,000; p<0,05) (Tablo 4.1).

Erkeklerde kirik orani (%58,1), kadinlardan (%41,9) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksektir (p:0,049: p<0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Yas ve cinsiyete gore torakolomber gec¢is bolgesi travmatik vertebra kirigi

goriilme oranlarinin degerlendirilmesi

n % p
Yas <20 14 9,5 0,000*
20-35 44 29,7
>35 90 60,8
Cinsiyet Erkek 86 58,1 0,049*
Kadin 62 41,9
Tek gozlii diizende ki-kare analizi *p<0,05

Etyoloji dagilimlarina bakildiginda en sik goriilen etyolojinin %52,7 oran ile
yiiksekten diisme oldugu, onu %26,4 oran ile trafik kazasi, %18,2 oran ile basit diisme ve
%2,7 oran ile yiik altinda kalmanin izledigi goriilmektedir (Tablo 4.2) (Sekil 4.1).
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Tablo 4.2. Etyoloji dagilimlar

Etyoloji n %
Basit diisme 27 18,2
Yiiksekten Diisme 78 52,7
Trafik Kazasi 39 26,4
Yiik Altinda Kalma 4 2,7
Etyoloji
Yik Altinda

Kalma
257 %

Trafik Kazasi
26,4%

o

Basit Digme
18,2%

Sekil 4.1. Etyolojilerin dagilimi

Yas gruplart arasinda etyoloji dagilimlart agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmaktadir (p:0,032; p<0,05). Anlamliligin hangi yas gruplarindan

kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan post hoc testler sonucunda farkliligin 20-35 ve 35

yas tizeri gruplar arasinda oldugu goriilmiistiir (p:0,027; p<0,05) (Tablo 4.3). 35 yas

tizerinde basit diisme goriilme orani (%24,4), 20-35 yas grubundan (%6,8) anlaml1 sekilde

yiiksek bulunmustur. Diger yas gruplar1 arasinda etyoloji dagilimlar1 a¢isindan anlaml

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). (Tablo 4.3) (Sekil 4.2).

Tablo 4.3. Yas ve cinsiyete gore etyoloji degerlendirilmesi

Basit Yiiksekten  Trafik Yiik Altinda
Diisme Diisme Kazasi Kalma
n (%) n (%) n (%) n (%) p
Yas <20 2 (%14,3) 11 (%78,6) 1 (%7,1) 0 (%0) 10,032*
20-35 3 (%6,8) 27 (%61,4) 14 (%31,8) 0 (%0)
>35 22 (%24,4) 40 (%44,4) 24 (%26,7) 4 (%4,4)
Cinsiyet Erkek 14 (%16,3) 49 (%57) 20 (%23,3) 3 (%3,5) 20,530
Kadin 13 (%21) 29 (%46,8) 19 (%30,6) 1 (%1,6)
IKi-kare test 2Fisher Freeman Halton Exact Test *p<0,05
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Etyoloji
100

80

60

Oran (%)

40

20

<20 20-35 >35

M Diisme - Basit Travma M Dlisme - Yiiksekten

M Trafik Kazasi M Yik Altinda Kalma

Sekil 4.2. Etyolojilerin yasa gore dagilimi
Cinsiyetler arasinda etyoloji dagilimlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Sekil 4.3).

Etyoloji
100

80

60

40

Oran (%)

20

Erkek Kadin

M Disme - Basit Travma M Diisme - Yiiksekten

M Trafik Kazasi M Yiik Altinda Kalma

Sekil 4.3. Etyolojilerin cinsiyete gore dagilimi

3 kolon teorisine gore etkilenen kolon dagilimlarina bakildiginda; olgularin
%12,8’inde yalniz anterior, %37,2’sinde anterior-orta ve %49,3’linde anterior-orta-

posterior kolonlarda kirik oldugu gortilmistiir (Tablo 4.4).

Denis smiflamasina gore olgularin %46,6’sinda burst kiriklari, %27’sinde

fleksiyon distraksiyon kiriklari, %19,6’sinda kompresyon kiriklar1 ve %6,8’inde kirikli
cikiklar vardi (Tablo 4.4).

Kirik vertebra seviyelerinin dagilimmna gore olgularin %46,6’sinda L1,
%27,7’sinde T12, %14,2’sinde L2, %7,4’linde T11, %3,4’tinde T10 ve %0,7’sinde T12-
L1 kirig1 vardi (Tablo 4.4).
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AOSpine smiflamasina gore olgularin %33,8’inde B2, %30,4’iinde A3,
%14,2’sinde A4, %6,8’inde Al, %5,4’inde C, %3,4’iinde A2, %3,4’linde Bl ve
%2,7’sinde B3’tiir (Tablo 4.4).

Cerrahi teknige gore olgularin %66,9’unda uzun segment, %27’sinde uzun
segment+kiriga vida, %4,1’inde kisa segment, %?2’sinde kisa segment+kiriga vida

uygulamasi yapilmistir (Tablo 4.4).

Greft kullanimina gore cerrahilerin %11,5’inde greft kullanimi1 yokken, %48’ine

sentetik greft, %40,5’ine otogreft/allogreft kullanilmistir (Tablo 4.4).

Fiizyon durumuna gore kiriklarin %90,5’inde flizyon saglanmisken, %9,5’inde

flizyon saglanmamustir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Calisma parametrelerinin dagilimlar

n %
3 Kolon Teorisine gore Kirillan Anterior 19 12,8
Kolonlar Anterior orta 55 37,2
Anterior orta posterior 73 49,3
Denis Siniflamasina gore Burst kiriklari 69 46,6
Siniflandirma Fleksiyon distraksiyon kiriklar 40 27,0
Kiriklr ¢ikiklar 10 6,8
Kompresyon kiriklart 29 19,6
Kirik Vertebra Seviyesi L1 69 46,6
L2 21 14,2
T10 5 34
T11 11 7,4
T12 41 21,7
T12 L1 1 0,7
AO Spine Simflamasina gore Al 10 6,8
Smiflandirma A2 5 34
A3 45 30,4
A4 21 14,2
B1 5 34
B2 50 33,8
B3 4 2,7
C 8 5,4
Cerrrahi Teknik Uzun segment 99 66,9
Uzun segment + Kiriga Vida 40 27
Kisa segment 6 4.1
Kisa segment + Kiriga vida 3 2
Greft Durumu Greft yok 17 11,5
Otogreft/Allogreft 60 40,5
Sentetik Greft 71 48
Fiizyon Durumu Fiizyon saglanamamis 14 9,5
Fiizyon saglanmig 134 90,5
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Olgularin %45,9’unda 6zgegmiste ek hastalik vardi (Sekil 4.4) (Tablo 4.5) (Tablo
4.6).Ek hastaligi olan olgularin yatis siireleri, olmayanlara kiyasla daha uzun olmakla

birlikte, bu farklilik anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir
(p:0,07; p>0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Ozgecmiste ek hastaliga gore yatis siiresi degerlendirilmesi

Yatis Siiresi (giin)

Ek hastalik Ort+SS Medyan
Yok 12,13+11,07 8
Var 15,31+15,12 10
p 0,070
Mann Whitney U test

Ozgegmiste Ek Hastalik

Sekil 4.4. Ozgegmiste ek hastalik varligia gore dagilim
Olgularin %72,3’{inde travmaya sekonder travmatik toraks patolojisi olusmazken,

%14,2’sinde hemotoraks, %10,8’inde pnomotoraks ve %2,7’sinde kot kirig1 vb. goriildii
(Sekil 4.5) (Tablo 4.6).
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Travmatik Toraks Patolojisi

Kot Kingi vb.
2,7%

Pnomotoraks
10,8%

Hemotoraks
14,2%

Sekil 4.5. Eslik eden travmatik toraks patolojileri

Travmaya sekonder ortopedik patoloji olgularin %70.9’unda goriillmezken,
%16,2’sinde ekstremite kirigi, %4,7’sinde skapula/klavikula kirig1 ve %8,1’inde pelvis
kirigr gorildi (Sekil 4.6) (Tablo 4.6).

Travmatik Ortopedik Patolojisi

Pelvis kingi
8,1%

Ekstremite kinigi
16,2%

Skapula/Klaviku
la king
4,7%

Sekil 4.6. Eslik eden travmatik ortopedik patolojiler

Travmatik batin patolojisi olgularin %93,2’sinde goriilmezken, %4,7’sinde
retroperitoneal hematom, %1,4’{inde renal hematom, %0,7’sinde karaciger/dalak riiptiirii
gorildi (Sekil 4.7) (Tablo 4.6).
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Travmatik Batin Patolojisi
Renal hematom
Karaciger/Dalak 1,4%

riptird
0,7%

Retroperitoneal
hematom
4,7%

Sekil 4.7. Eslik eden travmatik batin patolojileri

Olgularin %89,2’sinde travmatik intrakranial patoloji goriilmezken, %10.8’inde
intrakranial patoloji goriildii (Sekil 4.8) (Tablo 4.6).

Travmatik intrakranial Patolojiler

intrakranial
patoloji
11%

Sekil 4.8. Eslik eden travmatik intrakranial patolojiler

73



Tablo 4.6. Ek hastalik ve ek organ yaralanmalari dagilimlart

n %
Ozgecmiste Ek hastalik Yok 80 54,1
Var 68 45,9
Travmatik Toraks Patolojisi Patoloji yok 107 72,3
Hemotoraks 21 14,2
Pnomotoraks 16 10,8
Kot kirig1 vb. 4 2,7
Travmatik Ortopedik Patoloji Patoloji yok 105 70,9
Skapula/Klavikula kirig1 7 4,7
Ekstremite kirigi 24 16,2
Pelvis kirig 12 8,1
Travmatik Batin Patolojisi Patoloji yok 138 93,2
Karaciger/Dalak riiptiirii 1 0,7
Renal hematom 2 14
Retroperitoneal hematom 7 4,7
Travmatik Intrakranial Patolojiler Patoloji yok 132 89,2
Intrakranial patoloji 16 10,8

Cobb ag1s1 ylizde degisimi %100 azalma ile %967 artma arasinda degigmekte olup,
ortalamasi 24,39+184,54, medyan1 -29 (%29 azalmadir). Preoperatif donem Cobb agisina
gore postoperatif donem Cobb acisinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir

(p:0,001; p<0,05) (Tablo 4.7) (Sekil 4.9).

Tablo 4.7. Cobb agis1 degisiminin degerlendirilmesi

COBB Acis1
Ort+SS Medyan p
Preop 15,74+11,98 14 0,001*
Postop 11,97+10,38 10
Wilcoxon sign test *p<0,05
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Sekil 4.9. Cobb agisinin preop ve postop degisimi

Uzun segment uygulananlarin %88,9’unda, Uzun segment + kiriga vida
uygulananlarin %95’inde, kisa segment uygulananlarin %100’iinde ve kisa segment +
kiriga vida uygulananlarin %66,7’sinde flizyon saglanmis olup, aralarinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Cerrahi teknige gore flizyon olusumunun degerlendirilmesi

Uzun Kisa
Uzun segment + Kisa segment +
segment Kinga Vida segment Kiniga vida
Fiizyon Durumu n (%) n (%) n (%) n (%) p
Fiizyon 0,303
Saglanamamis 11 (%11,1) 2 (%5) 0 (%0) 1 (%33,3)

Fiizyon Saglanmis 88 (%88,9) 38 (%95) 6 (%100) 2 (%66,7)

Fisher Freeman Halton Exact test

Cerrahi teknige gore COBB agis1 degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Cerrahi teknige gore Cobb agis1 degisimin degerlendirilmesi
COBB Agqisi Degisimi (%)

Cerrahi Teknik Ort+SS Medyan
Uzun segment 8,25+160,83 -33,3
Uzun segment +Kiriga Vida 52,17£232,24 -27,27
Kisa segment 120,52+216,60 -12,17
Kisa segment +Kiriga vida -16,24+14,80 -7,60
p 0,176

Kruskal Wallis test
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Cerrahi teknige gore yatis siireleri arasinda anlamliliga yakin olmakla birlikte

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p:0,068; p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Cerrahi teknige gore yatis siiresi degerlendirilmesi

Yatis Siiresi (giin)

Cerrahi Teknik Ort+SS Medyan
Uzun segment 13,24+12,95 9
Uzun segment +Kiriga Vida 13,15+14,09 8
Kisa segment 24,0+10,02 26
Kisa segment +Kiriga vida 10,33+5,50 13

p 0,068

Kruskal Wallis test

Istatistiksel Analiz Uygulanmayan Veriler: Sadece anterior yaklasim uygulanan hasta
sayist 4 ( %2,7), sadece posterior yaklasim uygulanan hasta sayis1 144 (%97,2) olarak
bulunmustur. Hastalarin71 ( %47,9) tanesine posterior noral dekompresyon amagli
posterior eleman osteotomisi uygulanmistir. 24 (%16,21) hastaya anterior noral
dekompresyon ve rekonstriiksiyon i¢in korpektomi uygulanmistir. Korpektomilerin
cogunlugu noral dekompresyonu saglamak i¢in kismi olarak uygulanmis ve cage
uygulamaya gerek kalmamistir. 15(%10,13) vakada intraoperatif olarak dural biitiinliiglin
bozuldugu goriilmiis duraplasti uygulanmistir. 3 (%2,02) vakada spinal epidural
hematomun korda bas1 yaptig1 goriilmiistiir. Intraoperatif bakida 4 (%2,7) vakada kord
veya sinir kokiinde tam kopma tespit edildi. Postop yogun bakim initesinde yatist
sirasinda 1 hastada kardiyak tamponad gelisti ve yatak basi EKO esliginde kardiyologlar
tarafindan acil perikardiyosentez yapildi, hasta sag saglikli taburcu oldu. 33 (9%22,29) tim
sebepler dahil revizyon cerrahisi uygulandi. Revizyon cerrahilerinin dagilimi; 7 hastaya
flizyon sonrasi sistemin tiimiiniin ¢ikarilmasi i¢in,7 hastaya enfeksiyon ve yara revizyonu
icin, 5 hastaya ikinci seans yaklasim i¢in, 3 hastaya vida malpozisyonu revizyonu igin,2
hastaya rod kirilmast meydana geldigi i¢in, 2 hastaya nut yerinden ¢iktig1 igin, geri kalan
7 hastaya vida siyirmasi, sistem yetersizligi, kifoz gelisimi vb. nedenlerle revizyon

cerrahisi uygulandu.
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5. TARTISMA

Calismamuz1 gerceklestirdigimiz Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Malatya ilindeki iki biiyiik hastaneden biridir (TOTM ve Malatya Egitim
Arastirma Hastanesi). Bu iki hastane 806,156 kisilik niifusa (TUIK,2020 sayimi) hizmet
vermektedir (138). Hastanemiz 1368 yatakli 3. basamak bir saglik hizmeti veren bir
kurumdur (139). Hastanemiz bulundugu ilde akut travma hastalarmin kabul edildigi
merkez hastanedir. Calismamiz rastgele ornekleme 1 il tek klinik merkezi temsil
etmektedir. Hastanemiz altyapisini1 kullanarak retrospektif yapilan bu ¢alismada toplam
35 ameliyat kodu hasta bilgi yonetim sistemi (HBYS) iizerinden taranmis, toplam 1385
spinal cerrahi uygulanan kisi sayisina ulagilmistir. Bu say1 ameliyat sayisin1 degil omurga
ameliyat1 uygulanan kisi sayisin1 vermektedir. Bir hasta daha sonra revizyon ameliyati da
oldu ise ya da aym ameliyatta birden fazla kod kullanild1 ise yine 1 hasta olarak
kaydedilmistir. Spinal Cerrahi uygulanan bu toplam hasta sayisinin iginden T10-L2
arasindaki bir omurga kirigi nedeni ile ameliyat olanlar segilmistir. 166 kisinin
torakolomber gecis bolgesi kirig1 i¢in omurga cerrahisi gegirdigi tespit edilmistir. Bunlar
arasindan dahil edilme ve dislanma kriterleri uygulandiginda 18 kisi elenmis, Kriterleri
saglayan 148 torakolomber ge¢is bolgesi travmatik omurga kirigir nedenli operasyon

geciren hasta tespit edilmistir. Elde edilen veriler bu 148 hastaya ait verilerdir.

Travmatik omurga yaralanmalari sik ortaya ¢ikan patolojilerdir. Yatarak tedavi
gerektiren travmatik omurga yaralanmalarinin insidanst Finlandiya i¢in 16 -
64/100,000kisi/y1l olarak bildirilmistir (1). Kanada’nin Manitoba eyaletinde yapilan
calismada insidans 64/100,000kisi/y1l olarak bildirilmistir (199). Minesotada yapilan
calismada ise travmatik omurga yaralanmalarin insidanst 117/100,000kisi/y1l olarak
bildirilmistir (140). Cin'de yapilan caligmada travmatik omurga kirigi insidansinin
32.8/100,000kisi/y1l oldugu bildirilmistir (141). Insidans oranlarina bakildiginda bu
patolojinin dnlenebilir olmasina ragmen ¢ok yliksek olarak ortaya ¢iktig1 goriilecektir. Bu
sebeple travmatik omurga kiriklariin degerlendirilmesi ve yonetimi hakkinda daha fazla

epidemiyolojik ¢calismanin gerekli oldugunu diisiiniiyoruz.

Cin’de yapilan bir ¢alismada travmatik omurga yaralanmalarinin %65,5 oraniyla
en fazla erkeklerde goriildiigii bildirilmistir (142). Cin’de yapilan diger bir ¢alismanin
sonuglarinda %57.4 oraninda erkek cinsiyetin agirlikta oldugu bildirilmistir (141).
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Grivna, Birlesik Arap Emirliklerinde spinal yaralanmali hastalarin biiyiik kisminin (%90)
erkeklerden olustugunu bildirilmistir (143). Grivna, kendi serisinde erkeklerde anormal
baskin ¢ikan bu dagilimi iilkesinin sosyokiiltiirel yapisina dayandirmistir, kadinlarin arag
stirmek gibi travma etyolojisinde yer alan faaliyetleri yapamadigini 6zellikle belirtmistir
(143). Acar, kendi serisinde %62 kadin %38 erkek olarak vermistir (95). Girish,
Hindistan’da yaptig1 ¢alismada erkek/kadin oranini 42/1 olarak vermistir (72). Bunun
nedenini, erkeklerin birincil is giicii olmasina baglamistir. Sosyokiiltiirel yapilari itibari
ile insaat isleri, araba siirmek gibi travma etyolojisinde yer alan faktorlerin erkekler
tarafindan yapildigini 6zellikle belirtmistir (72). Bizim serimizde erkeklerde travmatik
omurga kirigi orani (%58,1), kadinlardan (%41,9) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiksek tespit ettik (p:0,049: p<0,05) (Tablo 4.1). Calismamizi yiiriittigiimiiz il
sosyokiiltiirel olarak erkeklerin calisma hayatina daha fazla katildig1 bir popiilasyonu
yansitmaktadir. Bu sebeple erkeklerde daha fazla travmatik omurga kirg: ile

karsilasmamiz olagandir. Sonuglarimiz literatiir ile uyum gostermektedir.

Yaynlar incelendiginde travmatik etyoloji ile ortaya ¢ikan bu patolojinin geng ota
yas eriskinlerde daha fazla ortaya ¢iktigi goriilmektedir (143). Grivna, Birlesik Arap
Emirliklerinde yaptig1 epidemiyolojik ¢alismasinda bu bolge kiriklarinin %84 oraninda
24-25 yas araliginda gorildiginii bildirmistir (143). Cin’de yapilan caligmanin
sonuglarinda ortalama yasin 55,36+ 16,9 oldugu bildirilmistir (141). Acar, kendi
serisinde torakolomber omurga kiriklart i¢in yas ortalamasmi 46,5 (16-76) olarak
bildirmistir (95). Acar, cinsiyet fark etmeksizin yaslanma ile birlikte travmatik
torakolomber omurga kiriklarinda artis saptadigini  bildirmistir. Ayrica 35 yas
tizerindekilerin sikliginin 15-24 yas arasindaki sikliga gore anlaml artis gosterdigini ve
calismasinda en giiglii risk faktoriiniin yas olarak belirlendigini bildirmistir (95). Girish
kendi serisinde yas ortalamasini 40,2 olarak vermistir. Girish, c¢alismasinda en
savunmasiz yas grubunu 30-40 yas grubu olarak tanimlamis ve bunu en ¢ok 40-50 yas
grubunun izledigini bildirmistir (72). Shresthaet tarafindan yiiriitiilen ¢alismada en sik
goriilen yas grubu 30 — 49 yas arasinda bulunmustur (144). Bizim ¢aligmamizda hastalar
yas acisindan degerlendirilirken literatiir ile karsilastirilabilmesi i¢in 3 gruba ayrilmistir:
20 yas alt1, 20 — 35 yas arasi, 35 yas lizeri. Yas gruplar1 arasinda travmatik torakolomber
kirik goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p:0,000:
p<0,05). 35 yas iizerinde (%60,8) kirik goriilme orani, 20 yas alt1 (%9,5) ve 20-35 yas
(%29,7) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulundu (p1:0,000; p2:0,000; p<0,05). 20-
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35 yas arasinda kirik goriilme orani, 20 yas alt1 grubundan anlamli sekilde bulundu
(p1:0,000; p<0,05) (Tablo 4.1). Bulgularimizi yorumladigimizda en ¢ok travmatik
omurga kirigmin 35 yas tizeri grupta gorildigiinii tespit ettik. Torakolomber bolge
kiriklarinin yas faktoriinden etkilendigini diisiinliyoruz. Bulgularimiz literatiir ile uyum

gostermektedir.

Ilerleyen yasla birlikte kemik mineral yogunlugu azalir ve basit travmalarla dahi
kirik olugma tehlikesi ile karst karsiya kalmir (141). Yaslilarda bu sebeple minor
travmalarla da kirik olusabilecegi unutulmamalidir. Travmatik omurga kiriklar1 yalniz
siddetli travmalarla degil, 6zellikle yaslilar, osteoporotik hastalar, ankilozan spondilit gibi
kronik omurga inflamasyonunun eslik ettigi hastalarda daha diisiik enerjili travmalarla da
ortaya ¢ikabilmektedir (53). Yaslilarda ve ozellikli gruplarda basit diigmeler liimciil
yaralanmalara sebebiyet verebilir (143,145). Liu, ¢alismasinda yaslilarda etyoloji olarak
diistik enerjili travmalarin en yiiksek oranda ¢iktigi bildirilmistir (141). Ayrica geng ve
orta yaslt yetigkinler ve yaslt insanlarda her iki cinsiyette de yaralanmalarin en yaygin
kaymalar, takilmalar, tokezleme veya diismeler yoluyla meydana geldigini bildirmistir
(141). Liu, travmatik omurga kiriklari i¢in 4 bagimsiz risk faktorii tanimlamigtir, bunlar
arasinda en giglii risk faktoriiniin yaslanma oldugunu bildirmistir (141). Liu
calismasinda, yaslanma, alkol tiiketimi, glinde 7 saatten az uyku (dikkat daginiklig
yapti81 i¢in etken oldugunu bildirmis) ve dnceki kirik dykiisii travmatik omurga kiriklar
icin 4 bagimsiz risk faktorii olarak tanimlamistir (141). Bu nedenle, travmatik omurga
kiriklar riskini azaltmaya yardimct olmak i¢in alkol tiikketimini azaltmaya odaklanan ve
bireyleri yeterli uyku almaya tesvik eden saglik politikalarinin uygulanmasini énermistir
(141). Ghaffarifam, diigmeye bagli her tiirlii yaralanmanin yasla birlikte artig gosterdigini
bildirmistir(146). Ozellikle yaslilarda ve daha 6nce kirik ykiisii olanlarda diisme ve diger
travmalarin dnlenmesine yonelik egitimin vurgulanmasi gerekir (141). Cauley, 6nceki bir
osteoporoz kirigi Oykisiiniin kalga kirigr insidansini artirdigini gostermistir (147).
Saeidiborojeni ve Fattahian, onceki kirik Oykiisliniin bagka bir kirik i¢in risk faktorii
oldugunu savunmustur (148).Grivna da bizim sonuglarimizla uyumlu olarak basit
travmalarla ortaya ¢ikan travmatik omurga kiriklarinin yaslandikga arttigini gostermistir
ve bunun istatistiki olarak anlamli oldugunu saptamistir (143). Duan (149) ve Liu (150)
caligmalarinda vertebra kiriklarinin siklikla osteoporoz ve dnceden kirik dykiisti ile iligkili
oldugunu bildirmistir. Bizim serimizde yas gruplar1 arasinda etyoloji dagilimlart

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p:0,032; p<0,05). 35 yas iizerinde
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basit diisme goriilme orant (%24,4), 20-35 yas grubundan (%6,8) anlamli sekilde ytliksek
saptandi. Diger yas gruplar1 arasinda etyoloji dagilimlar agisindan anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05). (Tablo 4.3) (Sekil 4.2). Ayn1 zamanda serimizde 35 yas tizerinde
kirik goriilme oranini daha alt yaglardaki gruplardan ve 20-35 aras1 kirik goriilme oranini
20 yas alt1 gruptan istatistiksel anlaml1 yiiksek bulduk (Tablo 4.1). Bulgularimiz literatiir
verileri ile uyumludur. Yaslanma ile kirik prevalansinda artis oldugunu ve yaslanma ile
mindr travmalarla kirik olusma oranmnin artis gosterdigini diisliniiyoruz. Yash
poplilasyonda mindr travmalarla kiriklarin  olusabilecegi yoniinde toplumun
bilinglendirilmesinin gerekli oldugunu diisiiniiyoruz. Genglerde goriilen yiiksek enerjili
travmalar arasinda bolgemiz icin agactan diismeler (kayisi, ceviz) yogunluk
gostermektedir, tarim ile ugrasan kesimin bu konuda bilinglendirilmesi gerektigini

diisiiniiyoruz.

Travmatik omurga yaralanmalarinin uluslararasi en sik etyolojik nedeni trafik
kazalarinin yam sira algak ve yiiksek diismelerdir (1). Gelismis Ulkerlerde en yaygin
yaralanma mekanizmasi trafik kazalari olurken, gelismekte olan iilkelerde en yaygin
yaralanma mekanizmasi yiiksekten diismeler olarak verilmistir (143,151). Finlandiya’da
yapilan ¢alismada %35,8 oran ile travmatik omurga yaralanmalarinin en sik sebebi basit
diismeler olarak bildirilmistir, bunu karayolu trafigi ve yiiksekten diismeler takip etmistir
(1).Girish kendi ¢alismasinda en sik etyolojik nedeni yiiksekten diisme ve ardindan
karayolu trafigi olarak bildirmistir (72). Girish, yazisinda kirsal niifusun travmatik
omurilik yaralanmalar1 konusundaki bilgi diizeyinin artirilmasina yonelik uygulamalar
yapilmasini, giivenli siirlis hakkinda toplum farkindaligi olusturulmasini, caligsma
alanlarinda giivenlik 6nlemlerinin artirilmasini 6nermistir (72).Grivna, BAE’de yaptig1
caligmasinda etyolojik dagilimini en yaygin yaralanma mekanizmasi trafik kazalari
(%48), ardindan yiiksekten diismeler (%39) olarak tespit etmistir (143). Cin’de yapilan
bir ¢alismada %58,9 oran ile en yaygin yaralanma mekanizmasi yiiksekten diismeler
olarak bildirilmistir (142). Acar’in yaptigi ¢alismada en sik etyolojik neden % 56 orani
ile diisme ikinci en sik neden %42 oran ile trafik kazalari olarak verilmistir (95).Tafida,
travmatik lumbosakral omurga kiriklariin en Onemli nedeninin diismelere bagh
oldugunu bildirmistir (152). Bizim ¢alismamizda etyoloji dagilimlarina bakildiginda en
sik goriilen etyolojinin %52,7 oran ile yiiksekten diisme oldugu, onu %26,4 oran ile trafik
kazasi, %18,2 oran ile basit diisme ve %2,7 oran ile yiik altinda kalmanin izledigi

saptanmistir (Tablo 4.2) (Sekil 4.1). Calismay1 yaptigimiz il popiilasyonu ekonomik
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olarak gecimini yogunlukla tarimla (kayisi, ceviz)sagladigi i¢in agagtan diisme vakalari
ile yogun olarak kargilagmaktayiz. Trafik kazalari ikinci siklikta olmasina ragmen Acar’in
calismasinin oranindan belirgin az olmasmin sebebini Acar’in ¢alismasin yiriittigi
Ankara ilinin hem niifus olarak hem trafik yogunlugu olarak c¢alismamizi

gerceklestirdigimiz ilden (Malatya) daha fazla olmasina bagliyoruz.

Denis smiflandirmasinda oransal olarak %47,8 kompresyon kiriklari, %16,3
kirikl ¢ikiklar, %14,3 burst kiriklari, %4,6 fleksiyon distraksiyon kiriklar1 goriildi
bildirilmistir (33). Bizim serimizde kiriklar Denis siniflamasina gére siniflandirildiginda
%46,6’sinda burst kiriklari, %27’sinde fleksiyon distraksiyon kiriklari, %19,6’sinda
kompresyon kiriklar1 ve %6,8’inde kirikli ¢ikiklar sinifinda oldugunu saptadik (Tablo
4.4). Bizim serimizin sonuglarinda burst kiriklar1 ve fleksiyon distraksiyon kiriklarinin
literatiir verilerinden belirgin yiiksek saptanmasinin sebebini klinigimizin bdlge hastanesi
olarak c¢alismasina, bulundugu ilde travmalar i¢in merkez hastanesi olmasina ve ¢evre il
ve ilgelerden komplike kabul edilen vakalarin merkezimize sevk edilmesine bagliyoruz.
Kompresyon kiriklarinin ¢cogunun konservatif takip edildigi ve kirikli ¢ikik hastalarinda
norolojik defisit yiiksek oranda eslik ettigi i¢cin dis merkezde cerrahileri uygulanirken
fleksiyon distraksiyon ve kanal isgali eslik eden burst kiriklarinin merkezimize

yonlendirilmesi literatiir oranlarindan uzaklagmaya sebep olmaktadir.

Tiim kemik kiriklar1 arasinda omurga kiriklar1 %4 - %23 oraninda goriiliirken, tim
omurga kiriklar1 icinde %10 — 20’si torakolomber gegis bolgesinde goriiliir
(153).Travmatik omurga kirklar1 olarak degerlendirildiginde %70 torakolomber gecis
bolgesinde goriliir (50). Tim yas gruplarinda ve her iki cinsiyette de travmatik omurga
yaralanmalariin en sik goriildiigii yer torakolomber bolge omurga kiriklari (T11-L2)
olarak tespit edilmistir (141). Calismalarda bunun sebebinin gorece daha az hareketli ve
fizyolojik kifoza sahip torakal vertebral bolge ile gorece daha hareketli olan ve fizyolojik
lordoza sahip olan lomber vertebral bolge arasinda hem hareket kapasitesi bakimindan
hem de fizyolojik egimler agisindan gegis bolgesi olmasina ve bu sebeple makaslanma
kuvvetinin bu gecis bolgesinde en fazla olmasina bagli olabilecegi gosterilmistir.
Finlandiya’da yapilan c¢alismada kirigin en ¢ok goriildiigli yer olarak lomber omurga
bildirilmistir (1). Acar’in ¢alismasinda travma sonrasi en ¢ok kirilan omurgalarL1(%
28,3) ve T12 (% 26,6)olarak bildirilmistir (95). Grivna, serisinde travmatik omurga
kiriklarinin %57 oranla lomber bélgede daha sik oldugunu bildirmistir(143). Liu da kendi

serisinde yas gruplar1 arasinda, torakolomber vertebra kiriklarinin (T11-L2) her iki
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cinsiyette de en yaygin travmatik omurga kiriklart oldugunu, bunu lomber vertebra
kirtklarinin (L3-L5) takip ettigini bildirmistir (141). Literatiir incelendiginde en fazla
travmatik omurga kirigimin T12 ve L1 omurgalarinda ortaya c¢iktigr bildirilmistir
(7,141,143). Bizim serimizde kirik vertebra seviyelerinin dagilimi degerlendirildiginde
olgularin %46,6’sinda L1, %27,7’sinde T12, %14,2’sinde L2, %7,4linde TI1I,
%3,4’tinde T10 ve %0,7’sinde T12-L1 kirig1 saptandi (Tablo 4.4). Tiim kirik seviyeleri
icinde toplam %75 oran ile en sik T12 ve L1 vertebrasinda kirik oldugu goriilmektedir.
Kiriklarin seviyelere dagilimi literatiir ile uyum gostermektedir. En fazla T12 ve L1
vertebralarinda kirik goriilmesini bu bolgenin gegis bolgesi olmasina ve ikisi arasinda en
cok L1 kirginin goriilmesini gogiis duvarinin koruyucu etkisinin kalktig1 ilk segment

olmasina bagliyoruz.

Stabil kiriklarda cerrahi ve konservatif tedavilerin yarar1 kiyaslandiginda cerrahi
tedavi erken donemde radyolojik iyilesme yoniinden daha iyi sonuglar elde etse de bunun
klinik olarak faydas1 gosterilememistir, klinik faydasi gosterilemeyen bu grupta hastalara
cerrahi morbidite riski yiiklendigi akildan ¢ikarilmamalidir (143). Stadhouder,10 yili
kapsayan serisinde cerrahi tedavinin norolojik iyilesmesinin konservatif tedaviye kiyasla
daha iy1 oldugunu fakat orta donem klinik ve radyolojik sonuglarin benzer bulundugunu
bildirmistir. Instabil omurga kiriklarinda ve nérolojik defisiti olan hastalarda tedavi
seciminde genel kani cerrahi uygulamalar olsa da, Burke ve Murray cerrahi tedavinin
norolojik defisitin iyilesmesine ek bir katkis1 olmadigini ve sonugta instabil kiriklar ile
norolojik defisit varliginda konservatif tedavi uygulanabilecegini savunmuslardir (154).
Dendrinos, bir yazisinda komplet norolojik hasar1 olan torakolomber burst kirikli
hastalar1 degerlendirme almiglar ve cerrahi tedavi uygulananlar ile konservatif olarak
korse uygulanan hastalarin sonuglarini karsilagtirmiglar ve Sonug¢ olarak her iki grup
arasinda istatistiki bir fark olmadigini bildirmislerdir. Yalniz travmatik torakolomber
vertebra burst kiriklarinin dahil edildigi fonksiyonel ve radyolojik iyilesmesinin takip
edildigi 26 yilin verilerini igeren bir metaanalizde radyolojik iyilesme ile norolojik
iyilesme arasinda bir korelasyon olmadigi bulunmustur. Ve bu yayinda cerrahi ve
konservatif yaklagimin torakolomber vertebra burst kiriklarinin tedavisinde basar1 orani
benzer olarak bildirilmistir (12).Shen ve Shen, nérolojik defisiti olmayan torakolomber
burst kirig1 olan konservatif tedavi ile kisa segment posterior stabilizasyon uygulanan iki
grubu karsilastirmig hastalar1 degerlendirdikleri serilerinde, 4 yil takip uygulamis ve su

sonuglara varmiglardir (155): a. Konservatif tedavi sonrasi yalniz %15 kronik agrili hasta
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oluyor, b. Minimum 4°’lik bir kifoz artis1 oluyor, c. Kifoz ve kanal daralma oranlar1 klinik
fonksiyonel sonuglarla korele degildir. Shen ¢alismasinda, cerrahi uygulanan grubun
fonksiyonel skorlarmin erken donemde daha iyi oldugunu, ancak uzun donemde skorlar
arasinda anlamli fark olmadigini bildirmistir. Kifoz agisindan degerlendirdiklerinde de,
cerrahi grupta erken donemde daha iyi oldugunu ancak uzun dénemde konservatif tedavi
uygulanan grupla arasinda anlamli fark olmadigini bildirmistir (155).Baska bir ¢calismada
Folman ve Gepstein, olusan deformite ve kronik agr1 arasinda bir korelasyon olmadigini
savunmustur (93). Xu, bu goriisii desteklemistir. Kendi yaptiklar1 calismada
torakolomber kirikl1 hastalarda enstriimantasyon yapilan ve konservatif tedavi uygulanan
iki grup arasinda, cerrahi uygulamanin uzun donem kifoz iizerinde minimal etkisi
oldugunu bildirmistir. Aligizakis, konservatif tedaviyi desteklemis kendi serisinde %91
basari oran1 vermislerdir. Kifozda ortalama 8°’lik artis oldugunu bildirmislerdir.
Weinstein, norolojik defisiti olmayan ortalama kifozu 26° derece olan hastalardan olusan
serisinde, konservatif tedavi ile sonuglarin mitkemmel oldugunu bildirmistir (156).
Weringer, torakolomber burst kiriklarini degerlendirmis ve kendi serisinde kapali
rediiksiyon ve algilama ile miikemmel sonuglar aldigini bildirmistir, ancak posterior
tutulum olan vakalarda rediiksiyonun etkisinin kisitli oldugunu belirtmistir (67). Agus,
norolojik defisit olmayan torakolomber burst kirikli hastalardan olusan serisinde,
hastalarin tamamina konservatif tedavi uygulamis ve sonuglarin tatmin edici oldugunu
bildirmistir (157). Dai, kirik remodellinginin kanal isgal oraninin asil belirleyicisi
oldugunu ve konservatif veya cerrahi tedavi segilmesi arasinda remodelling konusunda
anlamli fark olmadigini savunmustur (158). Wessberg de bu goriisii desteklemistir. Giele,
bu bolgenin kirklarinda korse tedavisinin etkinligi konusunda belirgin kanit olmadiginm
savunmugstur. Van der Roer, bu hastalarin konservatif ya da cerrahi tedavi se¢ciminde
yeterli kanit olmadigin1 savunmustur. Siebanga, norolojik defisiti olmayan, T10-L4
seviyeleri arasinda kirigi olan, AOSpine Al kiriklar1 dahil ettigi ¢alismasinda, kisa
segment posterior enstriimantasyon ve ortezleme ile yalnizca ortezlemeyi karsilagtirmas,
cerrahi uygulanan grupta tiim klinik degerlendirmelerin daha iyi oldugunu, hastanede
yatis siirelerinin ve ige doniis siirelerinin anlamli olarak daha kisa oldugunu bildirmistir.
Siabenganin bu g¢alismasinin kanit diizeyi 1 dir (159). Siebanga radyolojik verilerinin
yorumunda cerrahi ve ortez uygulananlarda korreksiyon korunurken yalniz ortez
uygulananlarda kifoz artig1 saptamigstir. Siebanga, kendi sonuglarini yorumladiginda kifoz
durumu ile fonksiyonel sonuglarin uyusmadigini bildirmistir (12). Hitchon, kanit diizeyi

2 olan caligmasinda cerrahi ve konservatif tedavi edilenler arasinda ilerleyen donemde
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norolojik durumdaki kétiilesmenin anlamli fark etmedigini bildirmistir (12,160). Tiim bu
caligmalarin sonuglari birlikte degerlendirildiginde konservatif tedavinin giivenirliligini
ve uygun endikasyonlarda uygulanabilirligini bize gostermektedir. Cerrahi uygulamalari
destekleyen goriisler de literatiirde bolca bulunmaktadir, bircok farkli teknik tariflenmis
ve birbiri ile kiyaslanmistir. Genel kani noral dekompresyonun norolojik kdotiilesmeyi
engelleyebilecegi yoniindedir (12).Burst kiriklarinda, Trafton ve arkadaslari, kanal isgali
%S50 tizerinde ise norolojik hasar ortaya ¢iktigini savunmustur (161). Eastlack ve Bono,
bu goriise destek c¢ikmaktadir ve %350’nin istiinde bir kanal isgali varsa cerrahi
onermektedir (13). Mohanty, kanal isgal oraninin norolojik defisit olusturmasi ve
norolojik iyilesme orani iizerinde etkisi olmadigint savunmustur (162). Bunun aksine
bircok calismada kanal isgali orani ile ndrolojik defisitin olusmasi arasinda iliski
olmadigin1 gostermistir (50). Burst kiriginda nérolojik instabiliteyi gosteren kritik esik
deger sayilacak bir kanal iggali oranini bildiren heniiz bir kanit yoktur (161,162). Kanal
dekompresyon oraninin ndrolojik sonucu degistirmedigini savunan yazilarin dayanak
noktasi asil 6nemli olan hasarin kordun travma aninda almis oldugu hasar oldugunu ve
ilerleyen donemde dekompresyon saglanmasina ragmen hasarli ndronun eski
fonksiyonunu kazanamayabilecegi goriisiidiir (163). Kanal isgalinin cerrahi karar
vermekteki etkisi norolojik defisiti olmayan burst kiriklari i¢in hala tartismalidir. Kanal
ici fragmanlarin ilerleyen zamanda remodelling oldugunu ve ndrolojik defisit
yaratmiyorsa noral dekompresyon gerektirmedigini bildiren yayimlar vardir (96,115,164).
Burst kirig1 olan ve norolojik defisiti (6zellikle inkomplet defisit) olan hastalara kanal
dekompresyonu yapilan tim calismalarda (kanit diizeyleri diisiik), norolojik durumda
preoperatif durumuna kiyasla iyilesme bildirilmistir (50). McLain, konservatif tedavi ile
cerrahi tedaviyi karsilastirmisg, cerrahi ile daha rijid bir sistem saglanabildigini ve erken
mobilizasyon saglanabildigi icin immobilitenin getirdigi (pulmoner emboli vb) ek
morbiditelerin azaltildigini ve hastalarin %70 oraninda islerine geri donecek kadar
iyilesebildigini bildirmislerdir (165). Yapilan caligmalarda uygulanan farkli cerrahi
teknikler ile klinik sonuglar arasinda istatistiki fark olmadigi gosterilmistir (130,159,166).
Andress, kisa segment posterior stabilizasyon yaptiklari hastalarda dizilimin tekrar
saglanmasiyla sagittal indeksin yeterli diizelmesinin saglandigin1 ancak uzun dénemde
LKA’da kayiplar saptadiklarin1 bildirmistir. Bu kaybin diskin dejenerasyonuyla ortaya
ciktigint  savunmuglardir. Knop, torakolomber burst kirigi olan hastalar
degerlendirdikleri yayminda, SI degerinde postoperatif anlamli diizelme sagladiklarini ve

uzun donem takiplerinde bu degerlerde kayip olmadigini bildirmistir. LKA’y1
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degerlendirdiklerinde postoperatif olarak yeterli diizelme sagladiklarini ama uzun dénem
takiplerinde ortalama 10° kayip yasadiklarini bildirmistir. Ayrica LKA’daki bozulmanin
preoperatif anterior kolon yiikseklik kayb1 ylizdesi daha yiiksek olan hastalarda daha fazla
oldugunu bildirmistir. Toyone, LKA’ ’nin uzun dénemde korunamamasini anterior kolon
destek yetersizliginden kaynaklandigint savunmus ve transpedikiiler intrakorporal
hidroksiapatit greftlemesini 6nermis ve bu teknikle hastalarda daha az LKA kaybi
yasadiklarini bildirmistir. Kurucan, AS’li hastalarda tecriibesini paylasmis en iyi cerrahi
yontemin posterior internal fiksasyon oldugunu savunmustur (167). Bredin, AS’li
hastalarda perkutan cerrahi yaklasim ile iyi sonuglar ettiklerini bildirmis, bu sayede
cerrahi travmanin da azaltildigini1 savunmustur (75). Omurga kiriklarin tedavisinde ideal
stabilizasyon segmentinin ka¢ segmenti icerecegi konusunda fikir birligi yoktur. Daha
fazla segmenti hareketli halde birakmak ve cerrahi morbiditeyi azaltmak amaci ile
uygulanan kisa segment stabilizasyon tekniginde, kifoz gelisme oranmin ve
enstriimentasyon yetersizligi oraninin daha fazla oldugu gosterilmistir (11,79). Cerrahi
tedavi karar1 verildiginde, cerrahinin iceriginin standart bir algoritmasi olmadigindan
heniiz standardize edilmis sonuclar elde edilememistir. Kruger, kirik vertebranin iistiinde
ve altinda sadece 1.8 segmentin sabitlenmesi gerektigini savunur (168). Yeoh, kirik
omurganin istiinde ve altinda en az ii¢ segmentin sabitlenmesi gerektigini savunur (169).
Anterior yaklasim ve posterior yaklasim konusunda da tartigmalar hala devam etmektedir.
Posterior yaklagimin anterior yaklasima gore avantajlart degerlendirildiginde en basta
sOylenmesi gereken cerrahi koridorunun anterior yaklagimda oldugu gibi organ
komsuluklarinda olmamasidir. Bu sayede hem komplikasyon orani anterior yaklasima
kiyasla daha az olmakta hem de olusan komplikasyonlarin morbiditesi daha az oldugu
diistiniilmektedir. Posterior yaklagim anterior yaklasima kiyasla daha az cerrahi siireye ve
daha az kanamaya sahiptir (119). Anterior yaklagsimda plak vida veya vida rod se¢enekleri
vardir  (13,126,170). Brodke, anterior stabilizasyon sistemlerini biyomekanik
calismasinda birbirleriyle kiyaslamis, en saglam stabilizasyonu fikse agili plak vida ve
transvers baglayicilarla olusturulan rod-vida- staple sisteminin sagladigini bildirmistir
(171). Anterior yaklasimda anterior destek greftlerin flizyon olusana kadar anterior
enstriimantasyon sistemleri ile birlikte kullanimi onerilir (129). Disch, geleneksel
plaklarla agili plaklar1 karsilastirmis, agili plaklarin daha stabil oldugunu ve daha iyi
klinik sonuglar elde edildigini saptamistir (172).Kallemeier, hem plaka hem de ¢ubuk
tarz1 sistemlerin, dort eksenel kompresyon, fleksiyon, ekstansiyon, lateral egilme ve

rotasyon i¢in yeterli stabilizasyonu saglayabildigini gostermistir. Ayrica greftin, 6zellikle
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lateral biikiilmede genel yapi sertligine katkida bulundugunu savunmustur (124).Aydin,
anterior Z plak uygulamasi ile kifozda 6nemli bir diizelme sagladiklarini, kanal isgalinin
% 40 azaltildigini, %100 flizyon gelistigini bildirmistir (173). Biyomekanik ¢alismalarda
anterior enstriimantasyonun posterior kisa segment stabilizasyona kiyasla daha giiclii
oldugu uzun segment posterior stabilizasyona kiyaslandiginda ise benzer dayanikliliga
sahip oldugu gosterilmistir(174). Bradford ve McBride anterior dekompresyon ile
posterior veya lateral dekompresyonu kiyaslamis anterior dekompresyon uygulananlarin
daha biiytlik norolojik iyilesme gosterdigini (%88'e kars1 %64) ve normal bagirsak ve
mesane kontroliiniin geri doniislinlin anterior dekompresyon uygulananlarda digerlerine
kiyasla daha iyi (%69'a karsi %33) saglandigini bildirmistir. Posterior ve lateral
dekompresyon uygulananlardaki kétii sonuglarin, anterior yaklasim kadar dekompresyon
saglanilamadigi i¢in olustugunu savunmustur (120). Kostuik, norolojik defisiti olan burst
kirikli hastalarina anterior yaklasim ve dekompresyon uyguladiklarini, anterior kolonu
iliak kanattan alinan otogreft ile rekonstriikte ettiklerini, bir alt ve bir iist korpus arasina
modifiye harrington rod vida sistemi yerlestirdikleri hastalarin sonuglarini paylasmistir:
Toplam 35 hastanin 32’sinde Frankel skalasina gére norolojik durumda 1,6 basamak
yiikselme olmustur. Tamaminda mide bagirsak fonksiyonlarinda geri doniis saglanmistir.
Yalnizca basvuru aninda paraplejik olan 3 hastada norolojik iyilesme olmamistir.
Hastalarin tamaminda flizyon gergeklesmistir (40). Sasso, AO Spine tip B ve tip C
grubundaki anterior cerrahi yaklasim uyguladiklar1 hatalarinin sonuglarmi paylasmistir:
Inkomplet nérolojik defisiti olan 33 hastanin 30’unda Frankel skalasina gore en az bir
basamak iyilesme saptanmistir. Toplam 40 hastanin 37’sinde tam flizyon saglanmis, 2
tanesinde psodoartroz gelismis, bu iki hasta daha sonra posterior yaklagim ile tedavi
edilmistir. Yalniz 1 hatada implant yetersizligi ortaya ¢ikmistir, bu hasta daha sonra
posterior yaklagimla tedavi edilmistir. Bu yazinin 6nemi, anterior yaklagimin sadece
anterior ve orta kolon kirig1 olan hastalar i¢in degil posterior kolon kirig1 olan gruplarin
da tedavisinde basar1 ile uygulanabildigini gostermesidir (130). Oertel, prospektif bir
klinik caligmasinda, baslangi¢ kifotik ve kama agilar1 20°°den daha fazla olan
torakolomber instabil kiriklarinda, lezyonlarin primer anterior enstriimantasyonunu
onermistir (175). Ghanayem, anterior stabilizasyon sonrasinda ortaya ¢ikan korreksiyon
kayiplarinin PLK hasar1 kaynakli oldugunu ileri siirmiistiir (176). Kaneda, PLK hasar1
olmasini anterior yaklasim i¢in rolatif bir kontrendikasyon olarak tanimlamigtir, PLK
hasarinin eslik ettigi diisiiniiliiyorsa posterior stabilizasyon sistemlerinin de cerrahiye

eklenerek kombine cerrahi uygulanmasini énermistir (129). Zhang, anterior yaklasimin
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tam ve direkt spinal dekompresyon yapabilmesinin ve anterior rekonstriiksiyonun ayni
seansta yapilmasinin avantaj oldugunu fakat vertebraya uzanmak i¢in vertebranin
anteriorunda bulunun organlar ile temas edildiginden daha fazla komplikasyon riski
tasidigini ve posterior stabilizasyon sistemlerine kiyasla komplikasyonlar1 (pndmotoraks,
aort yaralanmasi, lomber pleksusun bozulmasi, retrograd ejakiilasyon ve abdominal veya
diyafragma hernisi vb.) daha mortal olmanin dezavantaj oldugunu bildirmistir (50). Lin,
anterior yaklagim uygulanan hastalarla posterior yaklasim wuygulanan hastalari
kiyaslamistir; anterior yaklasimda 5 kat daha fazla komplikasyon gelismesine ragmen
norolojik iyilesmeleri arasinda iki grupta fark saptanmadigini bildirmistir (50,177).
Verlaan, torakolomber burst kirigini degerlendirdigi bir metaanaliz ¢alismasinda su
sonuclara varmistir: Genel olarak cerrahi tedavi giivenli ve etkindir, hi¢bir cerrahi kifotik
deformitede tam diizeltme saglayamaz, tiim tekniklerde kifozun diizelme oranlari
benzerdir, tiim tekniklerde korreksiyon kayip oranlari benzerdir, tiim tekniklerde
inkomplet norolojik defisitte diizelme oranlar1 benzerdir, hafif ve orta komplikasyon
oranlar1 tiim tekniklerde esit bulunmustur ve ciddi komplikasyonlar tiim tekniklerde
nadiren ortaya ¢ikmustir (178). Anterior yaklagimin posterior yaklasima kiyasla daha fazla
morbiditeye sahip oldugu diisiiniilse de, anterior yaklasimla ilgili yayinlar arttikca
morbiditenin posterior cerrahiden farkli olmadigi ortaya g¢ikmaktadir. Faciszewski,
anterior yaklasimin komplikasyon oranini % 0,2-0,6 olarak saptamistir, fakat bunlarin
i¢cinden yalniz % 11,5’inin direk olarak anterior cerrahinin bir sonucu olarak ortaya ¢iktig1
bildirilmis (179). Kanal klirensi ile norolojik defisitin korelasyonu olup olmadigi hala
tartismalidir. Kaneda, torakolomber burst kiriklarina ait bulgularin1 paylastig1 yayminda
kanal Kklirensinin % 100 saglandigini, flizyon oraninin % 93 oldugunu, % 93 oraninda
Frankel seviyelerinde en az bir seviye iyilesme bildirmistir (180). Boerger, torakolomber
bolge burst kiriklarinda‘uygulanan cerrahi teknikten bagimsiz’ olarak degisken oranlarda
norolojik iyilesme oranlar1 saptamislar ve postoperatif kanal klirensi orani ile ndrolojik
iyilesme orani arasinda anlamli bir korelasyon olmadigini savunmuslardir. Bu sonuglara
dayanarak norolojik iyilesme agisindan herhangi bir cerrahi teknigin digerinden daha
tistlin olmadigini bildirmislerdir (163). Tang, tek segmentli spinal interbody fiizyonu ile
anterior dekompresyonu klinik ve radyolojik olarak karsilastirmislar; orta donem iyi
sonuglart elde edildigini bildirmisler ve komplikasyon oraninin diisiik oldugunu
bildirmistir (181). Danisa, retrospektif calismasinda torakolomber kiriklarin anterior,
posterior ve kombine enstriimantasyonunun esit derecede etkili oldugu savunmustur

(119). Wood, prospektif randomize bir ¢alismasinda, torakolomber bileskedeki akut izole
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patlama kiriklarinda anterior ve posterior stabilizasyonunu karsilagtirmis, her iki
stabilizasyon sistemi i¢in benzer sonuglari oldugunu savunmustur(182). Anterior ve uzun
segment posterior stabilizasyonun komplikasyonlarindan kag¢inmak i¢in kisa segment
enstrimantasyon sistemlerine kiriga vida uygulamasi eklenerek dayanikliligin
artirtldigini bildiren yayinlar vardir. Torakolomber bolge kiriklarinda kirik vertebraya
pedikill vidasi1 ve kisa segment posterior stabilizasyon ile uzun segment posterior
stabilizasyon arasinda radyolojik agidan benzer sonuglar bildirilmistir (183). Dick, kirtk
vertebraya saglam pedikiil ve saglam korpus tarafindan daha kisa vida uygulandiginda
kisa segment posterior stabilizasyon sisteminin dayanikliligini artirdigini ve yiiklenme
sirasinda 6n kolonu koruyabilecegini bildirmistir (50,184). Kirik vertebraya vida
uygulamasinin McCormack skoru yliksek instabil torakolomber patlama kiriklarinin
tedavisinde, anterior rekonstriiksiyon ihtiyacini ortadan kaldirabilecegini savunmustur
(50,185,186). Kanna, kirik vertebraya saglam vertebrada uygulanandan daha kisa ara
vidalar yerlestirmenin bile yeterli oldugunu ve vida-kemik ara yiiziindeki sertligin
yaklasik %80'ine ve c¢ekme kuvvetinin %60'ma katkida bulundugunu bildirmistir
(50,186). Komplikasyonlardan kaginmak agisindan iiretilen diger bir yeni teknik ise
Wiltse yaklagimidir. Wiltse yaklagimi kullanilarak kaslar arasindaki anatomik bosluklar
kullanilarak pedikiillere ulasilir ve pedikiil vidast gonderilebilir sinirli oranda L
kompresor ile kanal klirensi saglanabilir. Wiltse yaklagimi ile daha az komplikasyon,
daha az kanama, daha az ameliyat siiresi elde edildigi bildirilmistir (50). Benli,
torakolomber gegis bolgesi burst kiriklarinin stabilizasyonunda 3 farkli implant sistemini
kiyaslamistir: Yalniz ¢engel uygulama, gengel ve pedikiiler vida birlikte uygulama, yalniz
pedikiiler vida uygulama. Bu kombinasyonlardan en basarilisinin yalniz vida implanti
tercih edilen grup oldugunu bildirmistir. Ayrica bu yazida 3 mobil segmentin
stabilizasyona katilmasinin korreksiyon kaybi ve kifoz diizeltilmesinde daha basarili
oldugunu savunmustur (187). Liao, kisa segment posterior stabilizasyonla birlikte
transpedikiiler greftlemeyi 6nermisler, bu sayede anterior korpus yiikseklik kaybinda ve
kifoz oraninda daha yiiksek diizelme sagladiklarini bildirmistir (188). Knop, bu yazinin
aksini iddia etmis, greftlemenin kifoz oraninin diizelmesinde, kirik iyilesmesinde ve
korreksiyon kayip oranlarina etkisi olmadigimi bildirmistir, bu sebeple bu yontemi
onermediklerini bildirmistir (187). Alanay, Knop’un goriisiinii desteklemistir (189).
Wang, kisa segment posterior stabilizasyon uygulanan hastalarda, preoperatif kifoz
oranlar1 ile enstriiman yetersizligi ve agr1 skorlamalar1 arasinda korelasyon oldugunu

bildirmis preoperatif kifozun 6nemine dikkat ¢ekmistir (190). Liu, faset eklemleri ve
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pedikiilleri saglam hastalarda monosegment stabilizasyonu onermistir. Monosegment
stabilizasyon ile yeterli stabilitenin saglanabildigini ve daha fazla mobil segmentin
korunabildigini savunmustur (191). Wang, transpedikiiler stabilizasyonun tek basina
yeterli olmadigini savunmustur. McLain, yaptig1 biyomekanik ¢alismada, kisa segment
posterior stabilizasyon ile uzun segment (kirigin 2 {ist ve 2 alt vertebranin dahil edilmesini
kastetmistir) posterior stabilizasyonu karsilagtirmistir. Bu ¢alismada uzun segmentin daha
dayanikli oldugunu ve anterior kolon hasarlanmasi fazla olan hastalarda kisa segment
stabilizasyonun enstriiman yetmezlikleri igin risk olusturdugunu savunmustur (165).
Scholl, Mclainin biyomekanik ¢aligmasini desteklemistir (192). Tezeren ve Kuru, lokal
kifoz, sagittal indeks ve anterior kolon yiikseklik kaybi 6l¢iimlerini uzun segment ve kisa
segment grubunda karsilastirmis, uzun segment grubununuzun doénemde daha iyi
birsonucasahip oldugunu gostermistir, fakat yayinda sadece posterior yaklasim
uygulanmis oldugunu belirtip kisa segment grubunda anterior destek uygulanirsa uzun
segment yaklagim ihtiyacin1 ortadan kaldirabilecegini savunmustur. Kisa segment
grubunda %55 basarisizlik oran1 hesaplamis, uzun segment grubunda ameliyat siiresinin
uzadigini ve kan kaybinin arttigini belirtmislerdir(193). Altay, Tip A3 kiriklari i¢in uzun
segment stabilizasyon, Tip Al ve A2 kiriklart igin ise kisa segment stabilizasyon
onermistir. Kisa segment uygulananlarda enstriiman yetersizligi gelisenlerin korpus
parg¢alanma orani daha fazla olan hastalar oldugunu bildirmistir (166). Genel olarak
korpus parcalanma orani yiiksek olan, anterior kolon destegi zayiflamis torakolomber
burst kiriklart i¢in uzun segment (en az 2 alt 2 {ist segment) posterior stabilizasyon
onerilir. Kisa segment enstriimantasyon yapilanlarda anterior destek greftlerinin birlikte
kullanilmasi tavsiye edilir (13,127). Baz1 kirik tiplerinde tek basina anterior ya da tek
basina posterior yaklasim yeterli olmayabilir bu durumlarda kombine cerrahi yaklasim
tercih edilir. Been, kombine cerrahi uygulamasinin norolojik defisit iyilesmesinde ek
katkist olmadigin1 fakat kifozun korreksiyonunda g¢ok etkili oldugunu bildirmistir.
Eastlack ve Bono, osteoporotik burst kiriklarinda ve burst kiriginda koke basi olusturan
lamina kirig1 varsa kombine cerrahi yaklagimin uygulanmasini 6nermislerdir (13).Bence,
anterior vida plak sistemi ve internal fiksator yapildiginda, fleksiyon ekstansiyon ve
lateral egilme acisindan ‘saglam seviyeleri asan’ stabilite saglanabildigini savunmustur
(125). Bence, ayni yazisinda tekli cerrahi yaklasim uygulandiginda aksiyal rotasyonel
giiclere kars1 saglam omurgalarin stabilite seviyelerine ulasilamadigini bildirmistir (125).
Buna dayanarak tiim anatomik planlarda yeterli stabilite olusturmak ve kemik fiizyonunu

saglamak icin anterior kolon ve posterior kolonda hasar olan instabil kiriklarda kombine
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sirkimferansiyal enstriimantasyonu Onermistir (125).Kallemeier, invitro olarak
enstriimantasyon yontemlerinin dayanikliligini karsilagtirmistir; en saglam fiksasyonun
sirkiimferansiyal enstriimantasyonda elde edildigini ve ardindan sirasiylaanterior strut
greftleme ileposterior stabilizasyon,tek basimaposterior fiksasyonvestrut greftleme ile
anteriorstabilizasyonsisteminin ~ geldigini  savunmustur (124). Kallemeier ayrica
enstriimantasyonun dayanikliliginin en 6nemli belirleyicisinin hastanin kemik kalitesi ile
kirigin par¢alanma miktar1 oldugunu savunmustur (124). Kallemeier’in aksine Accosta,
sirkiimferansiyal enstriimantasyonun stabiliteye ek bir katki saglanmadigini ve ikisi
arasinda benzer dayaniklilik oldugunu savunmustur (174).Cerrahiye ve cerrahi teknige
karar vermek kadar 6nemli olan diger bir konu da yapilacak cerrahinin zamanlamasidir.
Bohlman, travmatik omurga kirikli hatalara ilk 3 giin i¢inde cerrahi uygulanmasini
Onermis, bu sekilde pnomoni gelisme riskinin azaldigini ve hastanede yatis siiresinin
kisaldigimi savunmustur (194). Acil cerrahiye zorlayan bir durum var ise hastanin kural
olarak vital stabil edilmesinden sonra acil cerrahi uygulanabilir fakat noérolojik defisiti
olmayan yalniz stabil omurga elde etmek i¢in cerrahi uygulanacak olan instabil omurga
kiriklarinda preoperatif ayrintili degerlendirme gerekir. Bu konu iizerinde Kerwin yaptigi
calismasinda ilk 48 saat i¢inde cerrahi uygulanan hastalarda mortalitenin arttigini
gostermistir. Bu durumu hastanin preop yetersiz degerlendirilmesine baglamistir. Cerrahi
daima hasta medikal olarak stabil olduktan sonra yapilmalidir. Cerrahinin zamanlamasi
konusunda tartismalar hala devam etmektedir (195). Girish, erken ve gecikmis cerrahi
arasinda ge¢ donem fonksiyonel motor iyilesme diizeyinde istatistiksel fark saptanmadigi
yayinlar olmasina ragmen erken cerrahinin hizli mobilizasyona izin vermesi, daha az
solunum fizyoterapisine ihtiya¢ duymasi, daha kisa hastanede yatis siiresi saglamasi, daha
az yogun bakim ihtiyact duymasi ve daha kisa siirede rehabilitasyon saglamasi nedenli
erken cerrahi dnermistir (72).Biyomekanik ¢aligmalarda erken dekompresyon ile daha iyi
sonuglar elde edildigini bildiren yayinlar olsa da kanit diizeyleri yetersizdir. Chipman, ilk
3 giin i¢inde cerrahi yapilan grupta daha az komplikasyon gelistigini, hastanede kalig
stiresini azaldigin1 ve yogun bakim ihtiyacini / siliresini azalttigini gostermistir ancak
norolojik iyilesmeye ek katkisi olmadigini bildirmistir. Torakolomber burst kiriginda
norolojik defisit varliginda flizyon oranlarinin arttigini bildiren yayinlar mevcuttur, bunun
gerekcesi hastanin norolojik defisiti nedeniyle immobil kalma mecburiyeti olabilir. Bu
goriisiin aksine Daniels, 24,096 hasta degerlendirmis, serisinde norolojik defisit goriilme
oranint % 8,3 olarak saptamis, ndrolojik defisiti olan ile olmayan hastalar1 fiizyon

bakimindan birbiri ile kiyasladiginda anlamli bir fark olmadigini bildirmistir (95,96,121).
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Komplikasyonlardan kaginmak i¢in uygulanan minimal invaziv teknikler glinlimiizde
daha fazla 6nem kazanmaya baslamistir. Huang, perkiitan vida uygulanan hastalar1 agik
vida uygulanan hastalarin sonuglari ile karsilagtirmis, kan kaybi, hastanede yatis siiresi
acisindan degerlendirildiginde anlamli azalma ortaya ¢ikardigini, ameliyat sonrasi agri
skorlamalar1, ameliyat siiresi, vertebra yiiksekligi kaybi1 orani, kifoz acis1 ve kanal iggali
acisindan degerlendirildiginde aralarinda anlamli fark olmadigini bildirmistir (196). 2
yillik gézlemden sonra klinik ve radyolojik olarak iki grubun sonuglarinin ayni oldugunu
bildirmistir (196). Wild, perkiitan vida teknigini, etkili ve giivenli bir teknik olarak
onermislerdir (197). Merom, perkiitan vida tekniginin en 6nemli avantajin1 kozmetik
olarak kabul edilebilir bir cerrahi olarak sunmustur (198). Bu ¢alismalar bize minimal
invaziv yontemlerle de klasik cerrahi teknikler ile ayni basar1 oraninin yakalayabildigini
gostermektedir. Akesen, uygulanan cerrahi tedavileri karsilastirildiginda elde edilen
sonuglarin uygulanan cerrahi teknigin basarist degil de uygulayan hekimin basarisini
yansittigini vurgulamistir (12).Biz ¢alismamizda stabiliteyi belirlemek igin 2 parametre
kullandik: Cobb agis1 ve flizyon durumu. Cobb acilarinin preop ve postop Slgiilerek erken
donemde korreksiyonun saglanip saglanamadigimi degerlendirmeyi hedefledik.
Takiplerinde flizyon gelisip gelismedigine bakilarak uzun donemde yeterli
stabilizasyonun saglanip saglanamadigina karar vermeyi hedefledik. Calismamizda Cobb
acis1 ylizde degisimi incelendiginde ortalama %24 acida azalma oldugu goriilmektedir.
Preoperatif donem Cobb acisina gore postoperatif donem Cobb agisinda goriilen diisiisler
istatistiksel olarak anlaml1 oldugunu tespit ettik (p:0,001; p<0,05) (Tablo 4.7) (Sekil 4.9).
Cerrahi teknige gore Cobb acis1 degisim diizeyleri degerlendirildiginde aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptamadik (p>0,05) (Tablo 4.9). Cerrahi teknige
gore flizyon oranlari degerlendirildiginde uzun segment uygulananlarin %388,9’unda,
Uzun segment + kiriga vida uygulananlarin %95’inde, kisa segment uygulananlarin
%100’tinde ve kisa segment + kiriga vida uygulananlarin %66,7’sinde fiizyon saglanmis
olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptamadik (p>0.05) (Tablo 4.8).
Serimizin cerrahi teknik ve cerrahi sonuglar degerlendirmesini yorumladigimizda cerrahi
teknige gore fiizyon saglanmasi ve Cobb acilarinda korreksiyon agisindan anlamli
farklilik olmadigini tespit ettik. Bu sonucumuz cerrahi teknikleri birbiri ile kiyaslayan
bir¢cok yayimnin sonucu ile uyumlu olarak ¢ikmistir. Serimizde yiiksek fiizyon oranlari elde
edilmesine ve Cobb agisinda yiiksek korreksiyon saglanmasina ragmen aralarinda fark
ctkmamasim kirigin cinsine gore cerrahi teknik secilmesine bagliyoruz. Ornegin instabil

burst kirigi i¢in kisa segment fiizyon secilirken kirikli ¢ikik olgusunda uzun segment
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stabilizasyon tercih edilmesine ragmen her ikisinde de yliksek korreksiyon orani ve
yikksek fiizyon orani elde etmek beklenen bir sonuctur. Bu sonuglari birlikte
degerlendirdigimizde bu teknikleri birbiri ile kiyaslamak i¢in ayni kirik tipine farkli
tekniklerin uygulanarak test edilmesi gerekmektedir. Farkli kirik tiplerine farkli cerrahi
tekniklerin uygulanmast sonrasi korreksiyon ve filizyon oranlarmi birbiri ile
kiyaslanmasinin dogru olmadigini diisiiniiyoruz. Elde ettigimiz sonuglar cerrahi teknigin
flizyon saglama ve cobb agis1 korreksiyonunu yansitmadigini, bu sekilde kiyaslamanin
ancak hastalara uygun tedavi segilip se¢ilmedigini yansitabilecegini diigiiniiyoruz. Uygun
hastaya uygun tedavi segilmesi sayesinde tiim tekniklerle yiiksek flizyon oranlari ve

yiiksek korreksiyon oranlari elde edilecegini diisliniiyoruz.

Finlandiya’dan yapilan ¢alismada travmatik omurga kirnigma %31,7 iliskili
yaralanmalar, %10,4 omurilik yaralanmasi ve %7,3 beyin yaralanmasi eslik ettigi
bildirilmistir (1). Torakolomber omurga kirig1 olan bir hastada ikinci bir omurgada kirik
olma riski %15°tir. Vakalarin % 10 — 15’1 norolojik yaralanmaya yol agar (21,199,200).
Girish kendi ¢alismasinda bas yaralanmasinin oranini %]11,6 olarak bildirmistir (72).
Fleksiyon distraksiyon kiriklaria %45 karaciger dalak riiptiirti eslik ettigi bildirilmistir
(13). Serimizde travmaya bagli ek organ yaralanmalarinin oranlarina bakildiginda %16,2
ekstremite kiriklari, %14,2 hemotoraks, %10,9 intrakranial patoloji, %10,8 pndmotoraks,
%8,1 pelvis kirigr saptanmistir. Skapula kingr - klavikula kirigi, kot kirigr vb., renal
hematom, retroperitoneal hematom diger incelemeye alinan ek organ yaralanmalaridir ve
bunlarin toplam orani %5’den az olarak saptanmistir. Merkezimizin komplike vakalar
i¢in referans merkez olmasi nedenli fleksiyon distraksiyon yaralanmalarinin literatiire
gore daha yliksek oranda tespit edilmis olmasina ve serimizin hasta sayisinin literatiirdeki
diger tek merkezli yayinlara kiyasla yeterli olmasina ragmen serimizde karaciger — dalak
riiptiirii yalmiz 1 (%0,67) hastada goriilmiistiir. Serimizde tespit ettigimiz travmatik ek
organ hasar1 oranlarini literatiir ile kiyasladigimizda bir tek intrakranial patolojilerin orani
literatiir ile uyumlu olarak sonug¢lanmistir. Geri kalanlarin uyumsuz olmasini ve
ekstremite kiriklariin gorece fazla olmasini ilimizdeki en sik etyolojik nedenlerde birinin
agactan diismeler olmasma ve hastalarin korunma amaci ile ekstremiteleri {izerine

diismelerine bagliyoruz.

Girish, kendi serisinde ortalama hastanede kalig siiresi 40 + / - 10 giin olarak
vermistir(72). Calismamiza baslarken 6zgegmisteki ek hastaliklarin ve uygulanan cerrahi

teknigin yatis siiresini etkileyecegini diisiindiik. Bu sebeple bu iki parametreyi yatis siiresi
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ile aralarindaki bagi istatistiksel olarak degerlendirdik. Ek hastalik olarak omurga {lizerine
ya da hastanin genel iyilesme progresine etkisi olabilecek kronik hastaliklar kayit edildi:
Hipertansiyon, diyabet, romatizmal hastalik, KOAH, astim, kardiyak patoloji, nérojenik
tedaviler (epilepsi, parkinson vb.). Ek hastaligi olan olgularin yatis siireleri, olmayanlara
kiyasla daha uzun olmakla birlikte, bu farklilik anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmamstir (p:0,07; p>0,05) (Tablo 4.5).Cerrahi teknige gore yatis siireleri
arasinda anlamliliga yakin olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig tespit edilmistir (p:0,068; p>0,05) (Tablo 4.10). Literatiirdeki genel bilgiye ters
olarak uzun segment stabilizasyonlarda daha uzun yatis siiresi oldugunu ve 6zgegmisteki
ek hastaliklarin yatis siiresini uzattigini serimizde goremedik. Fakat anlamliliga yakin
istatistiksel sonug elde edildigini daha genis seriler ile tekrar degerlendirilmesi gerektigini
diisiiniiyoruz. Ayrica tiim ek hastaliklarin bir sinifa konulmasi ¢alismay1 yonlendirmis
olabilir, romatizmal hastalik ya da kalp yetmezligi gibi iyilesmenin dogrudan etkilendigi
hastaliklar ayrica degerlendirmeye alinsa istatistiki sonuglarin degisebilecegini

diisiiniiyoruz.

Calismamizin baz1 dogal kisitlayicilari vardir. Elde ettigimiz tiim veriler hastaneye
bagvurabilmis hastalardan olusmaktadir. Travma hastaliklarinin mortal seyredebilecek
coklu organ yaralanmalar1 olabilecegi gz Oniine alindiginda olay yerinde kaybedilen
hastalarin verileri bilinmemektedir (143,13).Biz calismamizin dahil etme ve dislanma
kriterlerini belirlerken diger mortalite sebeplerinin ¢alismayi yanlis yonlendirici etkisini
azaltabilmek icin GKS: 14 ve iizerinde olan hastalar1 dahil ettik. Ilimiz tarim agirlikta
(kayisi, ceviz) ge¢imi olan bir bolge oldugundan 6zellikle agagtan diismeler konusunda
iilke genelinden yiiksek c¢ikmasi olasidir. flimizin sosyodemografik — sosyoekonomik
yapist nedeni ile elde ettigimiz veriler bolgemizi yansitabilir fakat {ilke capina

genellenmesini kisitlayabilecek bir etmendir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda torakolomber gecis bolgesi travmatik vertebra kiriklarinin
epidemiyolojik verilerini elde etmek amaglarimizdan biriydi. Caligmamizin sonucunda
bu verileri elde ettik ve sonuglarini literatiire kazandirdik. Torakolomber gegis bdlgesi
vertebra kiriklar1 erkeklerde daha c¢ok goriiliir. Bu hasta grubunda ortalama yas
42,72+£17,58’dir. Yas skalamiz 2 ile 84 yaslar1 arasinda degismektedir. Tim yas
gruplarinda travmatik omurga kirig1 goriilebilecegi unutulmamalidir. Yag ile bu bolge
travmatik kiriklar1 arasinda dogrudan bir baglant1 vardir. 35 yas iistiinde 20-35 yas grubu
ve 20 yas alt1 grubuna gore, 20-35 yas grubunda ise 20 yas altina gore kiriklar daha fazla
goriiliir. En sik etyolojik neden %52,7 ile yiiksekten diismedir, ikinci sirada %26,4 oran
ile trafik kazas1 vardir. Ikisinin toplami tiim grubun %79,1’ini olusturmaktadir. Bu veri
ile bu kiriklarin genellikle yiiksek enerjili travmalar ile ortaya ¢iktigi soylenebilir.
Bolgemizde agagtan diismeler etyolojiler arasinda biiylik yer tutmaktadir, tarim ile
ugrasan kesimin agagtan diismeler va omurga kiriklar1 knusunda bilinglendirilmesi
gerekmektedir. Geng yaslarda yiiksek enerjili travmalarla ortaya ¢ikmasina ragmen
yaglanma ile birlikte basit travmalarla da omurga kirig olusur. 35 yas iizerinde basit
travmalarla kirik olugsma orani 20-35 yas grubuna gore anlamli oranda yiiksektir. Kirtk
etyolojisi cinsiyetten etkilenmez. Denisin 3 kolon teorisi pratik uygulamada cerrahiye
karar vermede gecerliligini hala korumaktadir. Grubumuzda %49,3 ii¢ kolon kirigi,
%37,2 iki kolon kirig1 goriiliip cerrahiye alinmistir. Geri kalan hastalar yiiksek kifoz, iki
komsu vertebrada kirik, osteoporoz vb. komorbiditelerin eglik etmesi nedeniyle cerrahiye
alinmistir. Denisin tarifledigi instabilitenin ana belirleyicisin orta kolon oldugu goriisii
grubumuzda da goriilmiistiir. Cerrahi karar vermede kanal isgali olmasini ve orta kolon
kirig1 olmasini belirleyici kriterler olarak goriiyoruz grubumuzun %87,2’sinde orta kolon
kirigr vardir. Literatiir verileri incelendiginde bu kiriklarin en fazla T12 LI
vertebralarinda ortaya ¢iktigi goriilmektedir. Grubumuzda %75 oran ile en fazla bu iki
vertebranin kirildigini tespit ettik. Torakolomber gecis bolgesi anatomik olarak ayr1 bir
bolge olmamasima ragmen klinik yansimasina bakildiginda bu bodlge ayr1 bir
degerlendirilme grubuna alinmalidir. AO Spine siniflamasina %6,8 Al, %3,4 A2, %30,4
A3, %14,2 A4, %3,4 B1, %33,8 B2, %2,7 B3, %5,4 C smifi kiriklar tespit edildi. AO B1
B3 siniflar1 haricinde tanimlanan diger gruplarin hepsinde iist endplate hasari izlenir.

Grubumuzda iist endplate hasarlanmasi oram1 %94’°tlir. Travmatik omurga hasarinda
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hasarlar1 yiiksek oranda iist endplate hasar1 ile ortaya cikar bu verinin ileri yeni
caligmalarla desteklenmesi gerekmektedir. B3 grubu yaralanmalar literatiirdeki bilgiyle
uyumlu olarak nadiren olugsmakta ve en az goriilen smif olmaktadir. PLK hasarlanma
orani %39,2 olarak ¢ikmaktadir. Grubumuzda hi¢ A0 sinifinda hasta olmamasinin sebebi
ameliyat kodlar1 iizerinden tarama yapildig1 i¢in hastalar retrospektif olarak belirlenirken
ameliyat olmayan hastalarin ¢alismanin disinda kalmasidir. Serimiz ve tim veriler
ameliyat uygulanmis kiriklara ait verilerdir. instabil ve cerrahi gerektiren kiriklar igin
verilerimiz lizerinden yorum yapilabilirken cerrahi uygulanmayan ve konservatif kalinan
kiriklar igin yorum yapilamaz, ¢alismamizin retrospektif yiiriitiilmiis olmasi ¢alismamizin
kisitlayict etkenlerindendir. Calismamizin verileri prospektif randomize kontrollii
caligmalarla desteklenmelidir. Grubumuzda %66,9 yalniz uzun segment, %27 uzun
segment + kiriga vida uygulama teknigi uygulanmistir. Hastaya ve kirigin durumuna
uygun tedavi secilmesini onermekle birlikte bu bolgenin instabil kiriklarinda %87,6
oranla en fazla uzun segment stabilizasyon uygulanmaktadir. Uygulanan cerrahi teknikler
preop erken donem korreksiyon ve uzun donem flizyon oranlar1 acisindan
degerlendirildiginde aralarinda bir iistiinliik yoktur. Literatiirde bu parametreler cerrahi
basarty1 degerlendirmek icin kullanildigi i¢in bu parametreleri literatiirle kiyas amacl
serimizde kullandik, fakat farkli kirik tiplerine farkli cerrahi teknikler uygulayarak
yapilan bu kiyaslamanin uygun olmadigini diigiiniiyoruz. Cerrahi teknikleri birbirine
kiyasla degerlendirmek i¢in ayni kirik tipine farkli cerrahi tekniklerin uygulandig:
prospektif verilerle degerlendirilmesini 6neriyoruz. Serimizde cobb agilarinda erken
donem anlamli korreksiyon saglanmis ve yiiksek fiizyon oranlari saglanmistir. Her
hastanin farkli kiriklara sahip oldugu ve bunlara farkli cerrahi teknikler uygulandigi
diisiiniildigiinde hastaya uygun tedavi ile bu hastalarda yiiksek basari orani elde
edilebildigini bilmek gerekir. Bu hastalar degerlendirilirken yiiksek enerjili travmalar
sonucu ortaya ¢iktigi ve ek organ yaralanmalarinin eslik edebilece§i unutulmamalidir. Bu
hastalar daima multiorgan yaralanmasi olarak ele alinmali ve ek organ yaralanmalari
ekarte edilmelidir. Serimizde en fazla goriilen ek organ hasart %16,2 ile ekstremite
kiriklaridir, bunu %14,2 hemotoraks, %10,8 pndmotoraks izlemistir. Grubumuzun
fleksiyon distraksiyon yaralanmalar1 orani agisindan literatiirden daha yiiksek (Denis’in
orani %4,6, bizim serimizde %?27) bir grup oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda
0zellikle karaciger dalak riiptiiriiniin fleksiyon distraksiyon kiriklara %45 eslik ettigini
bildiren yayinlara ragmen serimizde %0,7 gibi nadir bir oranda ¢ikmasi sasirticidir.

Serimizde az goriilse bile bu hastalarin batin incelemelerin yapilmasini siddetle tavsiye
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ediyoruz. Karaciger — dalak riiptiirii tanis1 almasi halinde uygun miidahalelerle
mortalitenin Oniine gecilebilecegini unutmamak gerektigine ve multiorgan yaralanmasi
ekartasyonunun 6nemine vurgu yapmak istiyoruz. Bu hastalar degerlendirilirken biling
kayb1 durumunda biling kaybinin intrakranial bir patoloji ile orta ¢ikmis olabilecegi
unutulmamalidir. Serimizde intrakranial patolojinin eslik etme oranmi %10,8’dir. Bu
hastalarda biling kayb1 eslik ediyorsa vitallerin stabillenmesi sonrasinda acilen kranial
inceleme yapilmasin1 Oneriyoruz. Bu hastalarda ortalama hastanede yatis siiresi
13,60+13,15°tir.Ozge¢miste ek hastalik olanlarda yatis siiresi daha uzundur. Arasindaki
bag1 ortaya koyabilmek i¢in istatistiki analiz uygulandiginda anlamliliga yakin fakat
anlamli ¢ikmamistir (p:0,07). Bunun sebebinin degerlendirmeye alinan tim ek
hastaliklarin topluca ek hastalik var ya da yok olarak bir grupta alinmasi oldugunu
diisiiniiyoruz. Hipertansiyon hastalifinin ya da epilepsinin omurga sagligi acisindan
etkisinin romatizmal hastaliklara, kalp yetmezligine veya KOAH’ kiyasla gorece az
oldugu diisiiniildiigiindeoranlar1 yaniltmis olabilir. Tezimizin tiim verileri kayith
oldugundan bu hastaliklar ayrica daha sonra degerlendirmeye alinip sonuglar
paylasilacaktir. Ozgegmisteki ek hastaliklarm progrese etkisini belirlemek igin yalmzca
dogrudan omurga tizerine etkisi bulunan hastalarin degerlendirme igine alinarak istatistiki
calisma yapilmasini 6neriyoruz. Cerrahi teknige gore yatis siireleri arasindaki baglanti

anlamliliga yakin fakat anlamli degildir (p: 0,068).
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