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OZET

Torakolomber Vertebra Fraktiirlerinin Posterior Pedikiil Vidas ile Tespitinde
Laminektomi Uygulamasimin Radyolojik Parametreler ve Klinik Uzerine

Etkilerinin Degerlendirilmesi

Giris ve Amac: Bugiine kadar yapilan calismalarda laminektomi uygulanan ancak
pedikiil fiksasyonu uygulanmayan hastalarda laminektomi uygulamasinin lomber hareket
segmentinin mukavemetini azaltmasi sebebiyle omurga dizilimini bozdugu, kifoz artisina
sebep oldugu ve instabilite yarattigi ile ilgili sonuglara ulasilmistir. Bu sebeple
torakolomber bileske fraktiirlerinin tedavisinde posterior pedikiil vidasi tespitine ek
olarak laminektomi uygulanmasinin omurga onarimini olumsuz yonde etkileyebilecegi
ve flizyon yetersizligine sebep olabilecegi yoniinde c¢ekinceler bulunmaktadir. Her ne
kadar laminektomi ile ilgili bu g¢ekinceler devam etse de torakolomber fraktiirlerde
posterior pedikiil vidasi tespitine ek olarak laminektomi uygulanmasinin omurga
dizilimine, vertebra korpus On arka uzunluguna, anterior ve posterior korpus
yiiksekligine, spinal kanal ¢apina, serbest kemik fragmaninin resorbsiyonuna etkisi ile
ilgili literatiirde bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci; servisimize anstabil
torakolomber vertebra fraktiirii nedeni ile yatisi yapilan ve posterior pedikiil fiksasyonu
yapilan hastalarda tedaviye laminektomi eklenmesinin hastalarda korpus on arka c¢api,
spinal kanal capi, korpus On arka yiiksekligi ve nérolojik durum {izerine etkilerini

retrospektif olarak degerlendirmektir.

Yontem: Bu ¢aligmada Agustos 2017 ve Temmuz 2022 tarihleri arasinda Recep Tayyip
Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi béliimiinde
anstabil torakolomber fraktiir nedeniyle opere edilen hastalarin bilgilerine retrospektif
olarak ulagildi. Hastalar Posterior Pedikiil Vidas1 Tespiti yontemi ile beraber laminektomi
yapilan ve yapilmayan olarak iki gruba ayrildi. Asir1 osteoporozu olan 70 yas {izeri

hastalar ¢alisma dis1 tutuldu.

Bulgular: Bu ¢alismada posterior transpedikiiler vida fiksasyonu uygulanip laminektomi
uygulanmayan hastalar grup 1, uygulanan hastalar ise grup 2 olarak siniflandirildi.
Toplamda 43 hastanin sonuglart (grup 1: 31 hasta (%72.1), grup 2: 12 hasta (%27.9))
analiz edildi. Gruplar arasinda kirtk omurun preoperatif spinal kanal AP ¢ap1 agisindan
anlamli farklilik oldugu saptandi (U= 90.000, Z=-2.614, P=0.009), postoperatif spinal
kanal AP cap1 acisindan ise anlamli farklilik saptanmadi (U= 134.500, Z=-1.422,
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P=0.155). Kirik omurun preoperatif vertebra anterior korpus yiiksekliginin posterior
korpus yiiksekligine orani agisindan anlamli farklilik saptanmadi (U= 130.500, Z=-1.505,
P=0.132), postoperatif anterior korpus yiiksekliginin posterior korpus yiiksekligine orani

acisindan ise anlamli derecede farklilik saptandi (U= 93.000, Z=-2.522, P=0.012).

Sonuclar: Calismamizda torakolomber vertebra fraktiirii nedeniyle posterior pedikiil
vida fiksasyonuna ek olarak laminektomi uygulanan hastalarda hem noérolojik
lyilesmenin saglanmasi hem de uygun torakolomber dizilimin korunmasi agisindan etkili
sonuglar elde edilmistir. Grup 1 ve grup 2'deki hastalar arasinda omurga yiiksekliginin
korunmasi ve dizilimin saglanmasi agisindan anlamli bir fark olmadigi, klinik iyilesme

acisindan ise grup 2'deki hastalarda grup 1’e oranla daha basarili sonuglar elde edilmistir.

Anahtar Sozciikler: Torakolomber fraktiir, posterior pedikiil vidasi tespiti, laminektomi



ABSTRACT

Clinical and Radialogic Effects of Laminectomy During Posterior Pedicle Screw

Fixation in The Surgical Management of Thoracolumbar Fractures

Background: In the studies carried out to date, it has been concluded that laminectomy
application deteriorates the spinal alignment, causes an increase in kyphosis and creates
instability due to the decrease in the strength of the lumbar motion segment in patients
who have undergone laminectomy but not pedicle fixation. For this reason, there are
reservations that the application of laminectomy in addition to posterior pedicle screw
fixation in the treatment of thoracolumbar junction fractures may adversely affect spinal
repair and cause fusion failure. Although these reservations about laminectomy persist,
there is no study in the literature on the effect of laminectomy in addition to posterior
pedicle screw fixation in thoracolumbar fractures on spine alignment, vertebral corpus
anterior posterior length, anterior and posterior corpus height, spinal canal diameter and
free bone fragment resorption. The aim of this study is to retrospectively evaluate the
effects of adding laminectomy to the treatment on corpus anterior posterior diameter,
spinal canal diameter, corpus anterior posterior height and neurological status in patients
who admitted to our service due to unstable thoracolumbar spine fracture and who

underwent posterior pedicle fixation.

Methods: In this study, the information of patients who were operated for unstable
thoracolumbar fracture in the Department of Neurosurgery of Recep Tayyip Erdogan
University Training and Research Hospital between August 2017 and July 2022 was
obtained retrospectively. The patients divided into two groups according to surgery
procedure. The patients who underwent posterior transpedicular screw fixation without
laminectomy were classified groupl. The patients who underwent posterior
transpedicular screw fixation with laminectomy were classified group 2. The patients who

has osteoporosis and older than 70 years old were excluded from reseach.

Results: We retrospectively analyzed 43 patients. The patients who underwent posterior
transpedicular screw fixation without laminectomy were classified group 1 (31 patients,
%72.1). The patients who underwent posterior transpedicular screw fixation with
laminectomy were classified group 2 (12 patients, %27.9). There was a statistically
significant differance between the two groups in the preoperative anterior posterior
diamater of spinal canal (APDSC) (U= 90.000, Z=-2.614, P=0.009), but there was no
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differance between the two groups in terms of postoperative SCAPD (U= 134.500, Z=-
1.422, P=0.155). There was no differance between the two groups in terms of
preoperative the ratio of anterior and posterior vertebral heights (AP ratio) (U= 130.500,
Z=-1.505, P=0.132), but there was a statistically significant differance between the two
groups in the postoperative AP ratio (U= 93.000, Z=-2.522, P=0.012).

Conclusions: In our study, effective results were obtained in terms of both neurological
recovery and preservation of appropriate thoracolumbar alignment in patients who
underwent laminectomy in addition to posterior pedicle screw fixation due to
thoracolumbar spine fracture. There was no significant difference between the patients in
group 1 and group 2 in terms of maintaining the spine height and providing alignment,
and more successful results were obtained in group 2 patients compared to group 1 in

terms of clinical improvement.

Keywords: Thoracolumbar fracture, posterior pedicle screw placement, laminectomy
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1. GIRIS VE AMAC

Omurgaya ait travmalar, is kazalari, trafik kazalar1 ve ev kazalar1 giintimiizdeki
teknolojik ve sosyoekonomik gelismelerin etkisiyle artmistir. Bu kazalarin eskiye nazaran
daha yiiksek enerjiyle olusmasindan dolay1r spinal yaralanmalarin sikligi artis

gostermistir.

Toplumun onbinde 23’iinde spinal kolon yaralanmasi olmakta ve bunlarin %10-
15’inde kuadripleji veya parapleji gelismektedir. Toplumda spinal kolon yaralanmalari
%S5 oraninda goriiliirken, bu yaralanmalarin yaridan ¢ogu torakolomber alanda (T11-L2)
goriilmektedir (8,52). Torakolomber bileske fraktiirleri gen¢ hastalarda daha sik
goriilmektedir. Dolayisiyla ¢alisan aktif kesimde oOnemli is giici kaybina neden
olmaktadir. Giiniimiizde torakolomber vertebra fraktiirlerinin tedavisi halen
tartisitlmaktadir (58,60,61,62,77). Arastirmacilar anstabil burst fraktiirlerinde cerrahi
tedavi gerektigine inanmaktadir ancak yontem konusunda halen uzlasilamamistir
(51,54,61,79,80,81,82). Spinal yaralanmalar neticesinde olusan kirik elemanlarin
anatomik pozisyonunu degistirmesi ile norolojik defisit gelisebilir. Bu yaralanmalarin
tedavisinde amag, spinal kanal basisinin ortadan kaldirilmasi, deformitenin diizeltilerek

rediiksiyon saglanmasi ve etkili bir fiizyon saglamaktir.

Anstabil torakolomber bileske fraktiirlerinin tedavisinde uzun segment pedikiil
vidast tespiti ve kisa segment pedikiil vidasi tespiti kullanilmaktadir. Klinigimizde de
anstabil torakolomber bileske fraktiirlerinin tedavisinde uzun segment pedikiil vidasi
tespiti ve kirik seviyeye vida atilarak uygulanan kisa segment pedikiil vidasi tespiti
uygulanmaktadir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda bu iki cerrahi yontemin karsilastirildigi
anstabil torakolomber vertebra fraktiirlerinin cerrahi tedavisinde uygulanan uzun segment
posterior pedikiil fiksasyonu yontemi ile kirik seviyeye vida atilarak uygulanan kisa
segment posterior pedikiil vidasi fiksasyon yontemi arasinda, postoperatif takiplerde,
klinik ve radyolojik olarak anlamli farklilik olmadig: tespit edilmistir (133). Ancak

anstabil torakolomber vertebra fraktiirlerinin cerrahi tedavisi hala tartismalidir.

Bugiine kadar yapilan caligmalarda laminektomi uygulanan ancak pedikiil
fiksasyonu uygulanmayan hastalarda laminektomi uygulamasmin lomber hareket
segmentinin mukavemetini azaltmasi sebebiyle omurga dizilimini bozdugu, kifoz artisina
sebep oldugu ve instabilite yarattigi ile ilgili sonuglara ulasilmistir. Bu sebeple

torakolomber burst fraktiirlerinin tedavisinde posterior pedikiil vidasi tespitine
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laminektomi eklenmesinin omurga onarimini olumsuz yonde etkileyebilecegi ve fiizyon
yetersizligine sebep olabilecegi yoniinde c¢ekinceler bulunmaktadir. Her ne kadar
laminektomi ile ilgili bu ¢ekinceler devam etse de torakolomber fraktiirlerde posterior
pedikiil vidasi tespitine ek olarak laminektomi uygulanmasinin omurga dizilimine,
vertebra korpus 6n arka uzunluguna, anterior ve posterior korpus yiiksekligine, spinal
kanal capina, serbest kemik fragmaninin resorbsiyonuna etkisi ile ilgili literatiirde bir

calisma bulunmamaktadir.

Bu tezin amaci; servisimize anstabil torakolomber vertebra fraktiirii nedeni ile
yatis1 yapilan ve posterior pedikiil fiksasyonu yapilan hastalarda tedaviye laminektomi
eklenmesinin hastalarda korpus 6n arka capi, korpus 6n arka yiiksekligi ve ndrolojik

durum {izerine etkilerini retrospektif olarak degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Omurga Travmasi ve Cerrahi Tedavisinin Tarihgesi

Omurgaya ait yaralanmalar giindelik hayatimizda karsilasilan bir durumdan
ziyade ¢ok eski ¢aglardan beri insanlarin karsilastigi durumlar1 gostermektedir. Bu
yaralanmalar, giiniimiizde sosyoekonomik ve teknolojik faaliyetlerin ge¢cmise nazaran

daha ¢ok artmas1 sonucu hayatimizda biiyiik yer edinmistir.

Omurga fraktiirlerinin bahsedildigi, gegmisten giiniimiize ulasan ilk yazilar Edwin
Smith papirtsleridir (1). Belgelenen bu yazilarin eski Misir ¢aginda yasayan ve
firavunlarin bas hekimi oldugu sanilan “/mhotep” tarafindan yazildig1 diisiiniilmektedir
(MO 2686-2613). Karsilasilan hastaliklar arastirilip degerlendirilmis ve hastalar, tedavi
edilebilecek vakalar, tedavi edilmesi igin ugras gosterilmesi gereken vakalar ve tedavi
sonucu iyilesmesi umutsuz goriilen vakalar seklinde ayrima tabi tutulup daha sonra bu
belgelerde muhafaza edilerek giiniimiize kadar ulagsmistir (1). Spinal kolon anatomisi
Hipokrat’m (MO 460-375) ilgisini cekerek arastirmalarina konu olmus ayrica paraplejiyi
tanimlamis ve daha sonra yaralanma sonrasi olusan vertebra anomalilerin eski haline geri
dondiiriilmesi amaciyla da traksiyon cihazini ortaya atarak tanimlamistir (2). Boynun alt
bolge yaralanmalarinda sabit kalip hareket etmemenin ve disardan bir miidahale ile
omurgay1 sabitlemenin biiyiikk dnem gerektirdiginden bahseden Aulul Cornlius Celsus’un
(MO 25-MS 55) da arastirmalari dnemli bir yer tutmaktadir (3).

Galen (MS 130-200) yaptig1 ¢aligmalarinda omurga egrilikleri tizerinde daha ¢ok
durup lordoz, kifoz ve skolyoz terimlerini tanimlamis ve olusabilecek yaralanmanin
spinal kolon ve omurilige yapabilecegi zararlardan bahsederek transversiyon kolon
insizyonlarinin kalic1 felglere sebep olacagimi bildirmistir (4). Ik kez dekompresif
laminektomi yaparak omurga fraktiirlerini tedavi eden MS 700’lii yillarda yasayan
Aegina’li Paulus’tur (5,6). Omurga travmalarinda ise bantlarla traksiyon teknigini
servikal, toraks ve pelvis arasinda kullanarak baska bir tedavi teknigi gelistiren 13.
yiizyilda yasamis Roland ‘dir (7). Osmanli doneminde tip alanin da 6nemli eserler vermis
Tiirk hekim ve cerrah olan Serafettin Sabuncuoglu, 1465 yilinda yazdigi cerrahname adli
eserinde, spinal egriliklerin tedavisinde traksiyon teknigi kullanilarak, olusabilecek
kamburlugun oniine gegilmesinden bahsetmistir (7). 1646 yilinda Fabricius Hildanus
boyun kirik ve ¢ikiklarinda fragmanlar1 ug uca getirip traksiyon uygulanmasi amaciyla

vertebral ¢ikintilara ve yumusak dokulara bir ¢ivi gegirerek klemp ile gekmeyi denemistir.
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1762’de Louis lomber vertebraya giren metal bir par¢anin tam felg tablosuna neden
olmasi sonucu hastay1 ameliyata alarak bu par¢ay1 ¢ikarmis ve hastanin sonrasinda tam
bir iyilesme halinin oldugunu belirtmistir (8,9). Hipokratin ¢aba gosterip istedigi sonuca
ulasamadig1 omurga fraktiir ve dislokasyonlarinda Malaigne hiperekstansiyon teknigiyle
basarili olmustur. B. F. Wilkins 19. yiizyilda T12-L1 dislokasyon rediiksiyonunda tel
yardimiyla pedikiile dikis atma uygulamasini kullanarak bu alanda basarili olmustur (10).

Gegmis yillarda yapilan omurga cerrahisindeki bir¢cok c¢alismalar bize yol
gosterici olsa da asil ¢alismalar 1910°lu yillardan sonra baslamis ve bu yil omurga
cerrahisinin asil baslangi¢ yili olarak kabul gérmiistiir. 1910 yilinin ilk dénemlerinde
Lange, omurganin processus spinossusuna metal c¢ubuklarla tespit uygulamasini
yapmistir. Bunu izleyen sonraki aylarda Albee, ilk defa posterolateral fiizyon
uygulamasini yapmustir. 1915 yilinda Farrel flizyonu yanlarda eklemlere kadar ulastirdi
ve krista iliyakadan grefti alarak bu bolgeye yerlestirdi. Bu teknigi sonraki yillarda Lewin
ve Hibbs’'de uygulamistir.1928 yilinda H. Growe, yaralanma tiirlerinden olan

hiperekstansiyon tipini tanimlamistir.

et g g ————— o

A |/
T Y R R G R
L S3 N edmegises Tl 4 Dubiiss ]

P oz I === 9o o e g
d R - = 3 e Prmie 1
f “-))\\10“\ .\aﬁa ~: PR A s’l\&:‘;a\. S AR /:'.‘ \ ,7| i

Sekil 1. Omurga kiriginin rediiksiyonu (Serafettin Sabuncuoglu) (7)

1932 yilinda Bohler omurga fraktiirii olusan bolgedeki iki kemigi ug uca getirerek
ekstansiyon pozisyonuna almis sonrasinda viicut algisi ile o bdlgeyi sabitlemeyi

onermistir. Don king, 1944’te omurgaya ilk kez vida atmistir. Ayn1 dénemlerde Briggs,
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omurgaya onden tedavi (anterior fiizyon) uygulamistir. 1950°de A. W. Humphries,
anterior viicut i¢i fiizyon ve anterior plak tespitini yapmistir. 1952°de P. Wilson processus
spinossusa vidalanan plak tespitini uygulamistir. 1959 yilinda Baucher, transvers
processus tabanina vidalama teknigi uygulamistir. 1960’ yillarda Harrington, vertebra
fraktiirlerinde ve skolyoz tedavisinde omurganin sabitlenmesi amaciyla vida ve kancalar
kullanarak (spinal rod) omurga egriliklerini ve fraktiirlerini tedavi etmistir (11). 1963’te
Holdsworth, vertebra fraktiirlerini ayristirarak siiflamis ve bu kiriklar stabil tutabilme
konusunda yeni adimlar atmistir. Ayn1 y1lda Roy Camille pedikiillere vidayla tespit edilen
plak tespitini agiklamistir.1964°te  Dwyer skolyoz tedavisinde radikal cerrahi
yontemlerini bagslatarak omurga egriliklerini tedavi etmistir.1975’te Eduardo Luque
sublaminar telleme yontemini kullanmistir.1978’de Cotrel Armstrong harrington
rodlariyla tespiti gelistirmis ve aralara kancali alet yerlestirerek omurlari stabilite etmistir
(10). 1979°’da Edwards stabil olmayan torakolumbar fraktiirler i¢in “rod sleeve”
yontemini kullanmis bu yontemle harrington rodlarina gegirilen kirik omurgay1 u¢ uca
getirmis ve stabilitesini saglamigtir. 1981 yilinda Jacobs, kilitli kanca spinal gubuk
teknigini geligtirmisgtir. 1983’te Francis Denis giliniimiizde halada kullanilan kolon
kuramini ortaya atmistir (12,13). Bunlar sirasiyla anterior kolon, orta kolon ve posterior
kolon olmak iizere tice ayrilmistir. 1984°te Cotrel ve Dubousset tarafindan 3D rijit
fiksasyon saglayan Cotrel-Dubousset enstriimantasyonu, fraktiir stabilizasyonunda
kuvvetlice kullanilmigtir (10). 1980°li yillarin ortalarinda Dr. Herve Deramond agrili
hemanjiom operasyonunda ilk kez vertebroplastiyi kullanmistir (14,15). 1980’lerde Dr.
Mark Reiley osteoporoz nedeniyle olusan vertebral kompresyon fraktiirlerini tedavisinde
hasta yas ortalamalarinin yliksek olmasindan dolayr minor cerrahi uygulamalar lizerine
aragtirmalar yapmustir. 1998 yilinda ilk defa osteoporoz nedeniyle olusan omurga
fraktiirlerinde balon kifoplasti teknigi uygulanmistir (16,17). 1982°de Kaneda, 1983’de
Kostuik ve 1984°te Dunn, anterior dekompresyon, yamalama ve fiksasyon uygulamasini
gelistirmislerdir (18,19). Son olarak iilkemizde 1990’11 yillarin sonlarindan itibaren
vertebroplasti teknigi kullanilirken 2000°1i yillarin baslarinda ve sonrasinda balon

kifoplasti teknigi kullanilmaya baglanmstir.
2.2. Anatomi

Spinal kolon; kafatasi, iist ekstremiteler ve gogiis kafesinin agirhigini pelvik

kavsak araciligiyla ekstremitelerin alt bolimiine aktaran, omuriligi ¢epegevre sararak



darbe, sikisma ve diger potansiyel travmalara karsi koruyan, gévdenin olabildigince
haraketli olmasini saglayan viskoelastik yapiya verilen isimdir. Gévdenin posteriorunda
vertebra olarak isimlendirilen kemiklerin viicudun orta hattinda iist iiste siralanip

ligamentlerle birbirine baglanmasi sonucu olusur (23,24).

Anatomik ve fizyolojik 6zellikler nedeniyle omurganin egri bir yapida olmasi
viicut dengenin saglanmasinda ve esneklik olusturarak gévdenin i¢ organlarina zarar
vermemesinde 6nemli pay1 vardir. Yetiskin bir insanda servikal bolgede 7 adet, torakal
bolgede 12 adet, lomber bolgede 5 adet, saakral bolgede 5 adet ve koksigeal bolgede 4
adet olmak iizere toplam 33 adet vertebra bulunmaktadir. Vertebralarin ilk 24’ birbirine
hareketli eklemlerle baglandiklarindan gergek vertebra veya hareketli vertebra olarak
adlandirilirlar. Sakrum ve koksikste kalan dokuz tanesi ise birbirine kaynagmis halde

hareketsiz bulunduklarindan yalanci vertebra olarak adlandirilirlar (23,24,25).

anterior view right lateral view posterior view
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Sekil 2. Vertebral kolonun 6n arka ve yandan goriiniimii.

Vertebral kolonun, sagital planda dort adet fizyolojik egriligi mevcuttur.
Dogumda vertebral kolon diiz bir siitun halindedir. Bebek basini tutmaya baglayinca
servikal lordoz olusur. Oturmaya ve daha sonra ayaga kalkmaya baslaymca da lomber

lordoz gelisir. Torakal ve sakral kifoz embriyonik donemde gelisti§inden dolay1 primer
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egrilikler adin1 alir. Baslangicta ¢ocuklarda bu egrilik degerleri erigkinlerden azdir. Kas
giicli gelisip denge saglayica normal agilarina ulasir. Normal bir yetiskinde fizyolojik
egrilikler; servikal bolgede 30°-50° lordoz, torakal bolgede 20°-50° kifoz, lomber
bolgede 40°-80° lordoz ve sakral bolgede 40°- 60° kifoz seklindedir (23,24,26,27). (Sekil
3).

Curvatures:

Cervical (2°)

Thoracic (1°)4 ¥ ( a )
Lumbar (2°) [t

Sacral (1°)

\

Adult 4 years Newborn Fetus

Sekil 3. Fetiiste, yenidoganda ve yetiskinde vertebral kolonun fizyolojik egriliklerinin
gortiniimleri (24)

Spinal kolonun ¢esitli parcalarina ait vertebralar arasinda sekil ve biiytikliik

acisindan bazi farklar olmasina karsi temel 6zellikleri genelde aynidir. Vertebral kolonu,

Denis’in ileri surdiigii teorive gore iic kolona avirabiliriz:

1.Anterior kolon: Vertebra cisminin 6n 2/3’ti, anterior longitudinal ligament ve

intervertebral kolondan olugmaktadir.
2.0rta kolon: Kolon, vertebra cisminin arka 1/3’i, pedikiiller, posterior longitudinal
ligament, spinal kanal ve laminanin 6n yiiziinii igerir.

3.Posterior (arka) kolon: Faset eklemler, transvers ve spindz progesler, laminalarin arka

yiizleri, intertransvers ligament, interspindz ligament ve ligamentum flavumdan olusur

(25,28,29,30).

Bu degerlerin bilinmesi yapilacak olan cerrahi girisim oncesi planlama icin
gereklidir (26,28,29). Vertebra cisimlerinin biiyiiklik ve kitleleri servikal birinci

vertebradan son lomber vertebraya dogru artar. (Sekil 4).
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Sekil 4. Spinal kolonun aksiyel ve sagittal planda goriiniimii.

Bu durum giderek artan yiiklere kars1 adaptasyonu saglar. Asil yiiki, fizyolojik
sartlarda vertebranin cismi tasir. Yiik vertebranin iist yiiziinden alt yiiziine kortikal kilif

ve spongioza araciligiyla tasinir.

Vertebranin 6n kisminda korpusu, arkada ise arkusu yer alir. Vertebra
korpuslardan arkaya dogru uzanan kollara pedikiil ad1 verilir. Pedikiiller arkaya dogru
ilerledikce yassilasarak lamina adini alirlar. Korpus, lamina ve pedikiiliin ¢evreyelerek
olusturdugu bosluga vertebral foramen adi verilir. Tiim omurgadaki vertebral foramenler
icinden medulla spinalis ve spinal koklerin gectigi vertebral kanalini olustururlar. Lamina
ve pedikiiliin birlestigi yerde ii¢ ¢ift ¢cikint1 yer alir. Bunlar siiperior artikiiler ¢ikinti,
inferior artikiiler ¢ikint1 ve transvers ¢ikintidir. Orta hatta iki laminanin birlesme
bolgesinde olup arkaya dogru uzanan ¢ikinti ise spindz ¢ikintidir (21,24,25). (Sekil 5 ve
6).
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Sekil 5. Torakal vertebranin tistten ve yandan goriiniimii
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Sekil 6. Lomber vertebranin 6nden ve yandan goriiniimii

Faset eklemler, alt omurun istteki eklem ¢ikintisi ile {ist omurun alttaki eklem
cikintisinda bulunan eklem yiizlerinin bir araya gelmesi ile olusmaktadir. Eklem
yiizlerinin dis1 hiyalin kikirdak ile kapli olup, etrafi ince bir eklem kapsiilii ile sarilarak
korunmustur (23,24,25,26,31).

2.2.1. intervertebral Disk (Discus Intervertabralis)

Insan omurgasinda toplam 23 adet intervertebral disk bulunur. Bunlarin 6’s1
boyun (servikal), 12’si sirt (torakal), 5’1 bel (lomber) bolgesi bulunur, ayrica sekilleri ve
boyutlar1 omurgayla es degerdedir. intervertebral diskler os sakrum ve os koksiksin
birbirleriyle kaynagmis segmentler arasinda ve boyun omurlarindan atlas (C1) ve aksis
(C2) kemikleri arasinda bulunmaz. Diskler, birbiriyle yiiz yiize bakan karsilikli komsu iki
omurga kemigi arasinda yer alan hidro elastik yapida olup yar1 oynar eklem tiirlerinin
icinde yer alan bir yapidir. Kisaca ‘niikleus’ olarak bilinen niikleus pulposus, su tutma
yetenegine sahip olan, glikoprotein yapisinda ve %88’i sudan meydana gelen lif
yumagindan olusan damar ve sinir icermeyen bir yapidir. Bu yap1 omurgaya binen yiikiin

disk araligina esit miktarda dagitilmasini saglar. Proteoglikan yapimi hayatimizin ii¢iincii
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dekadinda (21-30 yas) azaldigindan su igerigi diiser ve disk esnekligini kaybetmeye
baglar. Bunun sonucunda disk yapist bozulur ve disk yiiksekligi azalir. Normalde diskler
5-12 mm arasinda kalinliga sahiptir. Bu olusumlarin yapilarinda fazla miktarda
mukopolisakkaritler bulunur. Konsantrik liflerden olusup niikleusun etrafini saran yapiya
annulus fibrosus denir. Bu lifler disarida daha dik konumdayken igeri gidildikg¢e gapraz
hale donmektedirler. (24,26,27,32,33).

Lomber bolgenin her yone hareket etmesinde niikleus iginde yer alan sivinin
biiyiik bir 6nemi vardir. Bu sivinin yer degistirebilmesi omurgaya ayrica esneklik katar.
Annulus fibrosus niikleusu ag gibi sarar, niikleus ne tarafa hareket ederse o tarafa dogru
genisleme Ozelligi gosterir ve calisan niikleusu tekrar eski haline yani istirahat haline
dondiirerek 6zel bir dayaniklilik olusturur. Spinal kolonun bir bdliimii olan lomber kolon
diger kolonlarin yiiksekligine nazaran daha fazla disk olusumu kapsadigindan (%33)
digerlerine oranla daha yiiksektir. Disk kalinlig1 ile omur kalinlig1 dogru orantili sekilde
hareketle birlikte artmaktadir. Bu nedenle disk kalinlik orami artik¢a hareket miktar1 da
artmaktadir (32,33,34,35).

Disk, biiytimenin erken donemlerinde epifiz plagimi delerek oradaki damarlarca
beslenmektedir. Ancak ergenlik doneminde epifiz kapandigindan ve damar yapisinin
bozulmasindan dolay1 beslenme aksar ve plaklarin kemiklesmesine neden olur. Bunu
izleyen siirecte pompa mekanizmasi devreye girer ve disk hidrostatik basing farklarindan
beslenmeye baslar. Vertebral kolon hareketlerinin disk tizerine olusturdugu basinglarin

azalip artmasiyla basing farklar1 olusur (32,33). (Sekil 7).
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yandan listten

Sekil 7. Intervertebral disk yandan ve {istten griiniimii
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Intervertebral disklerin baski, biikiilme ve dénme kuvvetlerine kars: koyabilme
ozelligi vardir. Kolajen liflerin farkli lamellerde olmasi farkli yatkinliklara sebep olur. Bu
sebeple birbirini saran lifler birbirlerini ¢aprazlar ve c¢esitli agilar olusturur. Liflerin
yaptig1 bu pozisyon, omurlarin farkli taraflarda olusturdugu hareketler esnasinda, gerilme

ve gereginde bu hareketleri engellemeye olanak saglar (39,40).

Sekil 8. Diskus intervertebralis anatomisi ve maruz kalinan baskinin illlistrasyonu
(39,40)

2.2.2. Vertebralarin Eklemleri

Vertebral kolonda ti¢ tip eklem bulunmaktadir. Bunlar; sinoviyal, simfisiz ve

sindesmozis tipi eklemlerdir.

Tablo 1. Vertebral kolondaki eklem tipleri

Sinoviyal tip eklem Simfizis tip eklem Sindesmozis tip eklem
-Prosessus artikiilaris | - intervertebral diskler -Vertebral cisimler ve
arasindaki eklem arkuslar arasindaki
- Kostovertebral eklem ligamentler ile olusan
- Atlantoaksial eklem eklemlerdir (27,29).

- Sakroiliak eklem
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2.2.3. Vertebra Korpuslar1 Arasindaki Eklemler

Simfizis tipi eklemlerdir. Boyun ve bel bolgesindeki diskler nispeten haraketlidir
ve omurilik istiine uygulanan baski ve gerilimin soniimlenmesine yardimci olurlar.
Omurga govdesinin ¢evresinde bulunan 6n ve arka taraftaki uzunlamasina ligamanlar,
omurga arasinda bulunan disk ve eklemlerin anatomik pozisyonlarinda sabit kalmasini

saglar. Longitudinal baglar sindesmoz tipi eklem olusumunu saglarlar (27,29).
2.2.4. Omurga Arkuslar1 Arasinda Bulunan Eklemler (Faset Eklemler)

Omurgada dort adet artikiiler faset bulunur. Artikiilar fasetler vertebra arkusundan
yukar1 ve agagtya dogru uzanir ve foramen intervertebralis’in 6n boliimiinde yer alir. Bu
fasetlerden processus articularis siiperior (iist eklem gikintisi) tistte bulunurken, processus
articularis inferior (alt eklem ¢ikintis1) alt kisimda bulunur. Karsilikli bakan omurlarin
inferior ve stiperior prosesleri bir araya gelerek faset eklemleri olusturur. Bu eklemler
sinovial eklemlerdir ve kaygan yapidadirlar. EKlem kapsiilii ve bag dokular eklemin stabil
kalmasina yardimet olur. Boyun bolgesinde frontal diizlemde olan eklemler, torakal ve

lomber bolgelere inildik¢e yonlerini farkedilir sekilde degistirirler (27,29).
2.2.5. Kostovertebral Eklemler

Torasik omurganin vertebralari ile posterior kostalar arasinda bulunur ve sinoviyal
tipteki eklemlere denir. Iki tipi bulunmaktadir.

1. Articulatio capitis costae: Torakal omurgalar ile kosta basi arasinda bulunan eklem

yiizeyleri, kikirdak yapr ile ortiilii eklemlerdir. Eklemlerde bulunan bu kapsiiller kendi
tistlerinin yanlarina sabitlenir.

2. Articulatio costo transversaria: Torakal omurlar ile tuberkillum costa arasinda bulunan

eklem yiizeyleri kikirdak ile ortiilii eklemlerdir. 11. ve 12. kaburgalarin tuberkiilum
costalar1 kendilerine eslik eden torakal vertebranin transvers prosessuslari ile temasta
bulunmazlar (27,29).

2.2.6. Omurga Cevresindeki Ligamentler

Viskoelastik yapida olup vertebranin igsel saglamliligina katkida bulunur.

Omurganin dayanikliliginin arttirilmasinda etkilidirler. (Sekil 9).
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Sekil 9. Kolumna vertebralis ¢evresindeki baglarin 6nden ve yandan goriiniimii.

2.2.6.1. Anterior Longitudinal Ligament (ALL)

Anterior longitudinal ligament iistte cismin end plate’ine ve asagida disk araligina
yapisir. Bu ligament6z yapi1 torakal bolgede en genis halinde bulunur. Posterior
longitudinal ligamentin olusturdugu gerginlige direncli, arkaya olan egilmelerde
koruyucu bir yapidir. Tim omur govdelerinin 6n yiizleri boyunca uzanan genis ve
kuvvetli bir bagdir. Sakrum 6n yiiziinden baglayip, yukar1 dogru gidildik¢e daralir,
yukarida oksipital kemige yapisir. Intervertebral disklere ve komsu omur gdvdelerinin
kenarlarina siki, omur gdvdesinin ortasindaki konkav boliime gevsek baglanir. Yapisinda
bulunan fazla miktarli kollajen lif ve rotasyonun anlik ekseninin yerlesimi nedeniyle asil
gorevi, ekstansiyon ve asirt distraksiyonu engellemesidir. Calismalar bu ligamentin
sadece rotasyonel hareketlerle hasarlanabilecegini gostermistir. Omurganin diger

ligamentlerine gore iki kat daha saglamdir (24,26,27,31,34,35).
2.2.6.2. Posterior Longitudinal Ligament (PLL)

Posterior longitudinal ligament tiim vertebral kanal boyunca korpusun arkasina
yapistr. Intervertebral disk araliklarina anterior longitudinal ligamente gore daha gevsek

yapisir. Ortada kalin yanlara dogru incedir. Derin lifleri, komsu vertebralar arasinda
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uzanirken, yiizeysel lifler ise birkag¢ vertebra arasinda yer alir. Ligament rotasyon anlik
ekseni  arkasinda  bulunur, asil gorevi fleksiyona direng  gdstermektir
(24,26,27,28,31,34,35,37,38,39).

2.2.6.3. Ligamentum Flavum (LF)

Atlas (C1) ile birinci sakral omur (S1) arasindaki biitiin lamina arkus omurlarmni
birbirine baglar. Makroskopik olarak birbirine zit yonde fibrilleri olan yiizeyel ve derin
iki katmandan olusmaktadir. Mikroskobik yapisinda elastik fibril hakimiyeti ve
vertebranin her diizeyinde inervasyonu olmasi nedeniyle kendine has bir ligamandir.
Spinal kolon boyunca segmenter olarak ilerler. Posterior laminanin ventral yiiziinden
baglar, sonraki laminanin dorsal kosesine baglanir. Bu nedenle orta hat boyunca
devamlilig1 yoktur. En 6nemli gorevlerinden birisi spinal kolonun dik bir pozisyonda
durmasini saglamaktir. Viicutta en fazla elastif life sahip ligaman oldugundan dolay1
spinal  kolonun  fleksiyon  ve  ekstansiyon  hareketlerine  izin  verir
(24,26,27,31,34,35,37,38,39).

2.2.6.4. Interspinéz Bag (IL), Intertransvers Bag (ITL), Supraspinal Bag (SSL)

Bu ii¢ ligamentin bulunduklari kisimda engelleyici etkilerinden biri makaslama
hareketidir. Bu baglar spinal kolunun lomber (bel) kisminda daha fazla olarak bulunur
ve fleksiyon hareketinin asir1 oranda olmasini engel olurlar
(24,26,27,31,34,35,37,38,39).

2.2.7. Faset (Zigapofizyal) Eklemler

Ust omurun alt eklem cikintis1 (processus articularis inferior) ile alttaki omurun
tist eklem ¢ikintist (processus articularis siiperior) arasinda bulunan oynar eklemlerdir.
Faset eklemlerde bulunan eklem kapsiilii ve eklem kikirdag: iki resessusa sahiptir. EKlem
kapsiilindeki resessus daha zayiftir. Sinoviyal sivinin arttigi durumlarda resessus
protruze olarak intervertebral giriste sinire baski yapar. Faset eklemin kayma ve agilma
olarak iki 6nemli goérevi vardir. Faset eklemlerin sekli her omurga boliimiiniin nasil
hareket edecegini belirler. Mesela lomber bolgede bulunan faset eklemler omurganin asiri
fleksiyonunu, rotasyonunu ve birbiri lizerinde kaymasini engeller. Anterior fleksiyonda
her iki bolgede kayma, lateral fleksiyonda unilateral kayma hareketi yapar. Donme
hareketinde bir tarafta agilma olustururken, ekstansiyon hareketinde ise baski olusturur.

Faset eklemler, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine sinirli izin verirken, lateral
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fleksiyon ve rotasyon hareketlerini engellerler. Omurganin dénme hareketlerinde faset

eklem yiizleri diren¢ olustururken, egilme hareketinde ise eklem kapsiilii 6nemli direng

saglar (24,27,31,34,39,40).
2.2.8. Santral Spinal Kanal

Anterior bolimiinii omur cismi, diskin arka bolimi ve arka longitudinal bag
olustururken posterior boliimiinii ise laminalarin anterosuperior duvart ve ligamentum
flavum olusturur. Lateralde laminalar vardir. Servikal ve torakal bolgenin medialinde

omurilik, lomber kisimda ise kauda equina bulunmaktadir (24,25,26,27).
2.2.9. Sinir Kokii Kanah

Anterior sinirin1 omur cismi ve diskin posterolateral bolgesi, posterior sinirini tist
faset eklemi, lateral sinirin1 ise pedikiil olusturur. Sinir kokii kanali spinal sinir kokiiniin
dural keseden ayrildigi noktayla intervertebral delikten ¢iktigi noktaya kadar gegtigi
biitiin yoldur (24,25,26,27).

2.2.10. intervertebral Foramen

Anteriorda intervertebral disk ve omur govdesi, posteriorda faset eklem, iist ve alt
kisimda pedikiil bulunur. Spinal sinirin vertebral kanali tamamen biraktig1 bosluk olarak
adlandirilir. Pedikiillerin anterior ve posterior boliimlerinin karsilikli bir araya gelmesiyle
olusan ters gozyasi biciminde olan yapidir (24,25,26,27). Spinal kanal {ist seviyelere
ilerledikce ¢ogunlukla ovalken, alt seviyelere dogru inildik¢e yonca yapragi, iiggen
seklini alir. Sinir kokii kanal darligi goriilen kisilerde spinal kanal genellikle yonca
yapragi seklindedir ve bu popiilasyonunun %15’inde goriilebilir (24,27,34,38). Spinal
kord, spinal kanal i¢inde bulunur ve bu kord kraniyoservikal birlesim yeri ile L1-L2
arasinda yerlesim gosterir. Spinal kord iki yerde genisleme gostermektedir. Bunlar; C4-
T1 ile T10-L1 segmentleri arasindadir. Spinal kordun siiperior ucu medulla oblangata ile
birlesmisken inferior ucu incelip daralarak konus medullaris olarak adlandirilmistir. Bu
yap1 ince bir serit olarak filum terminale ile devamlilik gosterir. Filum terminale daha
sonra alt segmentlerdeki duramaterin uzantis1 ile birleserek ikinci koksigeal omura
yapisarak sonlanmaktadir (24,25,26,27,29,33).

Columna vertebraliste toplamda 31 c¢ift spinal sinir kokii bulunmaktadir. Bu

sinirler servikal bolgede 8, torakal bolgede 12, lomber bolgede 5, sakral bolgede 5,
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koksigeal bolgede 1 olmak iizere ayrilirlar. Intervertebral foramen iginde bulunan dorsal

ve ventral sinir koklerinin birlesmesi sonucu spinal sinir olusur (29).

Servikal bolge yedi omurdan olusarak atlantooksipital eklemle kafatasina
baglanir. Spinoz progeslerin trabekiille sonlanmasi ikinci ve besinci boyun omurlarinda
goriiliir. Cilt altinda palpasyonla fark edilebilen yedinci boyun omurunun spindz progesi
topografik olarak Onemli bir yer olusturur (24,25,26,28,29). Servikal vertebralarda
pedikiil yliksekligi ortalama yedi mm pedikiil genisligi ise C3’ten C7’ye kadar hafif artis
gostererek bes mm ile altt mm arasindadir. C2 en yiiksek ve en genis pedikiile sahip olup

sirastyla 10 mm ve 8 mm’dir (29).

Torakal bolgedeki omurlarin hacimleri agagilara dogru inildik¢e artar. Omurlarin
lateralinde kostalarin baglanti yaptigi iki adet eklem yiizii bulunurken, T11 ve T12
vertebrada ise tek bir eklem yiizii bulunur (24,25,26,28,29).

C7, T1 ve T2 aras1 pedikiil genigligi sirastyla 5.2 mm, 6.3 mm ve 5.5 mm'dir.
T4’den T12'ye dogru pedikiil yiiksekligi 10 mm ile 14 mm arasinda; pedikiil genisligi ise

4.5 mm ile 7.8 mm arasinda artig gosterir (29).

Lomber bélgede, yuvarlak yiizlii torakal vertebralardan farkli olarak fasiilyeye
benzer yiizleri olan ve giderek kalinlasan cisimlere sahip bes adet vertebra vardir. Spindz
progesler torakal bolgede oldugu gibi asagi yonde degil arkaya transvers olarak uzanir
(24,25,26,28,29). Pedikiil genisligi L1 ile L5 arasi, 9 ile 18 mm aras1 olup asagi inildikge
artmaktadir (41).

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

ile birlesim yeri olan sakroiliak eklem her iki tarafta bulunur (24,25,26,28,29).
2.2.11. Omurga Kolon Kaslan

Omurga govdede bulunan biitiin kaslar ile iliski igerisindedir. Omurgayla iligkili
govde kaslar1 6’ya ayrilir. Bunlar sirt kaslari, ense kaslari, toraks kaslari, karin kaslari,
pelvis kaslar1 ve perine kaslaridir. Omurganin hareketini saglayan kaslar fonksiyonel

acidan ise 5’e ayrilir (Tablo 2).
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Tablo 2. Omurganin hareketini saglayan kaslar fonksiyonel agidan 5’e ayrilir.

Fleksor Grup Ekstansér Grup | Lateral Fleksor | Ipslateral | Kontralateral
Grup Rotatar Rotatar Grup
Grup

M.sternocleido | M.latissumus M.sacrospinales | M.latissu | Mm.transversos
mastoid dorsi M.quadratus mus dorsi | pinales
M.obliquus M.erektor lumborum M.longus | Mm.multifidus
internus ve spinae Mm.transversoc | coli M.longus coli
externus M.spinales ostalis M.obliqu | M.obliquus
abdominis Mm.interspinale | Mm.semi us externus
M.psoas S spinales internus | abdominis
M.rectus Mm.transversoc | Mm.scalenii abdomini
abdominis ostalis M.levator S
Mm.scaleni M.levator scapulae M.spleni

scapulae us

M.spleneus

2.2.12. Omurganin Kanlanmasi

Vertebralarin her birinin arterial beslenmesi, anterior ve posterior santral,

prelaminar ve boliimlerden olusan vaskiiler sistem Ssayesinde

gerceklesmektedir (39,41).

postlaminar

Noral, meningeal ve epidural dokular anterior santral ve postlaminar dallar

tarafindan beslemektedir.

Omur cismini ve arkuslar1 posterior santral ve prelaminar arterler beslemektedir.

T2-L5 arasindaki segmenter arter lateral ve dorsal béliimlere ayrilir.

Foramen intervertebralis’in lateraline dogru ilerleyen dorsal dal, spinal kaslara
ulagir. Anterior longitudinal ligamenti besleyen segmenter arter, spongiozaya uzanmak

icin cismin anterolateral yiizeyi ile temasta bulunur ve cismi deler.

Intervertebral foramenin lateralinden gegen segmenter arterin dorsal dali, spinal
dal vererek kemik ve kanal i¢i beslenmeyi saglar ve foramene girince posterior santral,

prelaminar ve intermediar noral kisimlara ayrilir.

Duray1 ve posterior longitudinal ligamenti (PLL) posterior santral dal beslerler.
Omurga cisminin arka yiiziinii iki omur diizeyinden kdken almis olan dort arter besler ve

arterler diger vertebralardaki arterlerle birleserek ag olustururlar.
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Spinal arterin prelaminar dali vertebranin medialini izleyerek epidural ve dorsal
dokular1 da besleyen dal verir. Ancak bunun biiyiik gogunlugunu lamina ve ligamentum
flavuma ulasan bes perforan dal olusturur. Piaaraknoid zarlari ve omuriligi de bu

damarlarin intervertebral foramene giren noral dallari besler.

Lomber kanalin kanlanmasinda T9-T11 omur seviyesinin sol kisimda bulunan
Adamkiewicz arteri ¢ok onemli role sahiptir. ‘Arteria radikularis magna’ servikal ve
torakal bolgede bulunan en biiyiik {ist segment arterlerden birisidir. Arteria radikularis

magna yukartya dogru ilerler ve konus medullariste anterior spinal artere katilir.

Intervertebral forameni besleyen segmenter arterin dorsal dali daha sonra
transversus processusun arasindan gecerken prosessus artikiilarisin eklem kapsiiliinii

besler ve distalde dorsal ve medial dallara ayrisir (39,41).

Spinous process

Posterior radicular a.

Posterior spinal a.
\ Muscular branch

Segmental n

Intercostal a.

Rib
Transverse process
Gray ramus communicantes

White ramus communicantes
Anterior radiculomedullary a

Pedicle Sympathetic

Posterior radiculomedullary a ganglion

Anterior spinal a’ Segmental a.

Vertebral body

Sekil 10. Kolumna vertebralisin arteriyel kanlanmasi

Spinal kolonda arteriyel dagilim gosteren iki vendz sistem bulunmaktadir. Bunlar

eksternal ve internal ven sistemleridir.

Anterior ve posterior vendz pleksus eksternal venoz sistemi olugmaktadir.
Koksiks ve foramen magnum arasinda uzanan internal vendz pleksus ise diizensiz,

kapaksiz epidural siniisten olusmaktadir. Internal vendz pleksuslar vertebra dorsalinde
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merkeze dogru yayilip komsu aglar olusturarak, diskin tistiinde incelir ve segmental zincir
olustururlar (39,41).

Posterior external plexus

Posterior internal
plexus

Anterior internal
plexus

— Intervertebral
vein
Segmental

vein

Basivertebral
vein

B Anterior external plexus

Sekil 11. Kolumna vertebralis’in venoz dolagimi (39,41)

2.2.13. Vertebral Kolonun Sinirleri

Motor, duyu ve rekiirrent dallar1 olan vertebral sinirler (Luschka siniri), dorsal
root gangliyonun distalinden ¢ikarak, intervertebral foramenden geri gelir ve eklemler,
diskler, periost, meninksler, spinal kanal ve vaskiiler dokular1 innerve ederler.
intervertebral diskleri, dura ve epidural damarlar1 posterior longitudinal ligaman boyunca

seyreden dal innerve eder (27,32).
2.2.14. Medulla Spinalisin Anatomisi

Medulla spinalis, canalis spinalis igerisinde bulunur. Atlasin st kenarindan
baslayarak erkeklerde L1-L.2 arasi intervertebral disk seviyesinde, kadinlarda ise L2 cismi
ortalarinda sonlanir. Yukarida “medulla oblongata” ile devam eder. Omurilik asagi
bolgelere dogru ilerledikge incelesip daralir ve bu siire¢ sonunda “konus medullaris” adini
alir. Konus medullaris daha sonra ince serit halinde “filum terminale” adin1 alarak devam
eder. Filum terminale ile konus medullaris arasi serbest iken en alt kisim duramater ile

koksikse yapigmustir.
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Omurilik her bolgede ayni kalinlikta olmamaktadir. C3-T3 seviyesinde
“intumescentia cervicalis”, T10-L2 seviyesinde “intumescentia lumbalis” isminde iki
kalilasmasi vardir. Intumescentia cervicalisin transvers ¢apt 14 mm iken intumescentia

lumbalisin ¢ap1 12 mm’dir.

Spinal sinirler, simetrik olarak medulla spinalisin her iki tarafindan ¢ikarak
medulla ile birlesebilmek igin 6n ve arka kok olarak bilinen 27 ¢ift koke ihtiyag duyar.
Her spinal sinir ¢ifti kendi seviyesine uygun medulla spinalis segmentine uyar. Spinal
sinirler ¢ikis yerlerine goére dorde ayrilarak medulla spinalisi olusturur. Bunlar; servikal,
torakal, lomber ve sakral sinirlerdir. Medulla spinalis ile vertebral kolon arasindaki
biiylime farki nedeniyle mediiller segmentler vertebral segmentlere uymayarak vertebral
segmentlere gore daha yukarida kalirlar. Ornegin sakral omurilik segmenti T12-L1
vertebra seviyesindedir. Cl ve C2 seviyesi disindaki spinal sinirler kendilerine uyan
intervertebral foramenden ¢ikmak igin egik bigimde asagiya dogru uzanirlar ve bu
egiklik asagiya gittikce artmaktadir. Alt lomber ve sakral spinal sinirler vertikal

pozisyondadir ve boylari iyice uzamistir (27,32,39).

Spinal sinirler, intervertebral foramen seviyesinde korddan g¢ikan anterior ve
posterior koklerin bir araya gelmesiyle olusmaktadir. Motor lifler 6n kokte, duyu lifleri
ise arka kokte bulunur. Sagh sollu toplam 31 ¢ift motor ve duyu kokii bulunmaktadir.
Bunlar servikal bolgede 8, torakal bolgede 12, lomber bolgede 5, sakral bolgede 5,
koksigeal bolgede 1 tanedir. Birleserek tek bir sinir olusturan spinal kokler, rami
kominikantesin yardimiyla vertebranin anterolateralinde bulunan sempatik kok
ganglionlari ile birlesir. Boylece sempatik lifler de motor ve duyu dallarina katilmis olur
(27,32,39).

Omuriligin gevresini saran duramater, araknoidmater ve piamater isminde 6zel
kiliflar mevcuttur. Duramater, foramen magnum ve sakral iki seviyesi arasindadir. Bu
yapt mediiler olusumlarin digim1 sararak, intervertebral foramen igerisindeki sinir
koklerine kadar uzanir. Duramater bag dokusu ile intervertebral foramene yapisir bu
durum duramaterin en 6nemli stabilizanidir. Duramater, inferiorda koksiksin kemik tist

zarina, filum terminale ile yapisarak kendini korumus ve sabitlemis olur (27,32,39).

Araknoidmater duramater zarinin alt kisminda bulunur ve duramatere bakan
kismi diizgiinken, piamatere bakan kismi trabekiilliidiir. Beyin omurilik sivisi

araknoidmater ile piamater zar arasinda bulunmaktadir.
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Spinal kord ve sinir koklerine iyice baglanan piamater, bazi bolimlerde spinal
kordun igerisine dogru girintiler olusturur. Ligamentum dentatum duramater ile piamater
arasinda baglar olusturarak, spinal kordun subaraknoid boslukta askida kalmasini saglar.
Spinal kordu saran duramaterin en disinda ise ince bir yag katmani bulunmaktadir
(27,32,39,41).

2.3. Omurganin Kinematigi

Kitle ve kuvvet etkisinden bagimsiz olarak hareketi inceleyen bilim dalina
kinematik denmektedir. Anatomi ve dinamik ile iliskili olarak insan hareketini inceleyen

bilim dalina ise kinezyoloji denmektedir.

Omurga hareketi insan anatomisinin imkan verdigi oranda fizyolojik sinirlar
icerisinde olusturulmus olan koordinat diizleminde gergeklesir. ‘the right handed
orthogonal coordinate system’ de bu koordinat sistemlerinden biridir. X, Y, Z akslari ile
olusturulan bu koordinat sisteminde; X-Z sagittal planda, Y-Z koronal planda, X-Y
transvers plandaki haraketi temsil eder. Ug hareket plani icinde ayri ayr translasyon ve
angulasyon olmak tizere iki tip deplasman hareketi mevcuttur. Bu sekilde spinal kolon ve

herhangi bir pargasi alt1 degisik hareket yapabilme yetenegindedir (39,41,42).

Tablo 3. Angiilasyon ve translasyonun tipleri (39,41,42)

Angiilasyonun iig tipi Translasyonun ii¢ tipi
1.sagittal planda fleksiyon-ekstansiyon 1.sagittal planda anteroposterior
2.frontal planda lateral fleksiyon translasyon

3.vertikal planda (kraniokaudal aksta) | 2.frontal planda mediolateral translasyon
rotasyon 3.vertikal planda (kraniokaudal aksta)

uzama ve kisalma

Insan omurgasinda ayrica rotatif hareket de mevcuttur. Bu hareket, bir plandaki
harekete bagli kalan bir bagka plandaki hareket olarak tanimlanir. Omurga da bulunan
torakal, lomber ve servikal bolgelerin hareket marjlart birgok degiskenlik gostermektedir
ve bunlar biiylik etkilere sahiptir. (39,41,42).

Frontal diizlemde olan yana egilme de (lateral bedding) toraksin kisitlayici etkisi

vardir. Omurganin toplam yana egilme derecesi 75-85° dir. Bunun 35-45'si servikal
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bolgede, 20-297si torakal bolgede, 20°si lomber bolge segmentlerince saglanir. Servikal
ve {list torakal segmentlerce daha belirgin olan omurganin lateral fleksiyonu, vertebra
cisimlerinin konkavitesine dogru rotasyonuyla birliktedir. Aynmi sekilde spinal hareket
segmentine torsiyonel kuvvet uygulandiginda, her 1° rotasyon i¢in 0,50 lateral bending

ve translasyon olusur.

Vertebral kolonun, sagittal diizleminde fleksiyon ekstansiyon hareketleri olur.
T10’un altinda Ki vertebralarda toraksin stabilizasyon etkisinin olmayis1 ve alt torakal
bolgedeki vertebralarin yapisinin, asagr dogru inildikge lomber vertebra sekline
doniismesi daha fazla fleksiyon ve ekstansiyon yetenegine sahip olmasini saglar. Bu
hareketler iist torakal bolgede 4°, orta bolgede 6  iken en alt iki torakal bolgede ise 12°dir.
Lumbosakral bolgede ise bu hareketler en iist seviyeye ulasir. Vertebral kolonun toplam
fleksiyonu 110°, ekstansiyonu 140°dir. Bunun 60" fleksiyon, 35° ekstansiyonu lomber
bolgede, 105° fleksiyon, 60° ekstansiyonu torakolumbar bélgede, 40° fleksiyon, 75°
ekstansiyon ise servikal bolgede olur (41,42).

Vertebrada alt segmentlere inildikge rotasyonel hareket azalir. C1 vertebranin 45-
50°'lik rotasyon yetenegi varken bu lomber vertebralarda 2°ye kadar geriler. Lumbosakral
segmentin ise 6°lik rotasyonel hareket yetenegi vardir. Torakolomber omurgada 6zellikle
anteroposterior ve mediolateral translasyon, rolatif olarak engellenmistir. Bir vertebranin
komsu vertebraya gore laterale veya anteriora dogru kaymasi kemik yapi, annulus ve
ligamanlar tarafindan kuvvetli bir sekilde engellenmistir. Torakolumbar omurganin yasla
birlikte kondral kartilajda, ligamanlarda ve disk dejenerasyonuna bagli fizyolojik
hareketleri azalmaktadir. Bundan dolay1 gencglerdeki fizyolojik hareketler, yaslhilarda
fraktiire neden olabilir. (39,41,42).

2.4. Omurganin Biyomekanigi

Omurgada hareket, denge ve deformite meydana getiren yonelimlerin ortaya
cikardig1 hareket segmentlerinin bir sonucu olarak omurga biyomekanigi olugmaktadir.
Omurgay1 etkileyen kuvvetlerin ve omurga kinematiginin go6zoniine alinarak
degerlendirilmesi omurganin biyomekaniginin daha iyi anlasilabilmesine imkan verir.
Kirik mekanizmalarini anlamada ve uygun tedavi segiminde omurga biyomekanigini iyi
anlamak yol gostrerici rol oynar. Spinal deformiteler i¢in enstriiman ve ortezlerin
gelistirilmesi agisindan spinal mekanigin tam olarak anlagilmasi 6nemlidir. VVertebral

kolonun biyomekanik olarak ii¢ gorevi vardir. Bunlar; Pelvis, govde ve bas tarafindan
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kraniyalden kaudale dogru olusan egilme momentlerinin aktarilmasi, bu yapilar
arasindaki fizyolojik haraketlerin saglanmasi ve igten ve distan gelecek her tiirli kuvvete

kars1 omuriligin korunmasidir (43,44).

Omurga hareketleri ve omurgaya binen yiiklerin taginmasi i¢in omurgay1
olusturan omurlarin dort defa fizyolojik egrilik géstermesi, bu egriliklere uygun kemik
ve yumusak doku yapilarindaki anatomik o6zellikler ve distale gidildik¢e bu omurlarin

biiyiimesi 6nem ihtiva etmektedir (43,44,45).

Vertebra korpusunun trabekiiler yapisi kompresyona direnci arttirici, Spongioz
yapisi ise sok absorbe edici 6zellik gosterir. Kemik iligi enerji absorbsiyon kapasitesini
arttirmaktadir. Osteoporoz ise vertebra korpusunun direnci azalmaktadir. Vertebranin
kemik dokusundaki %25 azalma direng kapasitesinde %50°den fazla azalmaya neden
olmaktadir. Faset eklemlerle birlikte vertebral diskler govdenin etkisi altinda kaldigi tim
komprese edici yiiklerin tasinmasindan sorumludurlar. Ayni zamanda vertebral disklerin
maruz kaldig1 yiikler omurga hareketleri ile degiskenlik gostermektedir. Nukleus
pulpusus icerisindeki basing mekanik olarak arttikga endplate’ler biiyiik bir basinca
maruz kalir. Anulus fibrozosun dis lifleri gerilirken end plate’lerde santral sikisma giicii
olusturur. Kirigin momentin en yiiksek oldugu endplate’lerde olusma nedeni streslerin
egilme momenti ile dogru orantili olmasidir. Disklerin kompresif ve distraktif giiglere
karst koyucu Ozellikleri bulunmaktadir. Disklere en ¢ok zarar veren ylikler egilme ve

torsiyonel yiiklerdir (43,44).

Vertikal yiiklenmelerde, total kompresif kuvvetlerin yaklagik %20’sini faset
eklemler tagirlar. Intervertebral eklemin torsiyonel ve makaslama hareketlerine kars
koymak faset eklemlerin gorevindendir. Bundan dolay1 eklemin hareket araliginin
belirlenmesinde faset eklemler 6nemli rol oynamaktadir. Torakal vertebralarda koronal
planda faset eklemler 6ne egimlidirler ve fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon hareketlerine
izin verirler. Ancak lateral fleksiyon hareketini kisitlarlar. Buna ragmen sagittal planda
yerlesen lomber fasetler fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon hareketlerine izin verirken

torsiyon hareketini kisitlamaktadirlar (43,44).

Omurganin baglari; Vertebral hareketi kisitlayarak spinal kordun korunmasinda

onemli rolleri vardir. Fakat lifler tek yonli olup sadece liflerin yonii boyunca yiik
tasiyabilmektedirler. Bu lifler gerilme kuvveti olustugunda direng gosterirlerken

kompresif kuvvetlerde ise gevserler.
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Anterior longitudinal ligaman (ALL); Posterior longitudinal ligamanin iki
giicindedir. Alt torakal bolgede ve lumbar bolgedeki en giiglii baglardir. Ekstansiyonda
gerilerek omurgayi tespit ederken fleksiyonda kompresyona ugrayarak harekete karsi

direng olusturur.

Posterior longitudinal ligaman (PLL); Fleksiyondayken gerilir, ekstansiyonda ise
gevser. Ligamentum flavumun rotasyonel tespiti saglamakta 6nemli fonksiyonu vardir
ancak hiperekstansiyonda fonksiyonu bulunmamaktadir. Bu baglar igerisinde interspin6z
bag en zayif bag olarak gbéze carpar. Supraspindz ve interspindz baglarin gorevi

fleksiyonu kisitlamaktir (43,44,45).

Aksial kompresyon vertebranin normal torakal kifozundan dolay1 bu boélgede

fleksiyon yiiklenmesi ile sonuglanarak burst fraktiiriine sebebiyet verir.

Omurga cisminin 6n kisminda ve diskte ¢okmeye neden olan fleksiyon tipi
kuvvetler arka tarafta gerilmeye yol acgar. Lateral kompresyon kuvvetleri PLL
yaralanmalar1 olayma da eslik ederek cisimde sinirli kiriklara neden olabilmektedir.
Fleksiyon kuvveti rotasyonla birlikte, posterior baglar ve faset Kkapsiilleri
yetersizlestirerek 6n ve arka kolonda yaralanma meydana getirir. Fleksiyon ve rotasyon
kuvvetlerinin beraber etkiledigi ciddi derecedeki bag yaralanmalarina makaslama
kuvvetleri neden olmaktadir. Makaslama kuvveti, tist vertebranin alt vertebra tstiinden
one, arkaya veya laterale kaymasma sebep olur. Instabil olarak kabul edilen bu

yaralanmalar genel olarak tam spinal kord hasar1 ile sonuglanmaktadir.

Sinir arazi olmaksizin goriilen fleksiyon- distraksiyon tipi yaralanmalarda (chance

fraktiirti) anterior kolon kamalanmasi ve lateral deplasman goriilebilmektedir.

Posterior yapilarin kompresyon altinda kalmasiyla faset, lamina ve spindz
cikintilarda kirik olusturmasi ve ALL’de ve anulus fibrosusun anterior kisminda gerilme
ve zorlanma olmasi ekstansiyon tipi yaralanmalarda goriilebilir. Yiik tasima kapasitesi
spinal kolonun fizyolojik yiiklere destek yetenegi olarak isimlendirilir. iki kolonda
harabiyet olusmasi halinde spinal kolonda yiiklere uygulanan destek yetenegi azalir ve
mekanik instabilite gelisir. %70 oraninda 6n ve orta kolon harabiyeti goriiliirken, orta ve
arka kolon harabiyetinde ise %60 oraninda destek kayb1 gelisir. (40,43,44,45).
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Tablo 4. Vertebral kolon yiik tasima kapasinde ortalama kayiplar (43,44)

KOLON YUKLEME LCC (%) LCC KAYBI
On Aksiyal 77.5 22.5
On Fleksiyon 54.0 46.8
On ve Orta Aksiyal 38.8 61.2
On ve Orta Fleksiyon 32.3 67.2
Arka Aksiyal 77.6 22.4
Arka Ekstansiyon 70.6 29.4
Arka ve Orta Aksiyal 61.6 38.4
Arka ve Orta Ekstansiyon 36.8 63.2

Omurga yaralanmasi sonrasinda kolonun torsiyonlara karsi direncinde azalma
meydana gelir. Anterior kolon hasarlarinda torsiyon kuvvetlerine karst direngte %95’e
varan kayip olurken faset eklem hasarinda torsiyonel direncte belirgin bir kayip
gozlenmez. Yalnizca anulus fibrosusun rotasyona karsi direnci faset eklemlerden ve diger
yapilardan fazla goriiliir. Posterior ve orta kolon hasarlarinda direncin kaybi %351
gecmemektedir. Anterior kolon fraktiirleri ve yumusak doku yaralanmalart belirgin

rotasyonel instabilite ile sonu¢lanmaktadir (40,45).
2.4.1. Ani Rotasyon Aksi (ARA)

Ani rotasyon aksi faset ekleme yakin olan posterior anulusta yerlesmistir. ARA
anulus hasarinda arkaya dogru kaymaktadir. Arka elemanlarin kaybiyla ise 6ne dogru
kaymaktadir. On kolon ve anulus omurganin stabilizasyonunda énemli rol oynar ve
bunlarin  hasarlanmas1 lomber bolgede torsiyonel yetmezlik sonucu mekanik

instabiliteyle sonuglanir. Bu durum cerrahi ile sonuglanir (40,41,45).
2.4.2. Spinal Kordun Biyomekanigi

Omurganin  fizyolojik hareketleri esnasinda spinal kanalin uzunlugu
degismektedir. Bu hareketler esnasinda omurilik; ¢evresindeki piamater, ligamentum
dentatum, beyin omurilik sivisi ile dolu subaraknoid ve subdural bosluklar ve duramater
gibi dokular tarafindan korunur (40,43,45). Ligamentum dentatum omurilik igindeki
gerilmenin biiyiikliigiinii azaltarak dengeler ve spinal kordu travma esnasinda kemik

carpmalar1 ve soktan korur (40,43,45).
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2.5. Spinal Stabilite

Vertebra fraktiirlerinin  tedavisi planlanirken ilk basamak stabilitenin
degerlendirilmesi olmalidir. Stabilite nérolojik bozukluk ve omurgadaki hasarin derecesi

g0z Oniine alinarak degerlendirilir.

Nicoll ve Holdsworth; daha once spinal stabilite kavramini tanimlamis ve
posterior ligament6z kompleksin stabilitenin en 6nemli bileseni oldugunu bildirmislerdir.
Anteriora veya laterale kamalagsma yapmis vertebra korpus fraktiirlerini stabil olarak
kabul etmisler ancak subluksasyonlar, kirikli ¢ikiklar ve ciddi makaslama yaralanmalarini

anstabil kabul etmislerdir (46).

Bedbrook; torakolumbar bileske fraktiirlerinin akut dénemde stabil ve anstabil
olarak ayrilamayacagini bildirmistir. Buna goére hiperekstansiyon yaralanmalar1 ve
kompresyon kiriklari stabildir. Calismalarinda stabilitede en 6nemli pargalardan birinin
ALL oldugunu bildirmistir. ALL'nin intakt oldugu tek tarafli kirikli ¢ikiklar ve
laminektomi uygulanan hastalar potansiyel olarak anstabil, bilateral kirikli ¢ikiklar ise

daima anstabil olarak belirtilmistir (47).

White ve Panjabi; hastanin klinik ve radyolojik bulgularinin degerlendirildigi bir
puanlama sistemi gelistirmislerdir. Bu sistemde bes ve {izeri puan alan vakalar anstabil
olarak kabul edilmistir (48).

Tablo 5. White ve Panjabi puanlama sistemi (48)

Anterior yapinin hasari 2 puan
Posterior yapinin hasari 2 puan
Kostovertebral eklemin ayrismasi 1 puan
Sagittal eksende 2.5 mm’den fazla translasyonun olmasi 2 puan
Sagittal eksende 5°den fazla agilanmanin olmasi 2 puan
Spinal kordun ve/veya kauda equinanin hasarlanmasi 2 puan
Tehlikeli yiiklenme 1 puan

Bir diger ¢alismada Denis ise ti¢ kolon modelini gelistirmistir. Buna gore:

- Anterior kolon: ALL, anulus fibrosusun 6n kismi ve vertebra korpusunun 6n

kismindan meydana gelir.
- Orta kolon: PLL, anulus fibrosusun arka kismi ve vertebra korpusunun arka

kismidan meydana gelir.
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- Posterior kolon: Spin6z proses, zigapofizyal eklem, faset eklem kapsiilii, vertebral

arkus, supraspindz ve interspindz ligaman ve ligamentum flavumdan meydana

gelir.

Denis ¢alismalarinda "orta kolon” veya "orta osteoligament6z kompleks™ denilen
yapinin stabiliteyi belirledigini bildirmis ve bu yapinin omurganin kirik tipi ve norolojik
yaralanma ile ilgili oldugunu sdylemistir. Buna gore stabiliteyi {i¢ derecede incelemistir.

e Birinci derece instabilite (mekanik instabilite): Frontal ve sagittal planda

acilanmalara neden olan, agir kompresyon fraktiirleri ve emniyet kemeri tipi
yaralanmalar mekanik instabiliteye sebebiyet verir.

e ikinci derece instabilite (ndrolojik instabilite): Norolojik hasar olmasada tiim

burst fraktiirleri bu grupta yer almaktadir. Orta kolon hasar1 sonucu kanal igi
kirik fragmanlar akut nérolojik hasara sebebiyet verebilirler veya kanalda
bulunan kirik fragmanlar kronik norolojik defisit riskini tasir.

e Uciincii derece instabilite (mekanik ve nérolojik instabilite): Norolojik hasar ile

birlikte seyreden burst fraktiirleri ve kirikli ¢ikiklar bu grupta yer akmaktadir.

Bu gibi yaralanmalar esnasinda, kirtk par¢anin yer degistirmesi ile norolojik

hasarda artis meydana gelebilir (13).

Mc Afee ve arkadaslari, ti¢ kolon teorisini desteklemislerdir fakat, orta kolonu
belirlerken daha kiigiik bir boliim olarak posterior longitudinal ligaman, vertebra
korpusunun 1/3 arka kism1 ve annulus fibrozusun 1/3 arka kismi olarak belirtmislerdir.
Orta kolon hasari ile birlikte posterior kolonda da hasari mevcut ise bu durumda
instabilite olustugunu ileri siirmiislerdir. Calismalarinda burst fraktiirlerini stabil ve
anstabil olarak iki grupta incelemislerdir.

- Stabil burst fraktiirii: Bariz bir omurga deformitesi ve kanal i¢i daralmaya sebep

olmayan, yalnizca anterior ve posterior kolonun etkilendigi burst fraktiirleridir. Bu tipte;
posterior kolon hasari olsa bile arka bag yapilari saglamdir.

- Anstabil burst fraktiirii: Ciddi nérolojik hasarin eslik ettigi ve hem omurga hem de bag

dokusu hasarmin oldugu posterior kolonun da hasarlandigi burst fraktiirleridir (49).
Kostuik ve arkadaslar:, spinal instabiliteyi anatomik ve klinik olmak iizere iki
gruba ayirmislardir. T2-T9 seviyesinde gerceklesen vertebra fraktiirleri ¢evresindeki
toraks sebebiyle torakolumbar bolgeye nazaran daha stabil olarak gérmiislerdir. L4-L5
fraktiirlerini ise spinal kanalin daha genis olmasi sebebi ile daha stabil olarak
degerlendirmislerdir (50).
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Farcy ve Weidenbaum, her ii¢ kolonda gergeklesen kemik ve yumusak doku
hasarlarin1 ayr1 ayri degerlendirerek alti komponentli farkli bir siniflandirma
gelistirmislerdir. Bu simiflamada her kolonda kemik yapilar B (Bone) ile yumusak
dokular ise L (Ligament) ile belirtilmistir. BOylece, bir omur ve diski kapsayan bir
hareketli segment altt komponentle degerlendirilmistir. Bu yapilarin durumu MRG ile
tespit edilmistir. U¢ ve daha fazla eleman hasari instabiliteyi gdstermektedir. Burst
fraktiirleri genelde anterior ve orta kolonun “B” ve "L” bolgelerini igerir ve bu yiizden
dort elamani tutar yani instabil olarak degerlendirilir (2B+2L). Kompresyon fraktiirleri
ise anterior kolonu (B+L) yani iki elemani tutar ve stabil olarak degerlendirilir. Kirikli-
cikiktlarda tiim kolon ve elemanlar hasarlidir ve alti eleman1 da tutarlar bu nedenle
instabil olarak kabul edilirler (51).

Dunn, ise denisin ii¢ kolon teorisine gore orta kolonun saglamligini 6n plana
cikarmistir ve farkli bir siniflama gelistirmistir:

1. T8 seviyesi iizerindeki fraktiirlerde orta kolon hasar1 olsa dahi toraks saglam ise
bu kiriklar stabil olarak kabul edilir.

2. Gogiis duvart anstabil ise vertebra fraktiirii de anstabil kabul edilir.

3. L4’te ve L5’te orta kolon hasar1 olmasina ragmen arka elemanlar saglamsa ve
yalnizca lineer fraktiir mevcut ise bu kiriklar stabil olarak kabul edilir.

4. Chance fraktiirleri karsi tarafta yumusak doku ve ligaman hasar1 bulunmasindan
dolay1 anstabil olark kabul edilir.

5. Kompresyon fraktiirlerinde omurgada %50’den fazla yiikseklik kaybi mevcut

ise instabil olarak degerlendirilir.

6. Kirikli ¢ikiklarin tamami anstabil olarak degerlendirilir (52).
Edwards ve Levine, instabilite kriterlerini radyolojik bulgular 1s1ginda
belirlemislerdir:

1. Lateral rontgen grafisinde vertebra korpusundaki ¢okme ile AP grafideki
pedikiiller aras1 mesafenin genislemesi.

2. Bilgisayarli tomografide lomber bolgede kanal ¢apinda %33’den daha fazla
daralmaya sebebiyet veren fraktiirler.

3. Vertebra korpus hizasinda 2,5 mm’den fazla listezis ve fraktiir olmaksizin spindz
proseslerde veya zigapofizyal eklemlerde belirgin listezis olmasi.

4. Bilateral zigapofizyal eklem dislokasyonu.
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5. Vertebra 6n korpusunda %50°den fazla ¢okmenin bulundugu durumlar.
6. Spinéz ¢ikintilar ve lamina arasindaki agilanmanin bozulmasi instabiliteyi

gostermektedir (53).
2.6. Vertebra Fraktiirlerinin Genel Ozellikleri

Etyoloji: Omurga yaralanmalari her cinste ve her yasta goriilebilmektedir.

Vertebra fraktiirlerinin en sik nedenleri asagidadir.

Tablo 6. Vertebra fraktiirlerinde etiyolojik faktorler (24,32)

Trafik kazasi %40
Yiiksekten diismeler %30
Is kazas1 %14
Spor yaralanmasi %10
Patolojik fraktiirler %4
Atesli silah yaralanmasi %?2

Vertebra fraktiirleri direkt veya indirekt yolla olusabilirler. Direkt fraktiirler etki
eden kuvvetin omurgay1 ve medulla spinalisi yaralamasr ile olusur. indirekt fraktiirler ise
fleksiyon, ekstansiyon, torsiyonel, kompresif ya da distraktif kuvvetlerinin omurgaya
etkileri sonucu olusur. Vertebra fraktiirleri ¢ocuklarda nadir olarak goriilmektedir.
Genellikle trafik kazasi, atesli silah yaralanmasi ve dalma sporu esnasinda
goriilmektedirler (45,54).

Insidans: Vertebra kirik ve ¢ikiklart gogunlukla geng popiilasyonda gelisen ciddi
yaralanmalardir. Bunlarin %80’i 40 yasin altinda, erkek hastalardan olusur. Tim
yaralanmalar igerisinde %5 kadar1 kirikli ¢ikik yaralanmasidir. Vertebra fraktiirlerinin
%60’ mndan fazlasi torakolumbar bolgede (T12-L2) goriilmektedir. Tiim medulla spinalis

yaralanmalarinin ise %40 kadar1 torakolumbar bolgededir (45,54).

Patoloji: Omurga yaralanmalar1 sonrasi yilizeyel doku, kas dokusu, kemik,
ligaman ve noral doku hasarlart gézlenmektedir. Giiniimiize kadar omurga travmalarida
kemik ve ligaman hasar1 {izerinde ayrintili olarak durmasina ragmen kas hasart1 {izerinde
yeterli arastirma yapilmamistir. Kas dokusu fraktiir seviyesinde kirtk dokusunu orter ve
bu bolgede beslenme destegi saglar. Cerrahi esnasinda bu gorev nispeten ortadan kalksa

da ameliyat sonrasi bu gorevine devam eder. Omurganin kemik ve ligamentdz
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kompleksleri travma tipine gore farkli sekilde hasarlanmaktadir. Total ligamentoz
yirtiklar hi¢bir zaman stabilizasyonu yeniden olusturabilecek kadar diizelmezler. Kemik
patolojilerinde deformite, nonunion ve aseptik nekroz gortilebilir. Disk dejenerasyonu ve
vertebra korpus fraktiirlerinin oldugu durumlarda anterior fiizyon kendiliginden

saglanabilir (43,45).
2.7. Klinik Bulgular ve Klinik Degerlendirme

Omurga yaralanmasi sonrasi acil servise basvuran hastalardan once detayli
anamnez alinir ve yaralanmanin olus mekanizmasi belirlenmeye calisilir. Bu hastalarin
yaridan fazlast multipl organ yaralanmasi olan hastalardan olusmaktadir. Bundan dolay1
torakolumbar bileske fraktiirii olan hastalarin multidisipliner olarak degerlendirilmesi
gerekmektedir. Servikal yaralanmasi olan hastalarda tani netlesene kadar servikal
boyunluk kullanilmalidir. Torakolomber travmalar yiiksek enerjili yaralanmalar oldugu
icin siddetli intrakranial yaralanma, torasik biiyiilk damar yaralanmalari, kardiyak
yaralanma gosteren kiint gogiis travmasiyla birlikte olabileceginden dikkatli olunmali ve
hasta ilgili boliimlere konsiilte edilmelidir. Fizik muayene, norolojik muayene ve
radyolojik degerlendirme hastanin vital bulgular: stabil hale geldikten sonra yapilmalidir
(43,57).

Fizik Muayene: Torakolomber omurga fraktiiri olan hastalarin sirtinda

cogunlukla agr1 mevcuttur. Servikal boyunluk takilip, ekstremite de olusan yaralanmalar
atellendikten sonra, hasta dikkatli bir sekilde biitiin olarak yana ¢evrilir. Fraktiir olusan
bolgede hassasiyet olup olmadigi palpasyonla saptanir gibozite genellikle fleksiyon-
kompresyon ve fleksiyon-distraksiyon yaralanma tiplerinde karsimiza ¢ikabilir (26).
Kirik olan bolgede spindz ¢ikintilar arasindaki mesafe artmis olabilir, bu durum arka
elemanlarin hasarinin bir gostergesi olabilir. Palpasyonun yapildigi durumlarda bazi
bolgelerde hassasiyet olusabilir bu noktalar bir sonraki radyolojik degerlendirmede
dikkate alinarak not edilmelidir (27,28). Ozellikle yiiksekten diisme sonucu olusan
omurga fraktiirlerinde parcalanmasi fazla olan omura odaklanilir ve bu duruma eslik
edebilecek bir baska omur fraktiiriiniinde olabilecegi unutulmamalidir. Bu fraktiiriin
tanisal olarak gecikmesi, bolgede kifotik deformiteye neden olabilir, bu da yeni bir cerrahi

girisimle sonuglanabilir (58).

Norolojik Muayene: Tiim hastalarda omurga yaralanmasi diisliniilmesi detayl

norolojik muayene yapilmasini gerektirmektedir. Bu muayene glasgow koma skorlamasi
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kullanilarak baslar ve hasta kafa travmasi acisindan degerlendirilir. Daha sonra ayrintili
olarak duyu, motor ve refleks muayenesi yapilmaktadir. Ayrintili olarak inkomplet ve
komplet sinir arazi tanimlamasi yapilir ve sonuglar daha sonraki kontrollerle
karsilastirilmalidir (43,44).

Motor Muayene: Bu muayenede tist ekstremitelerden baslanarak, komplet veya
inkomplet olan lezyon belirlenmelidir. Detayli olarak refleks muayenesi yapilmali ve
kaydedilmelidir. Biitiin derin duyu, yiizeyel ve patolojik refleksler (Hoffman, Babinski,
Oppenheim ve Klonus) arastirilip incelenmelidir (43,44).

Tablo 7. Torakolomber yaralanmalarda refleks testleri (27)

Yiizeyel umblikus iizeri abdominal Torakal 7-10

Yiizeyel umblikus alt1 abdominal Torakal 11- Lomber 2
Kremaster refleksi Torakal 12- Lomber 1
Patella refleksi Lomber 3-4

Asil refleksi Sakral 1

Yiizeyel anal refleks Sakral 2-3
Bulbokaverndz refleks Sakral 3-4

Plantar cevap Beyin omurilik biitiinliigii

Omurilik Hasar1 Olusum Mekanizmalari: Omurilik hasari yaralanmanin birincil

ve ikincil mekanizmalari ile olabilir. Birincil yaralanma, hastanin bagvuru esnasundaki
nérolojik durumunu gésterir bundan dolay1 kuvvetli bir prognostik belirtectir. kincil
yaralanma ise hasar1 aarttirabilir ve 1yilesme siirecini kisitlayabilir, boylelikle morbidite

ve mortaliteyi arttirir (59).

Primer norolojik hasar dort ana mekanizma ile olusmaktadir. Bunlar;
kontiizyon, kompresyon, gerilme ve yirtiimadir,
- Kontiizyon; primer hasarin biiyiik bir boliimii bu mekanizma ile olusur onun ig¢in
norolojik hasarin 6nemli bir béliimiinden sorumludur. Deplase olan kemik yapinin
omurilige ani basisi ile olusur. Hareket enerjisini absorbe eden norolojik yapilar
hasarlanir. Kontlizyon sonrasinda meydana gelen hasar geri doniisiimliidiir ancak sinir
oliimii ve/veya intramediiller hemoroji meydana gelmis ise hasar geri doniisiimsiiz hale
gelir.
- Kompresyon; spinal kanal ¢apinin daralmasi sonrasi olusur. Burst fraktiirlerinde disk

veya kemigin kanal basisi veya nadiren epidural hematom sonucu meydana gelir.
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Mekanik deformasyonun aksonal akimi engellemesi ve spinal vaskiiler yapilarin hasar
gorerek norolojik yapilarda iskemi olusturmasi kompresyonun norolojik hasar
olusturma mekanizmalaridir.

- Gerilme; omuriligin boyunda ani artma oldugu durumlarda, tipik olarak fleksiyon
distraksiyon tipi yaralanmalarda meydana delir. Gerilme sonucu kapiller ve aksonal
kollaps ve bozulma ile meydana gelir.

- Yirtilma; Parcali ve hareketli kemik fragmanlar1 ve/veya delici kesici yaralanmalar
sonras1 meydana gelir. Burst fraktiirlerinde ve daha sik olarak dislokasyon ve listezis

durumlarinda meydana gelir (43,57).

Ikincil ndrolojik hasar ise ddem ve iskemi nedeniyle meydana gelir. Yaralanma
aninda ortaya ¢ikan damarsal hasarlanmaya bagli veya vazoaktif maddelerin salinimi
sonucu olusan lokal vazokonstriikksiyona bagli iskemi meydana gelir. Tiim nérolojik
hasarlardan sonra inflamatuar cevap olarak 6dem meydana gelir. Odem hem nérolojik
yapilarda kompresyona sebep olur, hem de spinal mikrovaskiiler dolasim1 bozar. Bundan
dolay1 hem mikrovaskiiler yapilarda bozulma hem de hiicre membran yetmezIligi gelisir.

Bu durum daha ¢ok 6deme ve ilerleyici ndolojik hasara sebebiyet verir.

Omurilik hasarmin ilk evresine “spinal sok™ evresi denir. Tim omurilik
fonksiyonlarinin fizyolojik arazina bagl olarak gelisen flask (gevsek) paralizidir.
Tutulmus omurilik seviyeleri tarafindan kontrol edilen tiim reflekslerle beraber, duyusal
ve motor fonksiyonlar yoktur. Mesane ve aniis sfinkteri kasili kaldigindan idrar ve gaita
retansiyonu goriiliir. Hastay:r norolojik anlamda tam olarak degerlendirebilmek igin
hastanin spinal soktan ¢ikmis olmasi gerekmektedir. Bu durum vakalarin tamamina
yakininda ilk iki giin icerisinde gerceklesir. Ancak bazi hallerde bu durum 3-4 haftaya

kadar uzayabilmektedir.

Travmaya ugrayan seviyenin altinda omurilik tarafindan kontrol edilen refleksler
geri dondiigiinde spinal sok diizelmis olarak kabul edilir. Ik &nce bulbokaverndz refleks
diizelmektedir. Bulbokavernoz refleks diizelmis ise spinal sok sona ermis demektir ve bu
hasta acisindan 6nemli bir prognostik gostergedir. Bu donemden sonra hastanin nérolojik

durumunda ciddi bir farklilik beklenmez.

Bulbokavernoz refleks diizelmemis ise iki durum diisiiniiliir; ya komplet spinal
kord kesisi vardir, ya da spinal devam etmektedir. Bu durumda nérolojik iyilesme

gozlenebilir (43,57). Spinal sok gectigi halde yaralanmanin anatomik seviyesinin altinda,
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duyusal ve motor fonksiyonun total kayip ise bu durum komplet néroljik hasardir.
Yaralanmanin anatomik seviyesinin altinda kismi omurilik hasar1 veya kok fonksiyonu
olan durumlarda inkomplet norolojik hasar vardir. Spinal korddaki ndéral hasarin
seviyelerine gore inkomplet hasarin prezentasyonu degisir. Bunlar dérde ayrilir;

- Santral kord sendromu: Kord hasarlar igerisinde en sik rastlanilan tiptir. Torakal

bolgede emniyet kemeri tipi veya hiperekstansiyon tipi yaralanmalarda omuriligin
gerilmesine bagli olugsmaktadir. Omuriligin arka kismi saglam oldugu i¢in pozisyon ve
vibrasyon duyular1 korunmusmaktadir. Santralde gri cevherde akut hemoraji ve infarktlar
Oolugmustur. Hastalarda arka ve yan kolonlarin fonksiyonlarinda bozulma mevcut
olmasina ragmen tam bir kayip yoktur. Kortikospinal yolaklarin zedelenmesi sonucu
baslangicta flask sonrasinda spastik felg meydana gelir. Lezyon seviyesinde bilateral agri
ve 1s1 duyusu kayb1 varken lezyon altinda fonksiyonlar normaldir.

- Anterior kord sendromu: Burst fraktiirleri sonucu olusan dejenere diskin spinal kordu

onden hasarlamast ile olusur. Lezyon seviyesinin altinda duyu kayb: vardir. Once flask
sonra ise spastik felg gézlenmektedir. Mesane 6nce atonik, 4-6 hafta sonra ise spastiktir.
En bastan itibaren seksiiel disfonksiyon mevcuttur. Bu vakalarda vibrasyon duyusu ve
pozisyon duyusu intakttir.

- Posterior kord sendromu: Nadir goriiliir. Total vibrasyon, propriosepsiyon ve hafif

dokunma duyusu kayb1 mevcuttur.

- Brown-Sequard sendromu: Tek tarafli omurilik yaralanmasi vardir. Cok nadirdir.

Ipsilateral motor, hafif dokunma, propriosepsiyon, vibrasyon his kaybi vardir.
Kontolateral derin duyu, agri1 ve sicaklik duyusu kaybi mevcuttur. Motor iyilesme

hastalarin tamamina yakininda gozlenir.

Bunlarin haricinde konus medullaris sendromu ve kauda equina sendromu
isminde iki ayn1 spinal kord hasar1 mevcuttur;

- Konus medullaris sendromu: L1 vertebra fraktiirleri sonrast konus hasari gelismesi

sonrast meydana gelir. Lomber ve sakral bolgelerde norolojik hasar gbzlenir. Perine,
kalca ve genital bolgede duyu kaybi mevcuttur ancak genellikle kalici motor defisit
gbzlenmez. Idrar kagirma ve seksiiel disfonksiyona neden olur.

- Kauda equina sendromu: L1 seviyesi altindaki vertebra fraktiirlerinde gozlemlenir.

Zedelenen koklere gore klinikte farklilik gozlenir. Flask tip felg mevcuttur. Komplet

lezyonlar motor, refleks, mesane ve rektal fonksiyonlarin kaybi ile sonuglanir. Bu
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hastanin hayat kalitesini ciddi oranda etkilemektedir. Kauda equina sendromun prognozu

iyi seyrederken konus medullaris sendromu daha kétii seyreder (43,45,57).

Tablo 8. inkomplet kord sendromlarinin siklig1 ve onarim yiizdesi

Sendrom Sikhik Tam Onarim
yiizdesi
Santral kord Cok sik Genellikle kuadripleji 75
Anterior kord Sik Tam motor defisit 10
Posterior kord Nadir Derin duyu kaybi ?
Brown-sequard Seyrek Karg1 tarafta motor | >90
defisit
Kok Sik Dermatomda duyu ve | 30-100
motor kaybi1

Norolojik fonksiyonlarin degerlendirilmesinde Frankel ve arkadaslarmin bes
fonksiyonel evreden olusan simiflandirmasi en ¢ok kullanilanlardandir (50,51). Ikinci
siklikta ASTA (American Spinal Injury Association) siniflandirmast kullanilmaktadir

(52).

Tablo 9. Frankel ve arkadaslarinin siniflandirmasi (50,51)

Komplet (A) Travmaya ugramig segmental seviyenin altinda, motor ve

duyusal fonksiyon yoklugu mevcuttur.

Sadece duyusal (B) | Lezyon seviyenin altinda biraz duyu fonksiyonu olmasina

karsin, tam motor fonksiyon kaybi1 devam etmektedir.

Motor fonksiyon Lezyon seviyenin altinda biraz motor gii¢ vardir (kas giicii 2-
yetmezligi (C) 3/5).

Motor fonksiyon Lezyon seviyenin altinda kullanabilir motor gii¢ (kas giicii 4/5)
kullanilabilir (D) vardir. Alt ekstremiteler hareket ettirebilir.

Fonksiyonlarin Kuvvetsizlik, duyu kaybi1 ve sfinkter kusuru yoktur.

kazanilmasi (E)
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Tablo 10. Amerikan Spinal Yaralanma Cemiyeti (ASIA) norolojik siniflandirmasi

Derece | Ozellik

A Norolojik hasar diizeyinin altinda komplet duyu ve motor fonksiyon kaybi1

B Duyu korunmus fakat ndrolojik hasar diizeyinin altinda motor fonksiyon

kayb1 mevcut

C Lezyon seviyesi altndaki kaslardan yarisindan fazlast 3/5’ten az motor

kuvvettedir, duyu korunmustur.

D Lezyon seviyesi altndaki kaslardan yarisindan fazlasi 3/5’ten fazla motor

kuvvettedir, duyu korunmustur.

E Motor ve duyu defisiti yok.

2.8. Radyolojik Degerlendirme

Herhangi bir seviyede vertebra fraktiirii tespit edildiginde tiim omurga incelenmeli

ve goriintiilemeler AP ve lateral iki yonlii grafiler ile baglamalidir (65,66,67).

Direkt Radyografiler: Uygun dozda standart AP, lateral ve oblik grafiler

cekilmelir. AP grafide yumusak doku degerlendirilmesi yapilir. Grafide ilk bakista
vertebra dizilimi gézden gecirilmelidir. Sonrasinda vertebra korpus yiiksekliginde kayip
veya sinirlarda diizensizlik olup olmadigi incelenir. Vertebra korpusunda olusan
yukseklik kayiplari lateral grafilerde daha 1yi gozlemlenebilmektedir. Burst fraktiirlerinde
on yiikseklik kaybina ek olark arka elemanlarda da yiikseklik kaybi1 gozlenir. Ayni anda

lateral grafide kanal igi serbest fragman varlig1 ve listezis varligi aragtirtlir (65,66).

Bilgisayarli Tomografi (BT): Bilgisayarli tomografi omurga patolojilerinde

yaygin olarak kullanilmaktadir. Vertebranin posterior elemanlarinin
degerlendirilmesinde ilk tercih edilecek yontemdir. Kemik yapilarin ve kanal
biitiinliiglinlin degerlendirilmesinde altin standart yontemdir. Hem ameliyat dncesi hem
de ameliyat sonras1 goriintiilemelerde yeri vardir. Kemik yapilarin degerlendirilmesinde

oldugu kadar hematom tespitinde de ¢ok basarili bir yontemdir.

Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRG): Bu yontem ile kemik ve yumusak

dokular hassas ve ayrintili bir sekilde noninvaziv olarak goriintiilenebilir. Noronal
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yapilarin ve yumusak dokularin degerlendirilmesinde BT ye nazaran ¢ok daha basarilidir.
Ayn1 yazamnda spinal kord, kanama, 6dem ve ligaman hasarinin belirlenmesinde tercih

edilir (51,56).

Myelografi: MR’1n kullanildig1 birgok alanda kullanilabilir ancak spinal kordun
icerisindeki patolojiler hakkinda bilgi vermez. Bir diger dezavantaji da invaziv bir

yontem olmasidir (51).
2.9. Omurga Fraktiirlerinin Siniflandirilmasi

Omurga fraktiirlerinin tan1 ve tedavisinin belirlenmesinde vertebra fraktiirlerinin

siiflandirilmasi ¢ok 6nemlidir.
2.9.1. AO Simiflamasi Ana ve Alt Gruplar

Magerl ve arkadaslari tarafindan ilk olarak 1994 yilinda tanimlanan ve sonrasinda
AOSpine ¢alisma grubu tarafindan modifiye edilerek yapilan biyomekanik temellere
dayanan bir siiflamadir (70). Her birinin kendi alt grubu olan ii¢ ana baglik altinda

yapilmis bir siniflamadir. Bu ii¢ ana baglik sunlardir;

Kompresyon Travmasi

Al- Tipik Kama Kirigi
A2- Sagital veya Koronal ayrilma
A3- Patlama kirig1

Distraksiyon Travmasi

B1- Arkaya yumusak dokuya dogru
B2- Kemik yapiy1 tutan (Chance Kirig1)
B3- One diske dogru

Rotasyon Travmasi

C1- Kompresyon ile
C2- Distraksiyon ile
C3- Ayrilma ile.

AO/Magerl siiflamasi, her ne kadar Tip A’dan C’ye ilerledikce yaralanma siddeti

artis gosteriyor olsada, Denis’in li¢ kolon biyomekanik stabilite teorisine dayandirilmistir.
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Bu sebeple, tedavi algoritmasina katkist sinirlt kalmigtir. Siiflandirmanin karmasikligi

sonucu, ¢alismacilar arasi giivenirlilik oranlar1 zayif ve eksik bulunmustur (48,52).

Buna bagli olarak, klinik gegerliligi kanitlanamamistir. Bu siniflandirmanin bagka
zay1f yonii ise PLK biitiinliigiinilin ve hastanin nérolojik durumunun siniflandirmaya dahil

edilmemesidir.

2005 yilinda Vaccaro ve arkadaslari Torakolomber Yaralanma Siniflandirma
Skorlamasini (TLICS) tanimlamislardir. Bu ¢alismada daha onceleri kabul gérmiis olan
“Tlim orta kolon kiriklar: instabildir” goriisii benimsenmemis ve bu konu irdelenmistir.
Bu ¢alismanin amaci doktorlarin hasta takibinde ve tedavide ortak bir dil kullanilmas1 ve
hasta bakimimin optimize edilmesidir (39). Bu ¢alisma posterior ligament6z kapsiiliin
yapisal biitiinligiinii ve hastanin nérolojik durumunu incelemis ilk siiflandirmadir (39).
Bu siniflama fraktiiriin olus mekanizmasini, posterior ligaman kompleksinin biitiinliigiinii
ve hastanin norolojik muayenesini icermektedir. Bu siiflamaya gore {i¢ puan altindaki
olgularda cerrahi girisim 6nerilmemektedir. Dort puan olan olgularda operatif veya non-
operatif yaklasimlar onerilirken (asir1 kifoz, asir1 lateral agilanma, belirgin ¢okme
varhiginda ve agik kirik varsa cerrahi diisiiniiliir), bes puan veya fazla olan olgularda

cerrahi yaklagimlar 6nerilmektedir (Tablo 11).

Tablo 11. Torakolomber yaralanma siniflandirmasi (TLICS)

Yaralanma tipi | Skor
Morfoloji

Kompresyon kirigi

Patlama kirig1

Rotasyonel ve translasyonel yaralanma
Distraksiyon yaralanmasi

Posterior ligament6z kompleks

Saglam

Belirsiz

Hasarli

Norolojik durum

Saglam

Kok hasari

Komplet spinal kord hasari

Inkomplet spinal kord hasari/kauda ekina sendromu

AIWIN|(F

o

N

w

WININO
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2.9.2. Aospine Torakolomber Yaralanma Simiflandirma Skorlamasi (TLAOSIS)

Daha once yapilan smiflandirmalarin global ¢apta kabul edilebilirliginin diisiik
olmast nedeniyle, 2013 yilinda Vaccaro ve arkadaslari Magerl ve TLICS
smiflandirmalarin1  kombine ederek yeni Aospine Torakolomber Yaralanma

Simiflandirma Skorlamasini tanimlamislardir (53).

Morfolojik siniflandirma, dokuz farkli yaralanma modelini igerir ve magerl
sisteminin sadelestirilmis halidir. (Sekil 12). U¢ gruba ayrilmustir;
e Kompresyon yaralanmalari,
e Distraksiyon yaralanmalart,

e Translasyonel yaralanmalar.

Daha sonrasinda Tip A grubu bes alt gruba, Tip B ise ii¢ alt gruba ayrilmistir
(Tablo 12). TLICS siniflamasinda oldugu gibi hastanin nérolojik durumu ve hastaya 6zgi
iki farkli belirte¢ siniflandirmaya dahil edilmistir (Tablo 13).

Type A.
Compression Injuries

B1. Transosseous tension C. Displacement /
band disruption / Dislocation
Chance fracture

B2. Posteriorhension B3. Hyperextension
band disruption

Sekil 12. Aospine torakolomber fraktiir siniflama sistemi (TLAOSIS)

38



Tablo 12. Aospine torakolomber yaralanma siniflandirma skorlamasi

Alt TLAOSIS

Grup Tamm

Tip A-kompresyon kiriklari

Al Omurganin yapisal biitlinliiglinii bozmayan yaralanma 0

A2 Arka duvari etkilemeyen tek bir endplate’i tutan kirik 1

A3 Arka duvar etkilemeyen ve her iki endplate’i tutan kirnk | 2

Ad Arka duvari ve tek bir endplate’i etkileyen fraktiir 3
(inkomplet burst fraktiirii)

AS Arka duvari ve her iki end plate’i etkileyen fraktiir 5
(komplet burst fraktiirii)

Tip B-tansiyon bandi yaralanmalari

B1 KomPI?t kemiksel tansiyon band1 yaralanmasi (chance 5
fraktiirii)

B2 Posterior tansiyon bandi yaralanmasi 6

B3 Anterior tansiyon bandi yaralanmasi 7

Tip C-translasyonel yaralanmalar

C ‘ Vertebral cismin translasyonuna neden olan yaralanma 8

Tablo 13. Aospine torakolomber yaralanma siniflandirma skorlamasi durum ve
niteleyicileri

Alt TLAOSIS
Tamm

grup

Norolojik durum

NO Norolojik muayene normal. 0

N1 Iyilesmis gecici ndrolojik hasar 1

N2 Kok hasari
Inkomplet spinal kord hasar1 veya kauda ekina sendromu

N3 4

N4 Komplet spinal kord hasari 4

NX Norolojik muayene degerlendirilemedi. 3

Hastaya 6zgii niteleyiciler

M1 Posterior ligamentdz kompleksin biitiinliigiindeki 1
belirsizlik

M2 Tedavi algoritmasin etkileyecek hastaya 6zgii 0

durumlar (ankilozan spondilit, siddetli yaniklar vs.)
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500’den fazla cerrah iizerinde yapilan ¢aligmalar sonucunda TLOASIS skorunun
cerrahi olarak degerlendirilmesi belirlenmisti. Bu ¢alisma sonucunda TLAOSIS skoru
dordiin altinda olanlara cerrahi diisliniilmemis, besin lizerindeki olgularda erken cerrahi
tedavi 6nerilmistir. TLAOSIS skoru dort veya bes olan durumlarda ise kesin karar cerraha
birakilmistir (38).

2.10. Omurga Kiriklarmin Tedavisi

Omurga fraktiiri bulunan hastanin tedavisindeki amag; en kisa segment fiizyon
uygulanarak norolojik fonksiyonun korunmasi, kirik ve ¢ikigin rediikte edilmesi ve
agrisiz stabil bir omurga saglamaktir. Bu uygulanacak tedavide miimkiin olan en az
komplikasyon ile, en diigiik maliyetli, hastanede kalis siiresinin en kisa oldugu ve kaza
oncesi fonksiyonel kapasiteye doniis hedeflenmektedir (44,57). Servikal ve iist torakal
bolge hasarlarinda sempatik inaktivsyona bagli olarak gelisen parasempatik
hiperaktivasyon sonucu hipotansiyon ve bradikardi geligir. Hipovolemi de hipotansiyona

tasikardi eslik etmektedir, dolayisiyla bu iki durum karistirllmamalidir (43,57,69).

Spinal kord hasar1 olan olgularda etkisi tartisilsada steroid kullanimi yaygindir.
Metilprednizolon dozu ayarlanirken baslangigta 30 mg/kg bolus, sonrasinda 5 mg/kg/saat
olacak sekilde ilk 24 saat iv idame tedavisi verilir. Daha sonra doz azaltilarak kesilir (71).
Kirigin tipine, yerlesimine, cerrahin deneyimine, cerrahin sahip oldugu teknik olanaklara,
hastanin yasina, kemik kalitesine gore secilecek cerrahi veya konservatif tedavi

belirlenmektedir (71,72).
2.10.1. Konservatif Tedavi

Torakolumbar bileske fraktiirlerinde instabilitenin olmadigr durumlarda
konservatif tedavi tercih edilmektedir. Konservatif tedavinin tercih edildigi durumlar
asagidaki gibidir;

1. Norolojik ararzin olmadig stabil fraktiirler
Denis smiflandirmasindaki mindr omurga yaralanmalari
Korpus yiikseklik kaybinin %50’den daha az oldugu durumlar

2
3
4. Sagital indeksi 20’nin altinda olan kompresyon fraktiirleri
5. Santral osteoporotik fraktiirler

6

. Vertebral arkin intakt oldugu ve norolojik araz riski bulunmayan patlama kiriklari
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7. Cerrahinin kontrendike oldugu durumlar (girisim yapilacak bolgede yanik ya da
cilt hasari; hemodinamik instabilite, ciddi kafa yaralanmalari, sepsis, hayat1 tehtit

eden hastalik varhigi) (62).

Konservatif tedavinin kontrendike oldugu durumlar ise; komplet dislokasyon
veya translasyon, ileri derecede yumusak doku hasari, norolojik defisitte ilerleme,
konservatif tedavi yapilmasina ragmen karsin agrinin artmasi ve spinal hattin bozulmasi
gibi durumlardir. Kapali rediiksiyon, ortez, al¢1, yatak istirahati gibi yontemlerin hepsi

konservatif tedaviyi olusturur.

Yatak istirahati hem fraktiir haattina aksial yiiklenmeyi azalttig1 hem de hareketi
engelledigi i¢cin kirik kemigin kaynamasinda en Onemli konservatif tedavi

yontemlerindendir (12,49,66).

Vertebra korpusunda %30’un altinda ¢okme olan kompresyon fraktiirleri yatak
istirahati ve spinal ortez kullanilarak tedavi edilir. Vertebra korpusundaki ¢okmenin
%30-50 arasinda oldugu durumlarda ise rediiksiyonu takiben govde algis1 yapilir ve bu
sekilde tedavi edilirler (66). 3-4 ay al¢1 isleminden sonra ii¢ ay destekleyici spinal korse
kullandirilir (73).

Yiksek torakal (T1-T10) kompresyon fraktiirlerinde bu  bdlgenin
stabilizasyonunun ¢ok 1yi olmasindan dolay1r korse ihtiyaci yoktur. Bu seviye
fraktiirlerinde genellikle norolojik defisit gozlenmez. Torakolomber ve lomber vertebra

fraktiirlerinde basit lomber korse yeterli olmaktadir.

Burst fraktiirlerinde konservatif tedavinin uygun olup olmamasi halen 6nemli bir
tartisma konusudur (12,49,68,74,75). Bazi yazarlar stabil burst fraktiirlerini konservatif
olarak takip etmekten yana olsada bu konuda heniiz konsensus saglanamamuistir. Bu tiir
vakalarda konservatif tedavi tercih edilecek ise kifoziste artis veya norolojik hasar riskini

en aza indirmek i¢in alt1 ay boyunca aralikli klinik ve radyolojik takip yapilmalidir (76).
2.10.1.1. Konservatif Tedavi Komplikasyonlar:

Yatak istirahatinin uzun stirmesi ve breys yapilan vakalarda hareketsizlige bagl atrofiler,

dekiibit yaralari, psodoartroz, norolojik sorunlar ve psikolojik rahatsizliklar

gelisebilmektedir (49,68,74).
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2.10.2. Cerrahi Tedavi

Torakolomber fraktiirlerde instabilite varliginda, norolojik hasar var ise,
konservatif tedavi basarisiz sonuglanmis ise veya hastanede kalis siiresinin kisaltilip geg
deformitenin 6nlenmek istendigi durumlarda cerrahi tedavi uygulanir. Konservatif tedavi
uygulanan hastalarda kompresyon, gibbus, kollaps, skolyoz ve spondilozis goériilme
ihtimalinin artttig1 bildirilmistir (51). Cerrahi tedavi norolojik iyilesmeyi arttirmakla

birlikte rehabilitasyon siiresini de kisaltmaktadir (58,60,61,62,63,77).

Omurga kiriklarinda cerrahi endikasyon kriterleri su sekildedir;
o Konservatif tedavinin basarisiz sonuglanmasi
o Vertebra korpusunda %50’den fazla yiikseklik kaybinin oldugu hastalar
e Multiple seviyeli anterior korpus kompresyon fraktiirii varlig
e Norolojik defisiti olan hastalar

e Anstabil vertebra fraktiirii olan hastalardir (58,60,61,77).

Denis’e gore cerrahi endikasyonlar su sekildedir;
e Vertebra korpusunda %50’den fazla yiikseklik kaybinin oldugu hastalar
e Anterioposterior rontgen ¢ekiminde %25’den fazla lateral kamalagma
e Spinal kanal ¢apinda %50’den fazla darlik
e L2 seviyesinin iistiinde parsiyel sinir arazi
e L2 seviyesinin altinda total sinir araz1
e Multiple seviyeli anterior korpus kompresyon fraktiirii varligi
e Kirikli dislokasyonlar
e Fleksiyon-distraksiyon tipi yaralanmalar

o Bilateral faset eklem dislokasyonudur (12).

Aospine’a gore net olmayan cerrahi endikasyon kriterleri;
e [llerleyici nérolojik defisit
e Norolojik hasarin eslik ettigi kirik ve ¢ikiklar
e Acik omurga yaralanmalari
e Inkomplet nérolojik defisiti olan hastada ilerlemeyi durdurmak igin
e Koti lyilesme potansiyeli olan vakalar
e Disk ve bag dejenerasyonu olan hastalar

e Anstabil vertebra fraktiirii olan hastalar
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o Kiliniksel semptomatik olabilecek sekil bozukluklari
e Yaghlarda bakim zorlugu

e Kontrolli agrist olmayan hastalardir (78).

Yapilacak cerrahinin zamani, hastanin nérolojik durumuna, yaralanmanin
siddetine ve fraktiirlii vertebra sayisina gore degismektedir. Norolik defisiti ve ilerleyici
sinir arazi olan hastalar hemodinamik olarak stabil hale getirildikten ve ameliyat hazirligi

yapildiktan sonra beklenmeden cerrahi tedaviye alinmalidir (80,81,82,83,84,85,86).

Kirigin morfolojisi ve stabilizasyonunu (87) esas alarak gelistirilmis vertebra
zedelenmelerinde degerlendirmeye yonelik ¢esitli siniflama sistemleri vardir. Dennis
(12), McAfee (49), Mc Cormak (54), Vaccaro (88), Magerl AO (70), ve Amerika Spinal
Yaralanma Cemiyeti (American Spinal Injuries Association, ASIA) smiflamasi buna
ornek verilebilir (64). Omurilik zedelenmelerinin siniflama sisteminde ideal olan1 hem

tedavi hem cerrahiyi uygulayan hekimlere yonelik olmalidir (89).

Dennis siniflamasinda hastadaki “kompresyon, blowout, safety belt ve kiriktaki
dislokasyon” ve “kompresyon, patlama, emniyet kemeri ve kiriktaki dislokasyon”
degiskenleri esas alinir (90). Vertebra ti¢ kolon modeli teorisi esas alinarak degerlendirilir.
Bunlar;

1. On Kolon: Anterior longitudinal ligament, anterior longitudinal ligamentin &n
yarisl, anterior vertebral govdenin yarisi, disk ve vertebral govde annulusu, disk
ve annulus

2. Orta Kolon: Posterior longitudinal ligamentin 6n yarisi, disk ve posterior vertebral
govdenin yarisi, disk, annulus, posterior longitudinal ligament annulus ve
posterior longitudinal ligament.

3. Arka Kolon: Faset eklemler, ligamentum flavum, posterior elementler ve

baglayici ligamanlar.

McAfee siniflamasinda hastalar "compression, blowout, chance, flexion-
distraction and translation” (sikistirma, patlama, sans, fleksiyon-distraksiyon ve geviri)

degiskenleri esas alinarak tanimlanmaktadir (49).

Vaccaro siniflamasinda ise "morphological features, the integrity of posterior
ligamentous structures” (morfolojik oOzellikleri, arka bag yapilarinin biitiinligi ve

norolojik durum) goz 6niinde bulundurulan degiskenlerdir (88,91).
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[k defa Magerl tarafindan belirtilen AO smiflamasinda iki kolon teorisi esastir ve
bu teori Holdsworth, Keliy ve Whitesides tarafindan daha ileri noktaya tagmmuistir
(42,46). Bu teoriye gore anterior kolon vertebra korpusu ve intervertebral diskten olusur.
Posterior kolon ise pedikiil, lamina, faset eklemler ve posterior ligamentéz kompleks
yapilar tarafindan olusturulur. Anterior kolon agirlik tasirken posterior kolon gerilimi

tasir.

Dennis siniflamasi ve Magerl tarafindan tammlanan AO siniflamasi halen en sik

kullanilan siniflama sistemleridir (87).

Bu calismada KVAKA degerlendirmesi Farcy ve arkadaslari tarafindan
tanimlandigi sekilde (24) travmatik vertebranin alt ve {ist noktalarina gizilen gizgiler
arasindaki agmin 6lgiilmesi ile yapildi (51). Lokal kifoz acis1 (Cobb) vertebranin bir
seviye list ve bir seviye altindaki vertebralarin son noktalar: (end plate) arasindaki ag1
olarak kabul edildi (92,93).

2.10.3. Cerrahi Girisim Teknikleri

Anterior ve posterior cerrahi girisim teknikleri mevcuttur. Posterior girisimde
amag; vertebra fraktiirliinlin rediiksiyonunu saglamak, kanalin dekompresyonunu
saglamak, fiizyon ve internal tespiti saglamak posterior cerrahinin temel amaglarindandir.
Ik dért giin igerisinde basar1 sans1 ¢ok yiiksektir. Posterior cerrahi girisimde gesitli

yontemler uygulanir. Bunlar; dekompresyon, fiizyon ve enstriimantasyondur.
2.10.3.1. Dekompresyon

Hem anterior, hem posterior, hem de posterolateral cerrahi islemlerde uygulanir.
Dekompresyon asil olarak inkomplet sinir hasarimin bulundugu hastalarda uygulanir.
Dekompresyondaki asil amag basi olan bolgedeki kompresyonu ortdan kaldirarak noral
yapilarda mikrosirkiilasyonu yeniden saglamaktir. Dekompresyonun bir diger
endikasyonu da ilerleyici ndrolojik defisittir. Dekompresyon dort yolla yapilabilir;

1. Laminektomi: Travma veya iyatrojenik serebrospinal sivi géllenmesine yol agan
dura yirtiklari, spinal kanala basan faset eklem fraktiirleri veya travma sonucu
gelisen epidural hematom varliginda laminektomi uygulanir. Bunun harici
durumlarda uygulanmasi oldukca siirhidir. Bazi kaynaklar bu uygulamanin

posterior elemanlarda instabiliteye yol actigini belirtmektedirler.
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2. Posterolateral Dekompresyon: Laminektomiye ek olarak pedikiiliin, transvers

prosesin ve faset eklemlerin kaldirilmasi ile uygulanan dekompresyon yontemidir.

3. Indirekt Dekompresyon: Ligamentotaksis esnasinda posterior longitudinal

ligamana uygulanan gerilim ile deplase kirik fragmanlarinin rediikte edilmesidir.
[k dért giinde basar1 sans1 daha yiiksektir.

4. Direkt Dekompresyon: Anterior transtorasik veya torakoabdominal girisim ile

kemik parcalarinin kanaldan direk gozle goriilerek kaldirilmasi ve bu sayede
dekompresyon yapilmasi islemidir. Once total diskektomi yapilir ardindan kanal
icindeki pargalar ¢ikarilarak dekompresyon saglanir. Dekompresyon metodlari
icerisinde en etkili olanidir. (42,65,77,84).

2.10.3.2. Fiizyon

Flizyon teknigi anterior, posterior ve posterolateral olmak tizere ii¢ farkli sekilde
uygulanabilmektedir. Bu teknik tek basina yeterli olmadigi i¢in mutlaka internal tespit ile
kombine edilmelidir. Fiizyon yapilacak alan yazardan yazara degismektedir; bazilari
cerrahi enstriiman alan1 boyunca flizyon uygulanmasin1 Onerirken (uzun segment),

bazilar1 ise sadece kirik segmente flizyon (kisa segment) uygulanmasini 6nermektedirler.
2.10.3.3. Enstriimantasyon

Ideal enstriiman su sekilde tanimlanabilir;

e Anatomik olarak uygun rediiksiyonu ve omurga dizilimini saglayabilmeli,

e Spinal kanalda uygun distraksiyon ve dekompresyonu saglayabilmeli,

e Eksternal destek gerektirmeyecek sekilde biyomekanik ag¢idan fiizyonu,
saglayabilecek yeterlilikte olmali,

e Kolay uygulanabilir olmaly,

e Komplikasyon riski minimum diizeyde olmali,

e Maliyeti diisiik olmali,

e Kolay bulunabilir ve ulasilabilir olmalidir (77,59).

Enstriimantasyon sistemleri anterior ve posterior olmak iizere iki baslik altinda
incelenir. Anterior, posterior ya da anterioposterior enstriimantasyon yontemlerinin
secimi hastanin bireysel 6zelliklerine, kirigin tipine, yaralanmanin mekanizmasina ve

prognoza gore belirlenmektedir (65,77,84).
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2.10.4. Cerrahi Tedavi Komplikasyonlari

Cerrahi vaklasima bagli olan komplikasyonlar;

Yiizeyel ve derin enfeksiyonlar
Yara ayrigsmast

Biiylik damar yaralanmalar1
Retroperitoneal bolgede hematom
Gastrointestinal yaralanmalar
Bobrek ve iireter yaralanmasi

Norolojik defisit

N o a > w Ddh e

Cerrahi teknikle ilgili olan komplikasyonlar;

1. Implant biitiinliigiiniin kayb1

Fiksasyon kayb1

2
3. Korreksiyon kaybi
4. Psodoartroz

5

. Kaynama bozuklugu

Genel komplikasyonlar;
1. Atelektazi
Emboli

Idrar yolu enfeksiyonu
Beyin omurilik s1vist kagagi
Pnémoni

Derin ven trombozu

Basi yarasi

Exitus (6ltim) (44).

© N o g s~ D

Norocerrahi islemleri teknolojinin ilerlemesiyle yeni boyutlar kazanmistir
(94,95). Spinal cerrahi islemlerinde tan1 koymada, spinal biyomekanigin anlasiimasinda,
kemik gelisiminin fizyolojisi, spinal fiksasyon enstriimanlarinin gelistirilmesinde teknik

gelisimlerin katkis1 biiytiktiir (96).

Teknik gelismeler daha kompleks uygulamalarin yapilmasina da olanak
saglamistir  (96). Torakolomber kiriklarin ideal tedavisi tam olarak sudur
denilememektedir. Bununla birlikte "posterior transpedikiil ¢ivi fiksasyonu” en ¢ok tercih
edilen yontemlerden biridir (54,97,98,99,100).
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Insanin iki ayak iistiinde dogrulmas: ve horizontal vertebral kolonun yiik tasiyan
pozisyona evrilmesiyle agirlik, stabilite ve mobilitede degisiklikler ortaya c¢ikmistir

(101).

Spinal patolojilerde anatomik ve fizyolojik kurallarin géz 6niinde bulundurulmasi
gereklidir (102). Vertebra kiriklarin yaklasik %90°1 torakolomber birleskede ortaya
¢ikmaktadir (103).

Torakolomber vertebra kiriklarinin tedavisini degerlendirirken oOncelikli g6z
Ontinde bulundurulacak unsurlar sunlardir;
1. Norolojik defisit var m1?
2. Norolojik defisit ilerleyici mi?
3. Kirik nedeniyle spinal instabilite var mi1?
4. Posterior ligamanlar zarar gérmiis mii?
5

. Disk zarar gérmiis mii?

Torakolomber kiriklarda eger norolojik agidan olgu intakt ve >25° kyphosis,
>%50 vertebral yiikseklik kayb1 ve >%40 kanal basis1 var ise posterior vertebral fiizyon
yontemi Onerilir (104,105,106).

Torakolomber yaralanmalar sonrasinda kifozis gibi sagittal diizlem deformiteleri
de gelisebilir. Cerrahisinde spinal kordun dekompresyonu, omurganin stabilize edilmesi,
deformitenin diizeltilmesi ve sonunda kronik spinal deformite gelisimi ve instabilitenin

ortaya ¢ikiginin Oniine gegilmek hedeflenir (91,101,104).

Yaralanmanimn tipinin tanimlanmasi segilecek tedavinin hangisi olacaginin
belirlemesi agisindan anahtar oneme sahiptir (107,108). Bu durumda stabilitenin

taniminin ne oldugu 6nem kazanmaktadir (91).

Uzun yillar spinal instabilite biyomekanik bir degisiklik olarak kabul gérmiis ve
bunun spinal elementlerin yerlerinin degistirilerek diizeltilmesi hedeflenmistir (109,110).
Boyle bir ¢ikarimda néronal hasarin varligi-yoklugu g6z oniinde bulundurulmamis ve
instabilite boylece belirsiz kalmistir. Panjabi’ye (48) gore faset, pedikiil ve lamina gibi
posterior yapilar zarar gordiiklerinde blow-out kiriklar instabil olarak kabul edilebilir.
Marotti (111) ise posterior yapilarin hasarina eslik eden progresif bir néron hasarinin ve
BT ile yapilacak incelemede degerlendirilen 20°den fazla kifoz artisi, vertebra

yiiksekliginin %50’sinden daha fazlasinin kayb1 ve spinal kanalin daralmasina yol agacak
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sekilde serbest kemik pargaciklarinin varliginin instabilite dl¢titleri oldugu goriisiinii 6ne

siirmektedir. Zarar goérmiis vertebranm stabilizasyonu elbette kisi i¢in dnemlidir.

Pedikiil ¢ivi uygulamasi ii¢ kolonda da hizli bir stabilizasyonu saglar (56).
Transpedikiiler ¢ivilerin uygulamaya konulmasiyla birlikte torakolomber burst
kiriklarinin tedavisinde posterior fiksasyon popular hale gelmistir (4). Transpedikiiler ¢ivi
uygulamasi kemik kaynasmasi gelisinceye kadar destekleyici-azaltict etki saglamaktadir
(112). Transpedikiiler ¢ivi uygulamasinda amaclardan biri de KSPF sirasinda uygulama
yapilacak seviyelerin azaltilmasini saglamaktir (92,113,114). Ideal bir fiksasyon yontemi
gibi duran bu KSPF uygulamas1 pedikiil ¢ivi uygulamasinin kirik vertebranin hemen
yakinindaki seviyeye uygulamasini igerir (113). Bu yontem Dick ve arkadaslarinin
1985’te kendi serilerini raporlamasindan sonra popiilarite kazanmistir (100). Dick ve
arkadaglarinin yani1 sira Rommens ve arkadaslari da SS pedikiill uygulamasinin
tstiinliigiinii bildirmistir (115). Sadece alt1 ¢alismada kirik seviyesinde kaynasma

gorilmustiir (93,102,113,116,117,118,119).

Son zamanlarda KSPF uygulamasinin uygun bir yontem olup olmadigina yonelik
yayinlarin sayisinda artig goze ¢arpmaktadir (112). Baz1 yazarlar KSPF' nin torakolomber
kirik stabilizasyonunda yeterli olamayacagi ve yetersizlik oranlarinin yiiksekligine vurgu
yapmaktadir KSPF’de yetersizlik, rediiksiyonun kaybi ve uygulanan enstriimanin
yetmezligi aslinda anterior kolon desteginin yetersizligi ve anterior vertebra iizerindeki

her pedikiil ¢ivisi lizerine binen stresin artis1 ile iliskilidir (54,98,117,121).

Biyomekanik ve klinik ¢aligmalar gdstermistir ki vertebranin yiiksekliginin %50'
sinden fazlas1 kayip olmus ise ya da torakolomber birleskesinde agilanma 20°den fazla
ise bu durum akut spinal instabilite ile sonuglanir ve spinal segment nihayetinde yiik
tastyamaz hale gelir (106). Denis’in ii¢ kolon smniflamasi stabilitenin
degerlendirilmesinde 6nemlidir. Denis’in tanimladigi ti¢ kolonun ikisinde yetersizlik
varsa instabilite vardir denilebilir (122). Bir gézden gegirme ¢alismasinda KSPF’nin tek
basina uygulandigi olgularin %9-54’tinde implant yetersizligi ve uzun donemde de kifoz
gelisme sanssizlig1 ve implant yetersizligi gelisen olgularin %50’sinde orta siddetli agr

yakinmasi rapor edilmistir (80,92,120).

Vertebral kirigin rediiksiyonu ve uzun doneme ait olumlu sonuglarin alinmasi
acisindan sagittal deformitenin diizeltilmesi 6nemlidir (85,123). Bu yiizden en lyi

rediiksiyonun saglanmasi hayatidir (93). Rezidiiel kifotik deformite daha biiyiik oranlarda

48



stresin anterior vertebralar lizerindeki ¢ivilere yonlenmesi anlamindadir. Boylelikle ¢ivi
iizerine binen yiikk onun kirilmasi, yerinde oynamasi ve baglantinin kopmasi gibi
sonuglara yol agar ki tiim bunlar KSPF de sik goriilen durumlardir (79,93,98,99,121).
Bunun gelismemesi igin anterior kolunun transpedikiiler kemik grefti (80,92,98) ile
govdenin gliglendirilmesi  (124), polimetilmetakrilat enjeksiyonu (98), anterior
instrumentasyon ve strut greft (125) veya USPF (126,127) gibi unsurlarla augmente
edilmesi teknigi gelistirilmistir. Fiksasyon diizeyinde artisin olmasi pedikiil ¢ivi
tizerindeki stresi azaltir ve yetmezlik sanssizligi riskini geriletir. Bu sefer de bu uygulama
(USPF) ile KSPF uygulamasi karsilastirildiginda, hareketli segmentlerin korunmasi
avantaji da azaltilmaktadir (92,113,121). Dick ve arkadaslar1 bir ¢alismasinda unstabil
torakolomber kiriklarda kirik vertebraya pedikiil ¢ivi eklenmesinin anterior kolonu
desteklemek ve her pedikiil ¢ivisi {lizerine binen stresi azaltmak suretiyle biyomekanik
stabiliteyi artirdigini raporlamistir (128). Kirik vertebranin ¢ivilenmesi her pedikiil ¢ivisi

iizerine binen stresi azalmasi agisindan faydali olabilir.
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3. MATERYEL VE METOD

Bu ¢alismada 1 Agustos 2017 ve 1 Temmuz 2022 tarihleri arasinda Recep Tayyip
Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi bdliimiinde
anstabil torakolomber vertebra fraktiirii sebebiyle opere edilen toplam 72 hasta incelendi.
Bu olgulardan sagital endeksi 15° ve iizeri saptanan, omur cisminde %50’den fazla
yiikseklik kaybimin saptandigi durumlar, BT kesitlerinde %50 ve tlizeri spinal kanal
daralmasi olan olgular ve bu kriterleri saglamasa bile MRG’de posterior ligament
kompleks hasar1 olanlardan torakolomber bileske kirig1 olan hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Bu hastalardan caligmaya katilmak istemeyen, arsivde yeterli poliklinik takibi
olmayan ve gesitli nedenlerle son kontrolleri yapilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
Sonug olarak 43 hasta (32 erkek, 11 kadin) en az 12 ay takip edilerek geriye doniik

incelendi.

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalart Etik
Komitesinden etik kurul onay1 ve incelemeye katilan biitiin hastalardan ‘Bilgilendirilmis

Riza Onam Formu’ alindi.

Hastaneye basvuran kisilerin karsilastiklar1 yaralanmalara ve hasta dosyalarinin
anamnez kismina eklenen fizik muayene bulgularina, hastane Infinity sisteminden
ulagildi. Kurumsal Resim Arsiv ve Haberlesme Sistemi (PACS)’nden ise; ¢ekilmis olan
Bilgisayarli Tomografi, Manyetik Rezonans Goriintilleme ve Rontgen gortintiilerine
ulasildi. Bu ¢alismada hastalar iki gruba ayrildi;

1. Grup 1: Posterior transpedikiiler vida fiksasyonu uygulanip laminektomi
uygulanmayan hastalardan olusturuldu.
2. Grup 2: Posterior transpedikiiler vida fiksasyonuna ek olarak laminektomi

uygulanan hastalardan olusturuldu.

Bu hastalara uygulanan cerrahi endikasyonlar sunlardz;
e Vertebra yiiksekliginin %50’sinden fazlasini kaybetmis olmak
o Kifozisteki progresyonun %20 veya daha fazla olmasi

e %50’den daha fazla oranda spinal kanal basis1 olmasi

Laminektomi ya da dekompresyon islemi sadece ciddi diizeyde kanal kompresyonu

saptanan hastalara uygulandi.
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Bu tez ¢alismasinda incelenen kayitlara gore; Denis kirik simiflama sistemi esas
alindi. En az bir pedikiiliin stabilizasyonu dogrulanarak iki pedikiiliinde kirik saptanan
hastalar c¢alisma disinda birakildi. Hastalarin norolojik durum degerlendirmesinde

Frankel siniflama sistemi esas alindi. (Bakiniz Tablo 9).

Hastalarin biiyiik kismi hastaneye yatistan sonraki 12 saat i¢inde opere edildigi

tespit edildi.
3.1. Radyolojik Degerlendirme

Tim hastalarin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesinde bilgisayarli
tomografi kullanildi. Postoperatif filmler cerrahiden bir giin sonra ve taburculuk sonrasi
kontrollerde elde edilmistir. Radyolojik degerlendirme kirik vertebranin anterior ve
posterior yiiksekligi, anterior posterior yiikseklik orani, vertebra korpusunun

anteroposterior ¢aplarinin preoperatif ve postoperatif 6lgiilmesiyle gergeklestirildi.
3.2. Cerrahi Teknik ve Tedavi

Tim hastalara genel anestezi altinda standart posterior orta hat yaklasimi
uygulandi. Hastalar spinal kirigin onariminin etkinligi ve operasyon sirasinda asiri
kanamanin Oniine gecilmek amaciyla abdomen serbest kalacak sekilde prone
pozisyonunda ameliyata alindi. Gogiis ve iliak bolgeler yastiklar ile desteklenerek hastaya
uygun pozisyon verildi ve hastada optimum sagittal plan elde edildi. Hastalarin tamamina
cerrahi insizyondan 30 dakika once iKi gr sefozin profilaksisi uygulandi. Fraktiirli seviye
c kollu skopi ile tespit edildi. Cerrahi kesi yapilacak bdlge ortiim ve cerrahi boyama
oncesinde povidon iyotlu fir¢a ile mekanik olarak temizlendi. Ardindan povidon iyotla
merkezden perifere ii¢ kez boyanarak sterilite saglandi ve cerrahi ortiim yapildi. Kirik
seviyesinin siiperior ve inferiorunda yeterli seviyeyi saglayacak sekilde uzunlamasina
insizyon yapildi kanama kontrolii koter yardimi ile yapilarak katmanlar agildi. Ardindan
interspindz ve supraspindz ligamanlar subperiostal diseksiyon ile siyrildi. Omurganin
arka elemanlar: ve faset eklemler transvers progeslerlere kadar ortaya konuldu. Pedikiil
vidalar1 transvers progesin ortasindan gegen horizontal ¢izgi ile faset eklemin {ist
progesinin alt boliimiiniin kesisim noktasindan biz yardimi ile giris ardindan size yardin
ile yol acilarak gonderildi. Size ile yol agildiktan sonra muhakkak prob ile 4 duvarin
saglamlig1 kontrol edildi. Pedikiil vidalar1 torakalde laminaya dik ve sagittal planda
vertebra korpusuna paralel olacak sekilde, lomberde ise L1’de 5°, L2’de 10° L3 ve daha
altinda ise 15° mediale ag¢ili sekilde skopi kontrolunda serbest el teknigi ile gonderildi.
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Uygun sekilde egim verilmis olan rodlar yerlestirilip nutlar ile sistem kilitlenmeye hazir
hale getirildi. Posterior ligament kompleks yaralanmasi olan hastalarda kompresyon,
posterior ligament kompleksi saglam olan hastalarda ise distraksiyon uygulanarak
indirekt rediiksiyon saglandi ve nutlar sikistirildi. Vidalarin kalinligt omurganin
seviyesine gore 4.5 mm’den 6.5 mm’ye kadar degismekteydi. Vida boylar1 40 mm ile 55
mm arasindaydi. Biitiin hastalara faset eklem dekortikasyonu yapildi ve kemik grefti
kullanilarak posterior fiizyon saglandi. Ameliyat bolgesine bir tane hemovak dren
koyularak seviyeler usuliine uygun kapatildi. Operasyon siiresi ortalama 120 dakika
olarak kaydedildi. Genel durum bozuklugu ve diger bolge yaralanmalari olmayan
hastalarin postoperatif birinci giin mobilizasyonlar1 yapildi. Agri algoritmasi diizenli
araliklarla takip edilerek hastanin rahat olmasi saglandi. Agr1 olmas1 durumunda hastaya
parenteral analjezikler verildi. Fizik Tedavi Uzmani tarafindan tarif edilen egzersizler
hastanede yattig1 siire boyunca uygulandi. Yara problemi ya da hemodinamik agidan
problemi olmayan hastalar postop ikinci veya iigiincii giin taburcu edildi. Hastalar
taburculuk sonrasi 15. giinde siitiir alinmasi i¢in ardindan da 1, 3, 6, 12. ay ve son takip

kontrollere ¢agrildi.

Vakalarda her iki gruba da ayni pedikiil fiksasyon sistemi kullanildi. Bilgisayarli
tomografide spinal kord kompresyonu tespit edilen vakalarda laminektomi ve
dekompresyon uygulandi. Grup 1’deki hastalara laminektomi uygulanmadan pedikiil
vidasi fiksasyonu yapildi. Grup 2’deki hastalara pedikiil vidasi fiksasyonuna ek olarak
laminektomi de uygulandi. Ameliyat esnasinda titanyum poliaxial pedikiil vidasi

kullanild1 ve rodlar, rod bastirict ve torklu son sikici yardimi ile sisteme sabitlendi.

Tiim olgular cerrahi 6ncesi ve sonrasina BT ve MRG goriintilleme yontemleri ile

degerlendirildi.
3.3. istatistiksel Analiz

Calisma esnasinda verilerin analiz edilmesi i¢in SPSS (Statistical package for the
social sciences) 21.0 yazilim paketi (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA) kullanildi.
Kategorik degiskenler siklik (n) ve yiizde (%) olarak belirtildi. Olgiimsel degiskenler
aritmetik ortalama, standart sapma ve minimum-maksimum degerleri kullanilarak analiz
edildi. Normal dagilima uygunlugu Kruskal Wallis testi kullanilarak test edildi. Kirik

vertebranin anterior ve posterior yiikseklikleri, anterior ve posterior yiikseklik orani,
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spinal kanal ve vertebra korpusunun anteroposterior ¢aplarinin istatistiksel analizinde

Mann-Whitney U testi kullanildi. P<0.05 anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Toplamda 43 hastanin sonuglart (grup 1: 31 hasta (%72.1), grup 2: 12 hasta
(%27.9)) analiz edildi. Tiim hastalarin 32’si (%74.4) erkek 11’1 (%25.6) kadin hasta idi.

Tablo 14°te cinsiyete gore pedikiil vidasi ve laminektomi uygulamasi dagilimi gosterildi.

Tablo 14. Vida ve laminektomi uygulamasinin cinsiyete gore dagilimi

Kadin Erkek Toplam

n (%o) n (%) n (%o)
Grup 1 7 (22.5) 24 (77.5) 31 (72.1)
Grup 2 4 (33.3) 8 (66.6) 12 (27.9)
Toplam 11 (25.6) 32 (74.4) 43 (100.0)

Grup 1’de hastalarin ortalama ameliyat yas1 55.84, grup 2’deki hastalarin ortalama
ameliyat olma yas1 ise 48.42 idi. 2 grup arasindaki yas farki (p>0,05) olarak tespit edildi
ve anlamli bulunmadi. Vida ve laminektomi uygulanan hastalarin yasa gére dagilimi

Tablo 15’te gosterildi.

Tablo 15. Vida ve laminektomi uygulama sekillerinin yasa gore dagilimi
Grup 1 (n=31) Grup 2 (n=12) Toplam (n=43)

Ort£SS (min-max) | Ort£SS (min-max) | Ort£SS (min-max)

Yas (y1l) 55.84+13.4 (21-64) | 48.42+14.9 (20-70) | 53.76+14.3 (20-70)

Cerrahi sonuglar radyolojik parametrelerin preoperatif ve postoperatif
degisimlerine gore degerlendirildi. Postoperatif bilgisayarli tomografi fiksasyon icin
yerlestirilen vidalarin trajeksiyonunu degerlendirmede kullanildi. Ek olarak fraktiirlii
vertebranin anterior ve posterior yiiksekligi, anterior ve posterior yiikseklik orani, spinal
kanal ve vertebra korpusunun 6n arka capi ti¢lincii ve altinci aylardaki kontrol bilgisayarl

tomografilerle degerlendirildi.

Kiriklarin simiflamasinda McAfee’s sistemi kullanildi. Buna gore olgularin

28’inde anstabil burst fraktiirii varligi saptandi.
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Olgularin  hastaneye kabulde ve sonraki izlenimde norolojik defisit

degerlendirmesinde Frankel sistemi kullanildi. Buna gore;

1.

Toplam 35 olgunun Frankel grade degerlendirmesi E diizeyinde (Normal motor
ve duyu islevi bazi refleks anamolileri mevcut) olup,

Toplam 3 olguda Frankel grade C (Motor kayip: Bazi motor islev kaybi var),
Toplam 3 olguda Frankel grade D (Motor kullanimi: Lezyon seviyesinin altinda
islevsel motor kullanimi var) diizeyi saptandi.

Toplam 2 olguda Frankel grade A (Travmaya ugramis segmental seviyenin

altinda, motor ve duysal fonksiyon yoklugu mevcuttur) diizeyi saptandu.

Norolojik degerlendirmede ayrica ASIA skalas1 kullanildi. Buna gore;
Olgularin 35’1 norolojik olarak “intakt” (ASIA E) ,

Altis1 “imkomplet defisit” (ASIA B,C,D),

Ikisi “komplet ndrolojik defisit” (ASIA A) degerlerine sahipti.

Post-op donemde olgularin mobilizasyonuna ortalama bir giin igerisinde baglanda.

Olgularin ortalama izlem siiresi 12+2 aydi.

4.1. Travma Olusma Sekilleri

Hastalarimizin travma sekillerine gore 27°si (%62.8) yiiksekten diisme ve 9’u

(%20.9) AITK (arag igi trafik kazasi) olmak iizere bunlar goriilen en ¢ok yaralanma

sekilleriydi. Bunlart sirasiyla 3 (%7.0) hasta ile merdivenden diisme, 1 (%2.3) hasta ile

basit diisme ve 3 (%7.0) hasta ile diger travma sekilleri takip ediyordu.

Tablo 16. Travma olusma sekilleri

Travma Olusma Sekilleri

YD AITK MD BD Diger Toplam

Grup 1 19 6 2 1 3 31
(%61.2) (%19.4) (%6.4) (%3.3) (9%9.7) (%100)

Grup 2 8 3 1 0 0 12
(%066.7) (%25.0) (%8.3) (%0) (%0) (%100)

Toplam 27 9 3 1 3 43
(%62.8) (%20.9) (%7.0) (%2.3) (%7.0) (%100)
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4.2. Kirik Seviyeleri

Tim olgularin dokuzunda (%20.9) T12 diizeyinde, 19’unda (%44.2) L1
diizeyinde, yedisinde (%16.3) L2 diizeyinde ve sekizinde (%18.6) L3 diizeyinde kirik

varligi saptandi. Kirik seviyelerinin dagilimi Tablo 17°de 6zetlendi.

Tablo 17. Kirik seviyelerinin dagilimi

Kirik seviyesi N %
TH12 9 20.9
L1 19 44.2
L2 7 16.3
L3 8 18.6
Toplam 43 100.0

Dennis siniflamasina gore olgularin kolon tutulumu Tablo 18°de 6zetlendi.

Tablo 18. Dennis (3-column) siniflamasina gore olgular

Etkilenen kolon sayis1 N %

1 kolon 5 11.6
2 kolon 32 744
3 kolon 6 14.0
Toplam 43 100.0

Laminektomi ve dekompresyon olgularin 12’sine uygulanirken higbir olguya
disektomi uygulanmasi yapilmamisti. Hastalarin higbirine cross-link fiksasyon islemi

uygulanmamusgti.
4.3. Kirik Vertebranmin Anterior Yiiksekligi (KVAY)

Fraktiirlii vertebranin preoperatif anterior ytliksekligi grup 1°de 17,94 mm grup
2’de 18,50 mm idi. Postoperatif anterior vertebral yiikseklik grup 1’de 21,06’ya
yiikselmis iken grup 2°de 23,50 ye yiikselmisti.

Gruplar arasinda fraktiirlii vertebranin preoperatif anterior yiiksekligi agisindan
anlamli farklililk saptanmad: (U= 160.000, Z=-0.707, P=0.480). Gruplar arasinda
fraktiirlii vertebranin postoperatif anterior yliksekligi agisindan anlamli farklilik

saptanmadi (U= 126.000, Z=-1.631, P=0.103). Bu durum posterior pedikiil fiksasyonuna
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ek olarak laminektomi uygulanmasmin kirik vertebranin anterior yiiksekligi {izerine

olumlu veya olumsuz bir etkisi olmadigini gostermektedir. (Bakiniz tablo 19)

Tablo 19. Her iki grubun ortalama KVAY degerlerinin dagilimi

Grup1 Grup 2 Toplam U Z P
(n=31) (n=12) (n=43)
Yiikseklik ort£SS ort£SS ort£SS
KVAY (min-max) (min-max) (min-
max)

Preop 17.94+4.9 18.5+3.8 18.9+4.6 | 160.000 | -0.707 | 0.480
(8-28) (11-24) (8-28)

Postop 21.06+4.3 23.50+4.5 | 21.74+4.4 | 126.000 | -1.631 | 0.103
(11-29) (15-30) (11-30)

4.4. Kirik Vertebranin Posterior Yiiksekligi (KVPY)

Fraktiirlii vertebranin preoperatif posterior yiiksekligi grup 1°de 24.77 mm grup
2’de 23.50 mm idi. Postoperatif posterior vertebral yiikseklik grup 1’de 26.87’ya
yiikselmis iken grup 2’de 26.17’ye yiikselmisti.

Gruplar arasinda fraktiirlii vertebranin preoperatif posterior yiliksekligi acisindan
anlamli farklihik saptanmadi (U= 138.000, Z=-1.309, P=0.191). Gruplar arasinda
fraktiirlii vertebranin postoperatif posterior yiiksekligi acisindan anlamli farklilik
saptanmadi (U= 169.500, Z=-0.454, P=0.650). Bu durum posterior pedikiil fiksasyonuna
ek olarak laminektomi uygulanmasinin kirik vertebranin posterior yiiksekligi {izerine

olumlu veya olumsuz bir etkisi olmadigin1 gostermektedir. (Bakiniz tablo 20)

Tablo 20. Her iki grubun ortalama KVPY degerlerinin dagilimi

Grup 1 Grup 2 Toplam U A P
(n=31) (n=12) (n=43)

Yiikseklik ort+SS ort+SS ort+SS

KVAY (min-max) | (min-max) | (min-max)

Preop 24.777£3.7 23.50+£3.3 24.42+3.6 | 138.000 | -1.309 | 0.191
(14-33) (17-28) (14-33)
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26.87+3.0
(17-33)

26.17+3.5
(16-29)

26.67+3.1
(16-33)

Postop 169.500 | -0.454 | 0.650

4.5. Spinal Kanalin Antero-Posterior Capi (SKAPC)

Fraktiirlii vertebranin preoperatif spinal kanal antero-posterior ¢api grup 1’de
12.90 mm grup 2’de 10.08 mm idi. Postoperatif spinal kanal antero-posterior ¢ap1 grup
1’ de 15.45’e yiikselmis iken grup 2’de 14.75’e yiikselmisti.

Gruplar arasinda fraktiirlii vertebranin preoperatif spinal kanal antero-posterior
¢ap1 agisindan anlamli farklilik oldugu saptandi (U= 90.000, Z=-2.614, P=0.009). Gruplar
arasinda fraktiirlii vertebranin postoperatif spinal kanal antero-posterior ¢api agisindan
anlamli farklilik saptanmadi (U= 134.500, Z=-1.422, P=0.155). Bu durum posterior
pedikiil fiksasyonuna ek olarak laminektomi uygulanmasinin spinal kanalin
anteroposterior c¢apini laminektomi uygulanmayan gruba gore daha fazla oranda

arttirdigin1 gostermektedir. (Bakiniz tablo 21)

Tablo 21. Her iki grubun ortalama SKAPC degerlerinin dagilimi

Grup 1l Grup 2 Toplam U Z P
(n=31) (n=12) (n=43)

SKAPC ort+SS ort£SS ort+SS
(min-max) | (min-max) | (min-max)

Preop 12.90+3.3 10.08+2.4 12.12+43.3 | 90.000 | -2.614 | 0.009
(5-19) (6-14) (5-19)

Postop 15.45+2.4 14.75+2.0 15.26+2.3 | 134.500 | -1.422 | 0.155
(10-20) (13-20) (10-20)

4.6. Vertebra Korpus Antero-Posterior Uzunlugu (VKAPU)

Fraktiirlii seviyede preoperatif vertebra korpus 6n-arka uzunlugu grup 1°de 40.35

mm grup 2’de 44.16 mm idi. Postoperatif vertebra korpus 6n-arka uzunlugu grup 1°de

38.48’e dlismiis iken grup 2’de 41.50’ye diismiistii.
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Gruplar arasinda fraktiirlii seviyede preoperatif vertebra korpus antero-posterior
uzunlugu agisindan anlamli farklilik saptanmadi (U= 125.000, Z=-1.669, P=0.095).
Gruplar arasinda fraktiirlii seviyede postoperatif vertebra korpus antero-posterior
uzunlugu agisindan anlamli farklilik saptanmadi (U= 134.500, Z=-1.400, P=0.161). Bu
durum posterior pedikiil fiksasyonuna ek olarak laminektomi uygulanmasmin kirik
vertebranin korpus anteroposterior uzunlugu iizerine olumlu veya olumsuz bir etkisi

olmadigini géstermektedir. (Bakiniz tablo 22)

Tablo 22. Her iki grubun ortalama VKAPU degerlerinin dagilimi

Grup 1 Grup 2 Toplam U A P
(n=31) (n=12) (n=43)

VKAPU ort£SS ort+SS ort+SS
(min-max) | (min-max) | (min-max)

Preop 40.35+5.4 44.16+5.8 41.41+5.7 | 125.000 | -1.669 | 0.095
(27-50) (35-55) (27-55)

Postop 38.48+5.1 41.50+5.9 39.33+£5.5 | 134.500 | -1.400 | 0.161
(27-47) (33-53) (27-53)

4.7. Vertebra Anterior Korpus Yiiksekliginin Posterior Korpus Yiiksekligine Oram

(AP ratio)

Fraktiirlii vertebranin preoperatif vertebra anterior korpus yiiksekliginin posterior
korpus yiiksekligine orant grup 1’de 0.72 mm grup 2’de 0.80 mm idi. Postoperatif
vertebra anterior korpus yiiksekliginin posterior korpus yiiksekligine orani grup 1°de

0.77’e yiikselmis iken grup 2’de 0.90’a yiikselmisti.

Gruplar arasinda fraktiirlii vertebranin preoperatif vertebra anterior korpus
yuksekliginin posterior korpus yliksekligine orani agisindan anlamli farklilik saptanmadi
(U= 130.500, Z=-1.505, P=0.132). Gruplar arasinda fraktiirlii vertebranin postoperatif
vertebra anterior korpus yliksekliginin posterior korpus yiiksekligine orani agisindan
anlamli derecede farklilik saptand1 (U= 93.000, Z=-2.522, P=0.012). Bu durum posterior
pedikiil fiksasyonuna ek olarak laminektomi

uygulanmasmin anterior korpus

yuksekligini posterior korpus yiiksekligine oranla daha fazla arttirdigin1 géstermektedir.
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Bundan dolay1 spinal travmalar sonrasi kifotik acilanmanin diizeltilmesinde ve uygun

omurga dizilimi saglanmasinda laminektomi uygulanmasinin olumlu katkida bulundugu

gosterilmistir. (Bakiniz tablo 23)

Tablo 23. Her iki grubun ortalama AP ratio degerlerinin dagilimi

Grup1 Grup 2 Toplam U Z P
(n=31) (n=12) (n=43)

AP ratio ort£SS ort£SS ort£SS
(min-max) | (min-max) (min-max)

Preop 0.71+0.15 0.80+0.20 0.73+0.16 | 130.500 | -1.505 | 0.132
(0.48-1.00) | (0.45-1.00) (0.45-1.00)

Postop 0.77+0.13 0.90+0.14 0.81+0.14 93.000 | -2.522 | 0.012
(0.48-1.00) | (0.57-1.11) (0.48-1.11)

Bu hastalar igerisinde Grup 2’de bulunan ii¢ hastanin operasyon sonrasinda

norolojik sekellerinde iyilesme saptandi. Grup 1°de bulunan hastalarin klinikleri arasinda
anlaml bir farklilik saptanmadi. Cerrahi sonras1 hi¢bir hastanin islevselliginde olumsuz
bir gelisme saptanmadi. Norolojik agidan intakt olan hastalar post-op iki ay iginde eski
islerine ve aktivitelerine geri dondiiler ve hi¢bir hastada ndrolojik agidan kotiiye gidis
saptanmadi. Son degerlendirmelerinde her iki gruptaki hastalarin higbirinin fleksiyon-

ekstansiyon grafilerinde olumsuz bir instabilite durumuna rastlanmada.

Tablo 24. VAS skoru ve oswestry skoru

VAS skoru Oswestry skoru
Grup 1 571 0.0374
Grup 2 6.25 0.0375

Yapilan son kontrollerde gruplar arasinda VAS ve Oswestry skorlar1 arasinda

say1sal olarak anlamli farka rastlanmada.
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4.8. Komplikasyonlar

Ameliyat edilen hastalarin ikisinde yiizeyel cilt enfeksiyonu gozlendi ve

intravenoz antibiyotik tedavisi verildi. Bir hastada postoperatif bos akintis1 gozlendi.
4.9. Ornek Vakalar
4.9.1. Vaka 1

62 yasinda erkek hasta. Yiiksekten diisme nedeniyle fleksiyon distraksiyon tipi
yaralanma sonrasi, L1 vertebra korpus fraktiirii tanis1 ile servisimize yatirildi. Aospine
torakolomber yaralanma smiflandirma skorlamasina gore A4, NO, M1 olarak
degerlendirildi. Hastanin preop muayenesinde motor ve duysal defisit saptanmadi.
Hastaya T12-L1-L 2 kisa segment posterior pedikiil fiksasyonu yapildi. Hastanin preop ve
postop norolojik durumu Frankel E olarak degerlendirildi. Hastanin postop 12. ay

takiplerinde rediiksiyon kayb1 ve implant yetmezligi saptanmadi.

Hastanin preop ve postop radyolojik goriintiillemeleri asagidaki gibidir;
Preop spinal kanal AP ¢api: 9.55 mm
Preop korpus 6n arka uzunlugu: 45.21 mm
Preop vertebra korpus anterior yiiksekligi: 11.44 mm
Preop vertebra korpus posterior yiiksekligi: 25.83 mm
Preop AP ratio: 0.44
Postop spinal kanal AP ¢ap1: 11.93 mm
Postop korpus 6n arka uzunlugu: 42.57 mm
Postop vertebra korpus anterior yiiksekligi: 13.41 mm
Postop vertebra korpus posterior yiiksekligi: 27.76 mm
Postop AP ratio: 0.48
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23.98 mm

Sekil 13. Preop vertebra korpus anterior yiiksekligi, preop vertebra korpus posterior
yiiksekligi

4521 mm -

9.55mm

Sekil 14. Preop spinal kanal AP ¢ap1, preop korpus 6n arka yiiksekligi
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23.71 mm

Sekil 15. Postop vertebra korpus anterior yiiksekligi, postop vertebra korpus posterior
yiiksekligi

42.57 mm

11.93 mm ‘ :

Sekil 16. Postop spinal kanal AP ¢api, postop korpus 6n arka uzunlugu
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Sekil 17. Postop transpedikiiler vida tespit sisteminin sagittal planda goriiniimii

4.9.2. Vaka 2

59 yasinda erkek hasta. Yiiksekten diigme nedeniyle fleksiyon distraksiyon tipi
yaralanma sonras1t L2 vertebra korpus fraktiirii tanisi ile servisimize yatirildi. Aospine
torakolomber yaralanma smiflandirma skorlamasina gore A4, N3, M1 olarak
degerlendirildi. Hastaya L1-L2-L3 kisa segment posterior pedikiil fiksasyonu yapildi.
Hasta preop norolojik degerlendirilmesinde Frankel C, postop ise Frankel E olarak
degerlendirildi. Hastanin postop 12. ay takiplerinde rediiksiyon kaybi ve implant

yetmezIligi saptanmadi.

Hastanin preop ve postop radyolojik goriintiillemeleri asagidaki gibidir;
Preop spinal kanal AP ¢ap1: 14.40 mm
Preop korpus 6n arka uzunlugu: 40.90 mm
Preop vertebra korpus anterior yiiksekligi: 22.31 mm
Preop vertebra korpus posterior yliksekligi: 24.56 mm
Preop AP ratio: 0.90
Postop spinal kanal AP ¢ap1: 15.22 mm
Postop korpus 6n arka uzunlugu: 34.52 mm
Postop vertebra korpus anterior yiiksekligi: 25.83 mm
Postop vertebra korpus posterior yiiksekligi: 25.39 mm
Postop AP ratio: 1.02
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26.25 mm

22.31T mm

Sekil 18. Preop vertebra korpus anterior yiiksekligi, Preop vertebra korpus posterior
yiiksekligi

40.90 mm

14.40 mm

Sekil 19. Preop spinal kanal AP ¢ap1, preop korpus 6n arka uzunlugu
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Sekil 20. Postop vertebra korpus anterior yiiksekligi, postop vertebra korpus posterior
yiiksekligi

15.22 mm -

Sekil 21. Postop spinal kanal AP ¢api, postop korpus 6n arka uzunlugu
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Sekil 22. Postop transpedikiiler vida tespit sisteminin sagittal planda goriiniimii
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5. TARTISMA

Son yillarda 6zellikle sanayilesme ve otomobillerin yaygin kullanilmasi sonucu i
ve trafik kazalarinda artis goriilmektedir. Insaat sektdriinde bina yiikseklikleri
artmaktadir. Fakat calisanlarin is gilivenligi ile ilgili aliman 6nlemler bu gelismelerin
gerisinde kalmaktadir. Sonug olarak da yiiksek enerjili travmalar ve bu travmalarla
birlikte olusan torakolomber bileske yaralanmalarin goriilme sikligi artmaktadir. Spinal
yaralanmalar igerisinde en sik vertebral kolonun hareketsiz torakal bolgesi ile daha
hareketli olan lumbar bolge arasinda bir gegis bolgesi olan torakolomber bileske
fraktiirleri goriilmektedir (42). Bu bolgede torakal kifoz lomber lordoza donmektedir. Bu
ozellikler bu bdlgeyi vertebral kolon fraktiirleri acisindan en hassas bolge yapar ve
torakolomber fraktiirler sonrasinda gelisen kifotik deformite nérolojik defisite sebep
olarak en sik goriilen komplikasyon olarak karsimiza ¢ikar (134). Li ve arkadaslari,
vertebral kolon burst fraktiirlerinin 7/10’unun torakolumbar bileskede gerceklestigini
bildirmislerdir (69). Vertebra kiriklar: artisina paralel olarak omurilik yaralanmalarida
artmaktadir. Ulkemizde travmatik omurilik yaralanmalarmin ana nedeni bat1 bolgesinde
motorlu tasit kazalar1 iken; dogu bolgelerinde yiiksekten diismeler olusturur (135,136).
Agir omurilik yaralanmalar1 hastalarda hem fiziksel hem de psikolojik olarak morbidite
ve mortaliteye neden olmaktadir. Torakolomber bilegke kiriklarinin cerrahi ve konservatif
tedavileri saglik harcamalarini arttirarak ekonomik agidan yiiksek maliyetlere sebep olur.
Bunun bir bagka sebebi de hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun {iilkenin sosyoekonomik

hayatina katkida bulunan ve aktif olarak ¢alisan insanlardan olugmasidir.

Torakolomber bileske fraktiirlerinde tedavinin amaci; en az komplikasyon ile en
uygun norolojik fonksiyonu kazandiracak, agrisiz, saglam bir omurga yapisi elde ederek
omurga hareketliligini saglamak ve hastay1 yaralanma Oncesi sosyal hayatina hizli ve
etkili bir sekilde dondiirmektir. Bu hastalarda cerrahi tedavi amaciyla posteriror pedikiil
vidas1 tespiti uygulanmaktadir. Bazi durumlarda posterior pedikiil vidasi tespitine

laminektomi uygulamasi eklenmektedir.

Laminektomi uygulamasinin lomber hareket segmentinin mukavemetini azaltarak
omurga dizilimini bozdugu, kifoz artisina sebep oldugu ve instabilite yarattig: ile ilgili
diisiiniilmektedir. Bu sebeple anstabil torakolomber bileske fraktiirlerinin tedavisinde
posterior pedikiil vidasi tespitine ek olarak laminektomi uygulanmasinin omurga

onarimin1 olumsuz yonde etkileyebilecegi ve fiizyon yetersizligine sebep olabilecegi
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yoniinde cekinceler bulunmaktadir. Her ne kadar laminektomi ile ilgili bu ¢ekinceler
bununsa da torakolomber fraktiirlerde posterior pedikiil vidasi tespitine ek olarak
laminektomi uygulanmasinin omurga dizilimine, vertebra korpus on arka uzunluguna,
anterior ve posterior korpus yiiksekligine, spinal kanal ¢apina, serbest kemik fragmaninin
resorbsiyonuna etkisi ile ilgili literatiirde bir calisma bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamiz

bu konu iizerine yapilan ilk arastirma niteligindedir.

Bu tezde posterior transpedikiiler vida fiksasyonu uygulanan hastalar iki gruba
ayrilmigtir. Grup 1 posterior transpedikiiler vida fiksasyonu uygulanip laminektomi
uygulanmayan hastalardan, Grup 2 ise posterior transpedikiiler vida fiksasyonuna ek
olarak laminektomi uygulanan hastalardan olusturuldu. iki grupta preop ve postop
dénemde Kirik Vertebranin Anterior Yiiksekligi (KVAY), Kirik Vertebranin Posterior
Yiiksekligi (KVPY), Spinal Kanalin Antero-Posterior Cap1 (SKAPC), Vertebra Korpus
Antero-Posterior Uzunlugu (VKAPU), Vertebra Anterior Korpus Yiiksekliginin
Posterior Korpus Yiiksekligine Orani (AP ratio) karsilastirilmistir. KVAY, VKAPU ve

KVPY preoperatif ve postoperatif donemde anlamli diizeyde farkli saptanmamustir.

Preoperatif spinal kanal antero-posterior ¢ap1 (SKAPC) Grup 1’de 12.90 mm grup
2’de 10.08 mm idi. Postoperatif spinal kanal antero-posterior ¢ap1 (SKAPC) Grup 1’ de
15.45’e yiikselmis iken Grup 2’de 14.75’¢ yiikselmisti. Gruplar arasinda preoperatif
spinal kanal antero-posterior ¢ap1 agisindan anlamli farklilik oldugu saptandi (U= 90.000,
Z=-2.614, P=0.009). Gruplar arasinda postoperatif spinal kanal antero-posterior ¢api
acisindan anlaml farklilik saptanmadi (U= 134.500, Z=-1.422, P=0.155). Bu durum
posterior pedikiil fiksasyonuna ek olarak laminektomi uygulanmasinin spinal kanalin
anteroposterior c¢apini laminektomi uygulanmayan gruba gore daha fazla oranda
arttirdigimi  gdstermektedir. Bu parametrelerle ilgili daha once literatiir caligmasi

bulunmadigindan karsilagtirma yapilamamaistir.

Preoperatif vertebra anterior korpus yiiksekliginin posterior korpus yiiksekligine
orani (AP ratio) Grup 1’de 0.72 mm Grup 2’de 0.80 mm idi. Postoperatif vertebra anterior
korpus yiiksekliginin posterior korpus yiiksekligine oran1 (AP ratio) Grup 1’de 0.77’¢
yiikselmis iken Grup 2’de 0.90’a yiikselmisti. Gruplar arasinda preoperatif vertebra
anterior korpus yiiksekliginin posterior korpus yiiksekligine orani acisindan anlaml
farklilik saptanmadi (U= 130.500, Z=-1.505, P=0.132). Gruplar arasinda postoperatif

vertebra anterior korpus yliksekliginin posterior korpus yiiksekligine orani agisindan
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anlamli derecede farklilik saptandi (U= 93.000, Z=-2.522, P=0.012). Bu durum posterior
pedikiil fiksasyonuna ek olarak laminektomi uygulanmasimin anterior korpus
yuksekligini posterior korpus yiiksekligine oranla daha fazla arttirdigini gostermektedir.
Bu parametrelerle ilgili daha 6nce literatiir ¢alismas1 bulunmadigindan karsilastirma

yapilamamustir.

Calismamizda olgularimizin 32°si (%74.4) erkek 11’1 (%25.6) kadin hasta idi.
Grup 1’de posterior transpedikiiler vida fiksasyonu uygulanip laminektomi
uygulanmayan 7 kadin (22.5), 24 erkek (77.5); Grup 2’de posterior transpedikiiler vida
fiksasyonuna ek olarak laminektomi uygulanan 4 (33.3) kadin, 8 (66.6) erkek
bulunmaktaydi. Xiang Q ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada erkek/kadin orani:1.9/1,
Leucht P. ve arkadaslarinin yaptigi calismada erkek/kadin:1.6/1 olarak bulunmustur
(137,138). Literatiire gore vertebra kiriklar1 erkeklerde kadinlara nazaran daha sik

goriilmekte olup, hastalarimizda erkek: kadin orani literatiir ile uygunluk gostermektedir.

Calismamizda Grup 1°de hastalarin ameliyat olma yas ortalamasi 55.84+13.4,
Grup 2’deki hastalarin ortalama ameliyat olma yas ortalamasi ise 48.42+14.9 idi.
Calismamizda tiim hastalarin ameliyat olma yas ortalamalari 53.76+14.3 olarak bulundu.
Xiang Q ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada omurga kirig1 olan hastalarin yas ortalamasi
45,7 y1ldi. Omurga kiriklarinin en sik goriildiigi yas 32-40 yas olarak bildirilmistir (137).
Skolyoz Arastirma Cemiyetinin yaptig1 calismaya gore; yas dagiliminin %80°1 40 yas

altindaki hastalardan olugmaktadir (139). Hastalarimizin yas dagilimu literatiirle benzerdi.

Hastalarimizin travma sekillerine gore 27°si (%62.8) yiiksekten diisme ve 9’u
(%20.9) arag ici trafik kazasi olmak iizere en sik travma sekilleriydi. Bunlar sirasiyla 3
(%7.0) hasta ile merdivenden diisme, 1 (%2.3) hasta ile basit diisme ve 3 (%7.0) hasta ile
diger travma sekilleri takip ediyordu. Xiang Q ve arkadaslarinin yaptigi calismada (137),
en sik goriilen travma sekli; kazayla diisme (%58.91); iki metre ve daha yiiksekten diisme
(%36.79), iki metreden az diismeler (%22.12) ve trafik kazas1 (%20.88) sonucu oldugunu
belirtmislerdir. Leucht P. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada en sik goriilen travma sekli;
en az iki metreden yiiksekten diisme (%39), trafik kazalar1 (%26,5), basit diisme (%20),
spor yaralanmasi (%5.2), direk darbe (%3.9) ve nedeni belli olmayan (%5.1) olarak
belirtilmisler (138). Literatiirle benzer olarak hastalarimizin travma sekli en sik olarak

yuksekten diisme ve arag i¢i trafik kazasi olusturmaktaydi.
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Calismamizda tiim hastalarin 9’unda (%20.9) T12 diizeyinde, 19’unda (%44.2)
L1 diizeyinde, 7’sinde (%16.3) L2 diizeyinde ve 8’inde (%18.6) L3 diizeyinde kirik
varlig1 saptandi. Daha 6nce Xiang Q ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada kirik lokasyonu
en fazla %47.81 ile torakolomber bileske bolgesinde goriilmektedir. Torakolomber
bileske bolgesinde goriilen bu kiriklarin yarisini da en ¢ok kirik goriilen seviye olan L1
omurga (%24.11) olusturmaktaydi (137). Leucht P. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada
kirik lokasyonu en fazla %58.4 ile totakolomber bileske bolgesinde goriiliirken, tim
omurga kiriklari icinde %28.15 ile en sik L1 seviyesinde goriilmekte olup torakolomber
bileske kiriklarinin %48’ini olusturmaktaydi (138). Sonug olarak tiim hastalarimizin kirik

seviyelerinin dagilimu literatiirle karsilastirildiginda sonuglarin benzer oldugu goriildii.

Olgularin  hastaneye kabulde ve sonraki izlenimde norolojik defisit
degerlendirmesinde Frankel sistemi kullanildi. Buna gore hastalarimizin 2° si (%4.7)
Frankel A, 3’ i (%7.0) Frankel C, 3’ ii (%7.0) Frankel D, 35 i (%81.3) Frankel E olarak
degerlendirildi.

Norolojik degerlendirmede ayrica ASIA skalasi kullanildi. Buna gore
hastalarimizin 2’ si (%4.7) ASIA A, 6’s1(%14.0) ASIA B, C, D ve 35’1 (%81.3) ASIA E
olarak degerlendirildi. Dobran M ve arkadaslarinin yaptig1 calismada torakolomber
bileske kirig1 nedeniyle ameliyat edilen hastalarin norolojik defisit goriilme oran1 ASIA
skalasina gore; ASIA A %35, ASIA B %7, ASIA C %7, ASIA D %16 ve ASIA E %65
olarak belirtmislerdir (140). Popa | ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada torakolomber
vertebra bileske kirig1 olan hastalara norolojik defisit goriilme oran1 ASIA skalasina gore
ASIA A %21, ASIA B %13, ASIA C %10, ASIA D %22 ve ASIA E %34 olarak tespit
edilmistir (141). Torakolomber vertebra bileske fraktiirii sonrasi nérolojik defisit gelisme

orant literatiirle karsilagtirildiginda hastalarimizda daha az rastlandig: tespit edilmistir.

Torakolomber vertebra bileske fraktiirii sonrasi gelisen spinal kord yaralanmasi
olan hastalarda medikal tedavide spinal kord yaralanmasindan sonra ilk sekiz saat i¢inde
hastaneye bagvuran hastalara intravendz metilprednizolon baglanmasi onerilmektedir
(142). Hastalara 30 mg/kg ylikleme dozu yapilir. Spinal kord yaralanmasinin ardindan ilk
lic saat igerisinde tedaviye baslanmissa 5,4 mg/kg/saat 24 saatte tamamlanmasi,
yaralanmadan sonraki ilk 8 saat icerisinde baslamigsa 5,4 mg/kg/saat 48 saatte

tamamlanmasi 6nerilmektedir (142). Calismamizda ASIA A, B, C ve D olan hastalara
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akut spinal kord yaralanmasinin medikal yonetimi olarak intraven6z metilprednizolon

tedavisi uygulandi.

Fiizyon i¢in otogreft, allogreft ve sentetik greftler kullanilmaktadir (143). Sentetik
greftlerin (trikalsiyum fosfat, hidroksiapatit) kolay sterilize edilmesi, ameliyat siiresini
kisaltmasi, yeterli miktarda kullanma imkani olmasi, ucuz olmast ve otogreft alinan
bolgelerdeki morbiditeyi azaltmasindan dolayi spinal cerrahide fiizyon amagh sikca
kullanilmaktadir (144). Korovessis P ve arkadaslarinin yaptig1 calismada iliak kanat
otogreftinin spinal flizyon igin altin standart oldugunu ancak seramik greftler
kullanilacaksa canli hiicre igermediklerinden kan veya progenitor hiicrelerle temas etmesi
icin kemigin kesinlikle dekortike edilmesi gerektigini belirtilmistir (143). Bu ¢calismamiz
esnasinda literatiire uygun olarak faset eklem bdlgesinden alinan otogreft ile sentetik greft
karisimi; dekortike edilen ve kanlanan posterolateral bolgeye konuldu ve fiizyon
desteklendi. Fiizyon yapilan hastalarimizin higbirinde implant yetmezligi gelismedi ve

psodoartroz bulgusuna rastlanilmadi.

Calismamiz da preop norolojik hasari olan ASIA A, B, C ve D smifindaki
hastalarimiz ilk 24 saat igerisinde ameliyata alindi. La Rosa ve arkadaslariin yaptigi
metaanaliz ¢alismasinda spinal kord yaralanmasi nedeniyle bagvuran 1687 hasta {i¢ gruba
ayrilmistir. Ik 24 saat iginde dekompresyon yapilan, 24 saatten sonra dekompresyon
yapilan ve konservatif tedavi uygulanan ti¢ hasta grubunun sonuglar1 karsilastirilmistir.
Erken ameliyata alinan hastalarin nérolojik iyilesmesi, diger gruplarla karsilastirildiginda
istatistiksel olarak daha iyi sonuglar alinmigtir (145). Rajasekaran S ve arkadaslarinin
yaptig1 derleme makalede; omurilik basisi ve ilerleyici motor kaybin oldugu durumlarda
acil stabilizasyon ve dekompresyonun uygun tedavi yontemi oldugu bildirilmistir (146).
Hastalarimiz arasinda ameliyata alinan ASIA A olarak degerlendirilen iki hasta ve ASIA
B, C, D olarak degerlendirilen alt1 hasta ilk 24 saat iginde operasyona alind1. Tlk 24 saatte
operasyona alinan ASIA A olarak degerlendirilen ve lamiminektomi uygulanan iki
hastadan biri ASIA C’ye ve ASIA B, C, D olarak degerlendirilen alt1 hastadan dordii
ASIA E’ye yiikseldi. Preop norolojik yaralanmasi olan hastalarda erken cerrahi miidahale

ile postop norolojik durumda diizelme olmasi literatiirle benzerlik gostermistir.

Sonug olarak ¢alismamizda torakolomber vertebra fraktiirii nedeniyle posterior
pedikiil vida fiksasyonuna ek olarak laminektomi uygulanan hastalarda hem nérolojik

iyilesmenin saglanmas1 hem de uygun torakolomber dizilimin korunmasi agisindan etkili
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sonuglar elde edilmistir. Grup 1 ve Grup 2'deki hastalar arasinda omurga ytiksekliginin
korunmasi ve dizilimin saglanmasi agisindan anlamli bir fark olmadigs, klinik iyilesme
acisindan ise Grup 2'deki hastalarda Grup 1’e oranla daha basarili sonuglar elde

edilmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Torakolomber kiriklarin cerrahi tedavisindeki amag; omurganin yiikseklik ve
dizilimini saglamak, noérolojik defisit ve deformitenin ilerlemesinin 6niine gegmektir

(119).

Daha dnce yapilan ¢aligmalarda laminektomi uygulanan ancak pedikiil fiksasyonu
uygulanmayan hastalarda laminektomi uygulamasmin lomber hareket segmentinin
mukavemetini azaltmasi sebebiyle omurga dizilimini bozdugu, kifoz artisina sebep
oldugu ve instabilite yarattigi gosterilmistir. Bu sebeple torakolomber bileske
fraktiirlerinin tedavisinde posterior pedikiil vidasi tespitine ek olarak laminektomi
uygulanmasinin omurga onarimini olumsuz yonde etkileyebilecegi ve fiizyon
yetersizligine sebep olabilecegi yoniinde ¢ekinceler bulunmaktadir. Her ne kadar
laminektomi ile ilgili bu c¢ekinceler devam etse de torakolomber fraktiirlerde posterior
pedikiil vidasi tespitine ek olarak laminektomi uygulanmasinin omurga dizilimine,
vertebra korpus 0n arka uzunluguna, anterior ve posterior korpus yiiksekligine, spinal
kanal ¢apina, serbest kemik fragmaninin resorbsiyonuna etkisi ile ilgili literatiirde bir

calisma bulunmamaktadir.

Calismamiz torakolomber fraktiirlerde posterior pedikiil vidasi tespitine ek olarak
laminektomi uygulanmasinin vertebra korpus 6n arka uzunluguna, anterior ve posterior
korpus ytiksekligine, spinal kanal capina, serbest kemik fragmaninin resorbsiyonuna
etkisiyle ilgili ilk calisma olmus ve anstabil torakolomber bileske fraktiirlerinin
tedavisinde korpus 0n arka ytiksekliginin ve spinal kanal ¢apinin korunmasinda etkili ve
yeterli bir yontem oldugunu ortaya koymustur. Ayrica bu teknigin spinal kanal basisini

ortadan kaldirarak norolojik iyilesme iizerine pozitif etkisi oldugu goriilmiistiir.

Bununla birlikte uzun siireli izlem g¢alismalar1 ve daha genis orneklemlerle

sonuglarin teyit edilmesi 6nem arz etmektedir.
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