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OZET

Torakal ve lomber omurga kiriklari ilkemizde ve dinyada c¢ok sik gorilen
travmalardir. Ozellikle trafik kazalari, atesli silah yaralanmalari, yiiksekten diisme, is
kazalari ve spor yaralanmalarindaki sayisal artisa paralel olarak, omurga kiriklari ve
medulla spinalis yaralanmalarinda da belirgin bir artis goze ¢arpmaktadir.

Bu calismadaki amacimiz; cerrahi tedavi uyguladigimiz ve postoperatif
takiplerini yaptigimiz torakal ve lomber vertebra kirikli olgularin tedavi sonuclarini
literatlr esliginde degerlendirmek, erken cerrahi girisimin meddller kanal
restorasyonu ve noérolojik iyilesme Gzerindeki etkisini, operasyona alinma suresi ile
norolojik defisitteki diizelme arasinda iliskiyi irdelemektir.

Calismamizda 58 olgu retrospektif olarak incelenmistir. Hastalardan 22’1 (%
38) kadin, 36’sI (% 62) erkek idi. Hastalarin yas dagilimi 16-72 (ort. 40.5) arasinda
idi. Hastalarin vertebra kirik seviyeleri; 19°u (% 29.2) Ly, 1771 (% 26.1) Ly, 3’0 (%
4.5) Ls, 4’0 (% 6.2) L4, 1470 (% 21.5) Tz, 2°i (% 3.1) Tag, 2°i (% 3.1) T1o, 2°i (%
3.1) Tg, 1’1 (% 1.6) T7, 1’i (% 1.6) Te idi. Olgularin operasyona alinma sureleri ise
ortalama 5.2 gun ( 5 saat-19 giin) idi. Hastalarin 57’sine (% 98.2) posterior, 1’ine (%
1.8) posterior + transtorasik cerrahi girisim uygulandi. Tim olgularda Alici Spinal
Sistem Enstrimantasyonu uygulandi.

Olgularin nérolojik degerlendirmesi Frankel siniflamasina gore yapildi.
Hastalarin son kontrolinde Denis’in agri ve is skalasi kullanilarak agri ve mesleki
durumlari degerlendirildi.

Sonu¢ olarak;  torakolomber vertebra kiriklarinda cerrahi midahale
disundigumiiz hastalar ne kadar erken operasyona alinir ve yeterli stabilizasyon
saglanirsa, norolojik defisitli olgularda norolojik defisit diizelme orani yiiksek ve tiim
olgularda hasta konforu ¢cok daha iyidir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber vertebra, cerrahi.



ABTRACT
THE SURGICAL RESULTS OF THORACOLUMBER VERTEBRAL
FRACTURES

Thoracal and lumbar spine fructures are quite common traumas in Turkey and
in the world. Especially an increase in spine and medulla spinalis injuries is observed
in parallel with increase in traffic accidents, gunshot injuries, fell from heights
occupational injuries and sport injuries.

The aim of this study is to evaluate the the outcome of patients underwent
surgical treatment for thoracal and lumbar spine fructure together with literature, to
investigate the effect of early surgical intervention on medullary canal restoration
and neurologic recovery, to examine the relationship between the time past till
operation and improvement of neurologic deficiency.

In this study 58 cases were analysed retrospectively . 22 (38%) of patients
were female and 36 (62%) of patients were male. The mean age was 40.5 (from 16 to
72). The level of vertebral fractures were; L1 in 19 patients (29,2%), L2 in 17
(26.1%), L3 in 3 (4,5%), L4 in 4 (6.2%), T12 in 14 (21,5%), T11in 2 (3,1%), T10 in
2 (3.1%), T9 in 2 (3.1%), T7 in 1 (1.6%) and T6 in 1 (1.6%). The mean time of
patients taken to surgery was 5.2 days (from 5 hours to 19 days). Posterior approach
was performed in 57 (98.2%) patients and posterior plus transthorasic approach in 1
(1.8%) patient. The neurologic evaluation of patients was performed according to
Frankel classification. At last control Denis pain and work scale was used for
evaluation of pain and work status of patients.

In conclusion, in patients with thoracolumbar spine fructure who are decided
to get surgery, early operation and sufficient stabilisation increases recovery rate of
neurologic deficiency and improves the comfort of patient in all cases.

Key Words: Thoracolumber vertebrae, surgery.
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1. GIRIS

Vertebralarin olusturdugu omurganin travmalarinda, yalniz kemik vertebra ve
vertebralar arasindaki baglar degil, kanalis vertebraliste bulunan omurilik ve
yanlarda komsu iki vertebra arasinda olusan foraminalardan cikan sinir kokleri,
buradaki damarlar ve sempatik sinir sisteminin yaralanmasi ve sonucta tim vicut
sistemi bozukluklari meydana gelmektedir (1).

Omurga yaralanmalari siklikla nérolojik yaralanma ile birlikte goralirler.
Travmalarla olan norolojik yaralanma servikal bolge seviyesinde %40, torakolumbar
bolge seviyesinde ise %15-20’dir (2).

Grossman’a gore (3), her onbin kisiden 23’(inde omurga yaralanmasi olmakta
ve omurga yaralanmalarinin %10-15’inde ya da normal populasyonda 1 milyonda 30
parapleji veya kuadripleji olgusu gorilmektedir. Tum yaralanmalarin %5 kadari
omurga yaralanmalari olup, bu yaralanmalarin %50’den fazlasi da torakolumbar
bolgede (Thii-Ly) gorilur (3, 4). Tum spinal kord yaralanmalarinin % 40’1 Thi,-Lg
seviyesinde bulunur.

Omurga yaralanmalari her yasta ve her cinste de gorilebilir. Cogunlukla
genclerde gordlur. Erkekler bayanlara gore dort kat daha fazla yaralanirlar (5). En sik
nedenler; motorlu tasit kazalari, ylksekten disme ve spor yaralanmalaridir.
Yetmisbes yas ve lzerindeki hastalarda diismeler omurga yaralanmalarinin %60’ini
olustururlar (2).

Calismamizda; 1996-2008 wyillari arasinda klinigimizde torakolomber
vertebra kirigi nedeniyle ameliyat edilen olgularin geriye dénuk olarak yas, cinsiyet,
yaralanma nedeni, norolojik durum, kirik seviyesi, kirik tipi, yapilan cerrahi girigim,
birlikte olan yaralanmalar ve gelisen komplikasyonlar yoéninden incelenmesi,
verilerin mevcut literatlr bilgileri 1s1ginda tartisilmasi ve Klinik sonuglarimizin

degerlendirilmesi amaglanmistir.

1.1. TARIHCE
Omurga ve spinal kord yaralanmalariyla ilgili bilinen en eski bulgular Misir
dénemine ait papirislerde bulunur (6). Edwin Smith’in 1862’de cevirisini yaptig!

M.O. yaklasik 3000 yillarina ait olan bir Misir papirisiinde spinal kord yaralanmali



bir olgu sunulmus ve spinal kord yaralanmasinin tedavi edilemez bir hastalik oldugu
belirtilmistir (6).

M.O. vyaklasik 400 yillarinda Hipokrat, omurga kirik ve c¢ikiklarinda
hiperekstansiyon uygulamasini tarif etmis ve omurga deformitelerinin tedavisinde
kendi bulusu olan traksiyon masasini kullanmistir (6). Celcius, servikal omurga
kiriklarinda solunum durmasi ve kusma, spinal kolonun alt diizey yaralanmalarinda
da alt ekstremite paralizisi ve Uriner yetmezlik tablolarinin olustugunu belirtmistir
(M.

Ilk gercek anlamdaki laminektomiyi 1814’de Henry Clene yapmistir (6,7).
1891’de Hadra, omurga spindz cikintilarindan tel gecirip baglayarak ilk omurga
tespit girisimini yapmistir. Nicoll, 1949°da omurga kiriklarini posterior interspinoz
ligamentin butunlugune gore, stabil ve anstabil olarak siniflandirmistir (6,8).
interspindz ligament riiptiiriinde postural rediiksiyon ve alci ile immobilizasyonu
onermistir (6). 1963 yilinda omurga kirikh-¢ikiklarinin tedavisinde cerrahi yontemler
kullanmakla birlikte, spinal stabilite ve anstabilite kavrami posterior ligament
kompleksinin butlnliglne gore aciklamaya calisiimistir. Harrington, 1970’li yillarda
torakolomber omurga kirik-gikiklarinin cerrahi tedavisinde, kendi gelistirdigi
cengeller ve cift tarafh rodlarla distraksiyon ve flizyon uygulamis ve bu yontem kisa
zamanda tim dunyada yayginlasmistir (8). 1959°da transpedikiler vida tespitini
uygulanmistir (9). 1977 yilinda ciltten veya cerrahi olarak pedikillerden c¢ivi
uygulamasi ve eksternal fiksatorle tespit uygulanmistir (6). 1983 yilinda omurganin
uc kolon teorisini ortaya atilmis, stabilite ve anstabilite konusunda yeni bir tartisma
baslatiimistir (6). Ayni yil vertebra kiriklarinda mekanizmaya yonelik bir siniflama

yaptimistir (10).

1.2. TORAKOLOMBER VERTEBRA ANATOMISI

1.2.1. Omurilik Embriyolojisi

Iskelet sistemi; kikirdak ve kemik dokularinin birlikte olusturdugu bir
sistemdir. Her iki dokunun da kdkeni mezodermdir (11).

Kikirdak doku 5. haftada ortaya c¢ikar. Once embriyonun belirli
bolgelerindeki mezodermden farklilasan mezenkim hucrelerinde proliferasyon

baslar. Bunlar yuvarlaklasarak kondroblastlara ve daha sonrada kondrositlere
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donustirler. ileride ara madde ve liflerin yapisi degiserek hyalin, fibroz ve elastik
kikirdak dokulari olusur (11).

Omurga ve iskelete ait kemiklerin gelismesi, insan embriyosunun 20-35.
gelisme ginleri arasinda farklilasan somit ciftlerinin sklerotomu olusturmasi ile
baslar (11).

Embriyoner yasamin 2. haftasinin sonunda gastrulasyonun tamamlanmasi ile
ektoderm ve endoderm ortaya cikar. Korda, bu iki germ yaprag! arasina kayarak
mezodermi yapar ve mezodermden, korda dorsalis ve esas mezoderm olusur (11).

Sinir sistemi embriyonik dénemin 3. haftasinda ektodermin kalinlasmasiyla
gelisir. Ektoderm altinda yer alan notokord ve mezodermin indiuklenmesiyle néral

plak olusur. Noral plaktan da noral tup ve krista noralis gelisir (Sekil 1) (11).

Neural plate

Ectoderm
-

Neural crest

Q — MNotochord

Neural folds

Ectoderm

™ Neural crest

O_ ~__ ——Notochord

MNeural tube

Ectoderm

Meural crest
Meural cana
_— Motochord

e

Sekil-1: MSS’nin embriyolojik gelisimi



Noral tiip, merkezi sinir sistemine yani omurilik ve beyne farklilasirken,
krista noralisde periferik sinir sistemine yani kraniyal, spinal sinir ve otonom
ganglionlara farkhlasir (11).

Gelisimin 7. ve 8. haftalarinda kikirdak omurgayi cevreleyen interstisyel

matriksten anterior ve posterior baglar olusur (Sekil 2).

cranial
-4 neuraltube
end

) caudal
neuraltube
end

19 days 20 days

22 days 23 (l:cly's

Sekil-2: MSS’nin 23. giindeki gorinimi

iskeletin diger kemikleri gibi omurganin kemiklesmesi de birincil ve ikincil
merkezler igerir (13). Puberteyle birlikte her bir omurda 5 yeni ikincil kemiklesme
merkezi belirir. Biri spinal c¢ikintinin ucunda, ikisi transvers cikintilarin ucunda,
ikiside omur govdesinin epifiz bolgelerinde dairesel olarak goriliir. ikincil

kemiklesme odaklarinin yayilip birbiriyle kaynasmalari 25. yasin sonunda biter (13).

1.2.2. Omurga (Columna Vertebralis)

Omurga, 33 omurun (st Uste siralanmasi ve birbirlerine baglanmasi
sonucunda olusan bir sutundur (14). Bu sttunun gdrevi; basin, gévdenin, gogus ve
karin boslugunda bulunan bircok organin agirhgini tasimak ve bunlara saglam bir
destek olmaktir. Ayni zamanda omurga kavislerinin tst tste siralanmasi ve birbirine
baglanmasi sonucunda omurganin arka kisminda meydana gelen vertebral kanal,
medulla spinalis icin koruyucu bir zirh teskil etmektedir. Bundan baska omurga, bas
ve govde hareketlerini sagladi§i gibi, gdvdenin butlin hareketlerinde de ¢ok 6nemli

rol oynar. Govde agirhginin blyuk bir kismini tasiyan ve bu agirhgi pelvis
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aracthgiyla alt taraf kemiklerine devreden omurga, govde dengesi ile ilgili olan
organlar arasinda da 6nemli yer tutmaktadir (14) (Sekil-3).

w0 LA Tlas)
o2 L Axish

s —

—_—

s Sacrunrm

L T

Sekil-3: Kolomna Vertebralis

Eriskin insanin fizyolojik egriligi sagital duzlemdedir. Bu egrilikler; servikal
ve lomber boélgede 6ne dogru konveks, torakal ve sakral bdlgede arkaya dogru
konkav olmak Uzere dort bolgededir (15).

Omurgay! olusturan 33 omurun 7°si servikal, 12’si torasik, 5’i sakral ve 4’
koksigeal omurdur (27, 35).

1.2.2.1. Omurlarin Genel Ozellikleri

Bir omur tipik olarak iki ana yapidan olusur. Onde yer alan spongioz kemik
yapisindaki gévde (korpus) kismi ve arkada yer alan pedikil, lamina, transvers

cikinti, artikller ¢ikinti ve spinoz cikintidir (Sekil 4). Silindirin Ust ve alt yizleri,
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komsu vertebra cisimlerini birbirine baglayan diskus intervertebralislere yapisir. Bu
yuzler substansiya kompakta veya kortikalis denilen kemik kabugu ile ortill degildir
ve burada cismi yapan substansiya spongioza ac¢ik kalir (15). Bundan dolayr bu
yuzler diz olmayip cesitli sekillerde kigik cukur ve delikler gosterir. Bu yiizey
diskuslarin yapismasi igin ¢ok elverislidir (15) (Sekil 4).

||-_.Ii'|”'|}:|_-._'-_|[‘__lll; veriebrae

Proc. mamillaris

Sekil-4: Vertebranin Gstten gorinimu

Vertebral arkusun kok kismini olusturan iki tarafli pedikdl, arkaya dogru iki
tarafli lamina ile devam eder ve en arkada prosessus spinozus ile sonuglanir. Lamina
ile pedikiliin birlesme yerinde, yukari kisimda prosessus artikularis suiperior ve asagi
kisminda prosessus artikilaris inferior yer alir (16). Prosessus artikilarisler, alt ve
ustteki vertebranin artikller prosesleri ile eklem yaparlar ve gorevleri vertebra
hareketlerini kisitlayarak vertebranin éne kaymasina engel olmaktir (15,16).

Foramen vertebrale, cismin arka yizi ve arkada kavisle sinirlanmis icinde
medulla spinalisi barindiran buyuk bir deliktir. Arkusun cisimle birlesen yerine,
radiks arkus vertebra ( pedikil ) denir. Radiks vertebranin st ve alt kenarlarinda her

iki tarafta insisura vertebralis superior ve inferior bulunur. Bunlardan alt ¢entik daha



derin olup, alt ve Ust centigin bir araya gelmesiyle icinden spinal sinirleri gectigi

foramen intervertebrale olusur (16) (Sekil 5).

Superior articular
Process
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of L5 an sacrum
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Hypertrophy

Articular surface of facets
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ligamentum
flavum
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Sekil-5: Vertebranin lateral gorinimu

Bazi vertebralarda eklem cikintilari dizligunde, bazilarinda biraz arkada
olmak Uzere, arkusun her iki tarafinda yanlara dogru prosessus transversus adi
verilen cikintilar bulunur. Bu ¢ikintilarin sekli ve uzunlugu degisik olmakla birlikte,
torakal 1-10 vertebralarda transvers ¢ikintilarin 6n yizlerinde, kaburga tberkdlleri

ile eklem yapan fovea kostalis transversalis bulunur (15,16).



1.2.2.2. Torasik Omurlar
T, vertebradan lomber vertebralara inildikge omurga tizerine binen yiklerin

artmasina paralel olarak, omur gévde (korpus) hacminde artis goralir (Sekil 6).

Sekil-6: Torakal vertebranin anterior gérinimi

Tum omurga tzerinde, omur gévdesinden ¢ikintisal 6zellik gosteren tek omur
yapisina torakal bolgede rastlanir (16,17). Torakal vertebranin ayirt edici 6zelligi
processus kostarius ve fovea kostalis transversalistir (Sekil 7).

| coslalis suparior |
iy

Sekil-7: Torakal vertebranin lateral gérinimdi



12 adet torakal omur bulunur. 1. ve 2. torakal omurlar, servikal omurlara
benzer Ozellikler gosterirken, 11. ve 12. torakal omurlar lomber omurlara benzer
ozellikler gosterirler (15). 5, 6, 7 ve 8. torakal vertebralar ayni 6zellikleri gosterirler
(15, 16, 17).

Torakal omurlarin en ayirdedici 6zelligi, korpusun yan tarafinda fovea
costalis superior ve inferior ile processus transversus uzerinde fovea costalis
processus transversari'nin bulunmasidir (17)

Torakal omurlarda, korpusun yan taraflarinda, Gst ve alt kenarlarinin arka
kisimlarina yakin olmak (zere, yukarida ve asagida birer yarimsar eklem yiizi
gorilir (fovea costalis superior ve inferior) (16,17). iki komsu omura ait yarim
yuzler, ortada bulunan discus intervertebralis'in kenari ile birleserek, tam bir eklem
yuzind olusturur (17). Bu eklem yizi, caput costae ile eklem yapar (17). 11. ve 12.
torakal omurlarda yalniz bir tane eklem yuzi bulunur (17).

Torakal bolgedeki processus transversuslar Th;’den Thi,'ye gittikge boy
olarak kisalir.

1.2.2.3. Lomber Omurlar

5 lomber omur vardir. Lomber omurlar izerine dusen yik, torakal omurlara
gore daha fazla oldugundan korpuslari daha buyuktir (18). Gévdelerinin yanlarinda

eklem yuzl yoktur (Sekil 8).
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Sekil-8: Lomber vertebranin gérinimu



Sekil-9: Lomber vertebranin lateral gorinimu

Lomber omurlarda processus transversus'lar processus costalis olarak
adlandirilirlar. Processus costalis’ler, fovea costalis icermez. Processus costalis
uzerinde bulunan processus mamillaris ve processus accesorius, lomber omurlarin
ayirdedici ozelligidir (3, 21). Processus mamillaris’e m. multifidus ve processus
accesorius'a m. latissimus dorsi yapisir (18).

Ls omur atipik olup, yandan bakildiginda korpus énde uzunken arkada daha
kisa gorundr.

1.2.2.4. Sakrum

5 adet sacral omurun kaynasmasi ile olusur. Tabani yukarida bir cgen

seklindedir, pelvisin arka duvarini olusturur (Sekil 10). Her iki yanda os coxae’larla,
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altta os koksiks ile, ustte de Ls omur ile eklem yapar. Omurun 6n kenari bir ¢ikinti

olusturur ve promontorium olarak adlandirilir (18).

Superior articular process

Sacral promontory

Sacrum

Anterior sacral
foramina

Lateral mass

Sekil-10: Sacrum anterior gorinimdi

On vyizdeki 4 cift foramen'den sakral spinal sinirlerin ramus anterior'lari
cikar. Arka yizde orta cizgide processus spinosus’larin kaynasmasiyla crista sacralis
mediana olusur. Processus articularis superior ve inferior’larin kaynasmasiyla crista
sacralis intermedia ve proc. transversus'larin birlesmesi sonucu da crista sacralis
lateralis olusur. Crista sacralis lateralis ve intermedia arasinda sacrum'un 0s
coxae'larla eklem yaptig ylze facies auricularis denir ve hiyalin kikirdakla értaltdar.
Lateral yize m. gluteus maximus, lig. sacrotuberale, lig. sacrospinale tutunur (18).

1.2.2.5. Koksiks

3-5 rudimente koksigeal omurun kaynasmasiyla olusur ve sakrumun alt
ucuyla eklem yapar.

1.2.2.6. Diskus intervertebralis

Toplam 23 adet olan discus intervertebralis, axis’ten sakrum kadar omur

gOvdeleri arasinda bulunur ve bunlari birbirine baglar (Sekil 9). Discus
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intervertebralis os sakrum ve os koksiks’in birbiriyle kaynasmis olan segmentleri
arasinda ve ayrica atlas ile axis arasinda bulunmaz. Fakat flizyon halinde bulunan
sakral segmentler arasinda ilave diskler bulunabilir. Discus intervertebralisler
kolumna vertebralisin degisik bdlgelerinde sekil, hacim ve kalinlik bakimindan
farkhilik gosterirler (19).

Sekil-11: Discus intervertebralisin yapisi

1.2.2.7. Baglar ve Eklemler

Omurganin  ligamanlarinin ~ yaralanmasi ~ omurganin  stabilitesinin
korunmasinda Onemli bir problem olarak karsimiza cikmaktadir. Ligaman
zedelenmelerinde uygun tedavi yoOntemini  belirlemek igin  ligamanlarin
fonksiyonunun ve biyomekaniginin iyi bilinmesi gerekmektedir (21).

Spinal ligamanlar ve eklem kapsilleri, omurganin dogal konumunu
korumasini sa@lar. Ligamanlarin dayanikliligi degiskendir. Tipik olarak ¢ok
tabakalidirlar. Komsu vertebra veya birkag segment ileriye uzanabilirler. Ligamanlar
primer olarak elastin ve kollagenden olusur. Elastin esnekligini, kollagen ise
dayanikhihgini saglar. Tek eksenlidirler ve yiki en effektif olarak liflerin yonlnde
tasirlar. Fizyolojik sinirlar disindaki hareketlerde ligamanin sertligi dramatik olarak

artar, daha fazla enerji absorbe eder ve travma sirasinda medulla spinalisin
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korunmasini saglar. Yaslanma ile birlikte intervertebral disklerde ve elastik
ligamanlarda fibroz doku miktarinda artma goruldr (21).

Bir ligamanin fonksiyonu morfolojisine ve kismen de moment koluna
baghidir (22). Tek bir spinal ligamanin omurganin butlnligine katkisini
degerlendirirken moment kolunun uzunlugu ve ligamanin giicli hesaba katiimalidir.

Spinal ligamanlar; anterior ve posterior longittidinal ligaman, lig. flavum, lig.
interspinale, lig. supraspinale, lig. intertransversarii'dir (21).

Anterior longitidinal ligaman(ALL): Tim omur gdévdelerinin 6n yizleri
boyunca uzanan genis ve kuvvetli bir bagdir. Sakrumun 6n ylzinden baslayip
yukarlya dogru gidildikce daralir. Yukarida occipital kemigin tuberculum
pharyngeum’'una tutunur. intervertebral disklere ve komsu omur gévdelerinin
kenarlarina siki, omur gdévdelerinin ortasindaki konkav bolime ise gevsek baglanir
(23). Yapisinda bulunan fazla miktardaki kollagen lif ve rotasyonun anlik ekseninde
(RAE) yerlesmesi nedeniyle primer gorevi ekstansiyon ve overdistraksiyonu
engellemektir (Sekil 12).

Lig. longutudinale anterius’la ilgili germe calismalarinda ligamanin
omurganin fleksiyon ve ekstensiyonu ile hasarlanmayacagi, sadece rotasyonla zarar
gorebilecegi aciklanmaktadir (23). Yine ligamanin omurganin torakal boélimiinde

kaudale dogru inildikce daha kuvvetli oldugu bilinmektedir.

Postarior longitudinal ligameant

Anterior longituedinal ligament

Sekil-12: Torakolomber ligamentler
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Posterior longitidinal ligaman( PLL): Tim omur govdelerinin arka yuzleri
boyunca uzanir (Sekil 12). Bu ba§ sakrum ile aksis'in gdévdesi arasinda
bulunmaktadir. ALL gibi bu bagda intervertebral disklere ve komsu omur
govdelerinin kenarlarina siki, omur goévdelerinin ortasindaki konkav bdélime ise
gevsek baglanir (24). PLL kollagen liflerden zengindir, ancak %7.3 oraninda elastin
icerdigi son yillarda saptanmistir (7). Ligamanin derin lifleri sadece komsu
vertebralar arasinda uzanir, yiizeyel lifleri ise birka¢c vertebra arasinda yer
almaktadir. Posterior longitudinal ligaman, RAEnin arkasinda yerlesmektedir.
Primer fonksiyonu, fleksiyona diren¢ gdstermektir. PLL'nin gerim gicl, torakal
bolgede 67-138 N 'dur (24).

Lig. flavum: Atlas ile birinci sakral omur arasindaki tim lamina arcus
vertebralari birbirine baglar (Sekil 13). Makroskopik olarak birbirleriyle aksi yénde
fibrilleri olan, yuzeyel ve derin 2 tabakadan olusur. Mikroskopik yapisinda elastik
fibril hakimiyeti ve omurganin her duzeyinde innervasyonun olmasi yuzlnden
kendine 6zgu bir ligamenttir. Ligamentum flavum biyomekanikteki vazgecilmez
roliyle aktif bir ligamenttir (25). Omurga boyunca uzanan tek bag seklinde degil,
segmental olarak bulunur. Alt laminanin ventral yiziinden baslar, sonraki laminanin
dorsal kenarina tutunur. Bu yiizden orta hatta strekliligi yoktur. Bu bag laminalarin
birbirinden uzaklasmasini engeller (25). En ©6nemli gorevi, omurganin dik
tutulmasina yardimci olmaktir. Lig. flavum gucli bir ligaman olmasina ragmen daha
One tutunmasi nedeniyle fleksiyona daha az diren¢ gosterir. Kuvvet kolu lig.
interspinale’den daha kisadir. Lig. flavum vicuttaki en fazla elastik life sahip
ligamandir. Ligamanin %80'i elastik liflerden olusur ve insan viicudunun elastikiyeti
en fazla olan dokularindan biridir. Bu 6zellik ¢ok asiri ekstensiyon disinda gevsek
olarak durmasini engeller. Lig. flavum'un gerilme gucu en yiksek olarak alt torasik
seviyelerde bulunmustur (300 N). Ligamanin yapisi ve mekanik 0Ozellikleri,
fonksiyonel ve Kklinik olarak énemlidir (25).

Lig. flavum, omurganin fleksiyonuna izin verir ve yik kalktiktan sonra
laminalarin normal pozisyona gelmesini saglar. Ligamanin elastikiyeti sayesinde
kalici bir deformasyon olusmadan anlamli miktarda ekstansiyon saglanabilmektedir.
Ligamanin bu o6zellikleri, omurganin fleksiyondan ekstansiyona giderken medulla

spinalisin etkilenmesini engeller (25).
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Sekil-13: Lig. Flavum, Lig. Supraspinale, Lig. interspinale

Lig. supraspinale: 7. boyun omurundan sakruma kadar spindz cikintilari

birbirine baglar (Sekil 13). 7. boyun omurunun yukarisinda lig. nuchae olarak uzanir

ve crista occipitalis externa’ya tutunur. Bu baglar lomber bolgede diger bolumlere

R

gore daha kuvvetlidir. Omurga 6ne egildiginde veya rotasyon hareketi sirasinda

gerilerek asiri hareketi sinirlar. Ekstansiyonda gevseyecegi icin fonksiyon gostermez

Lig. interspinale: Komsu proc. spinosus’larin aralarinda bulunur, ince ve

membrandz yapidadir (Sekil 13). Onde lig. flavum, arkada lig. supraspinale ile
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devam eder. Vertebralarin spinal cikintilari arasindaki aralia goére torakal bdlgede
dar ve uzun, lomber bolgede genis ve kalin olarak bulunur (25).

Interspinz ve supraspindz ligamanlar lomber bélgede daha yogun olarak
bulunur.  Bu ligamanlar hiperfleksiyonu sinirlarlar. Maiman ve Pintar'in
arastirmalarinda interspinoz ligamanin 20-150 N'luk germe hareketinde basarisiz
oldugu gozlenmistir. Bu guc yaklasik olarak ALL'nin (cte biri veya yarisi
dizeyindedir. Bu ligamanin en zayif oldugu bélge boyun bélgesidir ve kisi kaudale
dogru omurgayi hareket ettirdiginde ilerleyici olarak gerilmesi artar (25).

Kapsuler ligamanlar: Omurlar arasindaki eklem yizlerini birbirine
baglarlar. Lifler, servikal bélgede torakal ve lumbar bdlgelerden daha uzun ve daha
gevsektir (18). Primer olarak eklem distraksiyonunu sinirlar ve daha az olarak eklem
yuzlerinin translasyonunu engellerler. Omurganin bazi aksiyal ylkleme tiplerinde bu
ligamanlar gerilebilir. Torakal bolgede eklem kapsulu igin eklemin kirillma gucu
150-270 N'dur. Bu degerin en zayif oldugu bolim st torasik bolumdur (26).

Lig. intertransversarii: Komsu transvers cikintilar arasinda yer alirlar.
Vertebralar arasi stabiliteye yardimci olur. Sadece torakal ve Ust lomber omurgada
gorulebilirler.

Bu ligaman transvers cikintilarin arasindan gecer ve sirtin derin kas
tabakasina yapisir. Aksiyal rotasyon ve lateral egilme hareketlerinde, bu ligaman
omurganin normal pozisyonuna donmesinde etkilidir (Sekil 14). (26). Bu
ligamandaki hasar dogal olarak omurganin hareketlerini etkiler.

Lig. longitudinale ™ _ Capsula articularis

Lig. interspinale

\\“-'-‘ Lig. supraspinale

Lig. longhudinale
onterins Y

Sekil-14: Lig. intertransversarii’nin gorinimii
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1.2.2.8. Omurganin Vaskduler Yapisi

Her omur beslenmesini bir segmental arterden veya bunun bdlgesel bir
esdegerinden; anterior santral, prelaminar ve postlaminar dallardan olusan bir damar
sisteminden saglamaktadir. Bunlardan ilki ve sonuncusu omurga disi damarlardan
dogmustur. Posterior santral ve prelaminar dallar ise intervertebral foramenlerden
girerek noral, menengial ve epidural dokulara da kan saglayan spinal dallardan kdken
almistir. Tipik olarak her segmental arter, aortun arka yuzinden ¢ikarak omur cismi
cevresinde dorsolateral bir yol izler. Transvers ¢ikintiya yaklastiginda iki dala ayrilir.
Lateral dal (interkostal ve lomber) ve dorsal dal, intervertebral foramenden spinal
kanala girer posterior santral ve prelaminar arteri verir. Boylece vertebra cismi
arkasl, arka longitudinal bag ve diskler arteryel beslenmesini buradan alir ve dorsal
dalin bir uzantisi artikiler proses lateralinde seyrederek spinal kaslara ulasir(27).
Vertebra cismi anterolateral yuziinde seyreden anterior santral dal, cismin korteksini
iki yerden delerek vertebra cismi spongiozasina girer. Ayni arter longitudinal bag
oniinde seyrederek bu bagi besler. Spinal arter prelaminar dali vertebra arkusu i¢
yuzinde seyrederek ligamentum flavum ve komsu epidural dokulari besler.
intervertebral foramenlere giren néral dallar pia-araknoid kompleks olarak omiriligi
besler. Bundan baska, T¢-T11 vertebranin sol tarafinda bulunan Adankiewicz arteri
lomber kordun kanlanmasinda énemli rol oynar (27).

Yetiskinlerde intervertebral diskin avaskiler oldugu ancak vertebra
cismindeki damarlardan gelen nutrisyonel damarlarla beslendigi gorust yaygindir
(27).

Omurgada arteriyel dagihm alanina uyan, iki ayri ven sistemi vardir. Bunlar;
internal ve eksternal ven sistemleridir. Eksternal ven sistemi anterior ventz pleksus
ve posterior vendz pleksustan ibarettir. Eksternal anterior ventz pleksus kisadir ve
anterior santral arterle birlikte uzanir. Bu valvsiz sistem foramen intervertebraleden
citkan segmental dallari da aldiktan sonra, vena cava ve vena azygos sisteminin
lomber ve dorsal interkostal dallari ile birlesir (27).

internal venodz pleksus, temelde bir seri diizensiz, valvsiz epidural siniisler
olup, koksiksten foramen magnuma kadar uzanir. Kanallari epidural yaga gémuladur
ve kollojen fibrin agi ile desteklenmistir. Fakat duvarlari o kadar incedir ki kaba

diseksiyonda uzantilari ve sekilleri fark edilmez (27).
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1.2.2.9. Medulla Spinalisin Vaskuler Yapisi

Omurilik vertebral arterin dallari olan anterior spinal arter, posterior spinal
arterler ve her segmentte intervertebral foramenden giren radikiler arterlerden
beslenir. Anterior spinal arter, fissura mediana anterior boyunca konus medullarise
kadar iner, kauda ekuina ve filum terminalede dagilan ince dallara ayrilir (27).
Posterior spinal arterler, posterolateral sulkuslar boyunca iki tarafli asagiya inerler ve
radikuler arterlerin posterior dallar ile anastomoz yaparlar. Radikiler arterler;
vertebral, inferior tiroidal, assendan servikal, interkostal, iliolumbalis ve sakral
arterlerden cikan ve her intervertebral foramenden giren segmental arterlerdir.
intumesentia lumbalisi besleyen anterior radikiiler arter, Adamakiewicz arteri (A.
Radikularis Manga) adini alir. Adamkiewicz % 80 sol interkostal lomber arterden
orijin alip Te-L, sinir koklerine kadar ulasir (28). Venler omurilikte arterlere eslik
eder ve arter dallariyla ayni ismi alir. Longitudinal venler Gst ugta internal juguler
ven ve vertebral ven yoluyla vena cava superiora dokulir. Her segmentten ¢ikan
intervertebral venler hem internal vertebral ventz pleksusa, hem de foramenden
kanal disina ¢ikarak sakral, lomber, interkostal, servikal venlere ve bu yolla inferior
vena kavaya dokulurler (Sekil 15) (28).

Arterial supply and venous drainage of the spinal cord

Posterior spinal vein

Posterior spinal artery

Posterolateral spinal
vein

Pia mater

Posterior | Radicular
Anterior | arteries

Anterior
spinal vein
and artery

Arachnoid
mater

Dura mater

Internal vertebral
venous plexus and
fat in epidural space

Sekil-15: Omuriligin arter ve venleri
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1.2.2.10. Omurganin innervasyonu

Omurga kanal iginde beyinden c¢ikarak asagiya dogru uzanan medulla
spinalis bulunur. Medulla spinalis, medulla oblongata’nin C;’in (atlas) (st
kenarindan L; veya L, vertebra altina kadar olan devamidir.(28). Medulla spinaliste;
boyun bdlgesinden sekiz ¢ift, sirt bolgesinden 12 cift, bel bdlgesinde ise bir stre
omurga kanali iginde yol aldiktan sonra onbir cift sinir intervertebral araliktan cikar
(28). Her spinal sinirin bir rekdrren dali vardir. Bu sinir intervertebral foramenden
geriye kivrilarak, vertebral kanalla ilgili vaskuler yapilar, meninksler, periost ve
anulus fibrozusa lifler verir.

Her sinirin on ve arka olmak Uzere iki koki vardir. Duyu (arka), motor (6n)
iplikleri tastyan bu kokler, omurlar arasi deliklerine dogru ilerler ve bu deliklerin
disinda birleserek spinal sinirleri meydana getirirler. Her iki yanda 31 ¢ift spinal sinir
vardir. Bunlarin sekiz c¢ifti servikal, oniki ¢ifti torakal, bes ¢ifti lomber, bes cifti
sakral, bir ¢ifti koksigeal sinirlerdir (28) (Sekil 16).

Sekil-16: Sinir koklerinin gérinimu
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1.2.2.11. Omurga Kaslari
Kaslar omurganin dinamik bir stabilizatoridir ve iskeletin diger parcalarinin
performansi ile islevleri yakindan iliskilidir. Omurgada hareketi saglayan ve islev

goren kaslari intrensek ve ekstrensek kaslar olarak iki bélimde inceleyebiliriz (27).

Intrensek Kaslar

a. Erektor spina: Bu bulylk ve slperfisyal bir kastir. Lomber bolgede Uge
ayrilir; 1. M. iliokostalis, 2. M. Longissimus, 3. M. Spinalis.

b. M. Multifidus: Kuguk bir kastir. Prosessus mamillaristen koken alir,

¢. M. Quadratus Lumborum.

d. Derin Kaslar: M. interspinalis, M. intertransversalis.

e. M. Psoas.

Ekstrensek Kaslar

a. Karin kaslari: Omurga ile ilgili olanlar; M. Rektus Abdominis, M. Abdominis
Oblikus Eksternus, M. Abdominis Oblikus internus ve M. Abdominis
Transversus.

b. Gluteal kaslar: M. Gluteus Maksimus, M. Gluteus Minimus ve M. Gluteus
Medius.

c. Uyluk kaslari: Bunlar pelvise ekstansiyon yaptiran omurga hareketlerini etkileyen
kaslardir. Bunlardan en 6nemlisi hamstringlerdir.

Omurgay! hareket ettiren kaslar islev yoniinden incelendiginde 5 gruba ayrilir (27).
Bunlar:

1. Fleksiyon yaptiranlar: M. Rektus Abdominus, M. Abdominis oblikus Eksternus,
M. Abdominis Oblikus internus, M. Psoas, M. Sternokleidomastoideus, M.
Skaleri, M. Longus Koli.

2. Ekstansiyon yaptiranlar: M. Latissimus Dorsi, M. Sakrospinale, M. Spinalis, M.
interspinalis, M. Transversokostalis.

3. Lateral fleksiyon yaptiranlar: M. Sakrospinale, M. Quadratus Lumborum, M.
Transversokostalis.

4. Es tarafin rotatoru olanlar: M. Latissimus Dorsi, M. Splenius, M. Longus Koli.

5. Karsi tarafin rotatoru olanlar: M. Transversospinalis, M. Multifidus, M. Longus
Koli.(27).
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1.3. OMURGA YARALANMALARININ BIYOMEKANIGI

insan viicudunun belli hareketleri sirasinda omurganin maruz kaldigi yiikleri
birbirinden ayirt etmek veya bu yukleri izole edip eksiksiz olarak 6lgmek heniiz
mimkin olmamistir. Bas ve govdenin agirhigini tasimak ve destek gorevini
yapmakla yukimli olan omurga diiz bir siitun seklinde olmayip ¢esitli kisimlarinda
degisik yonlerde egrilikler gosterir (29). En énemlileri sagittal egriliklerdir. Bunlar
servikal ve lomber bolgede lordoz, torasik ve sakral bolgede ise kifozdur (Sekil 17).
(29).

Sekil-17: Omurganin fizyolojik egrileri

Omurga fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri
yapabilir. Omurganin bitin parcalari her yonde ayni derecede hareket yapmazlar.
Torakal omurgalarda proc. artikularislerin eklem yizleri frontal planda oldugundan
asir fleksiyon ve ekstansiyonu kisitlar. Lateral fleksiyon servikal bdlgeye nazaran

azalmis olmakla beraber yapilabilir ve yukariya gittikge artar. Omurganin lomber
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bdlgesinde faset eklem yizleri sagittal planda oldugundan rotasyonu hemen hemen
olanaksizdir. Fleksiyon ve ekstansiyon daha rahat olarak yapilabilir (30).

Omurlarda kink veya cikik olusturan yiklerin baslicalari; aksiyel
kompresyon, fleksiyon, lateral kompresyon, fleksiyon-rotasyon, makaslama,
fleksiyon-distraksiyon ve ekstansiyondur (30).

1.3.1. Aksiyel Kompresyon

Omurganin normal torasik kifozundan dolayi, aksiyel yik bu bdlgede
genellikle omur govdesinin 6ne fleksiyon yiiklemesi ile sonuglanacaktir (Sekil 18B).
Torakolomber bdlgede ise aksiyel yik omur gdévdesinin kompresif yiklemesi ile
sonuclanmaktadir (30). Bu durum ug plaklarda yetersizlige yol acacaktir. Omur
korpusunda yetmezlige yol acan bu tip kuvvetler, burst (patlama) tipi kiriga yol agar.
Burst tipi kiriklar mekanik ve norolojik olarak anstabildir (30).

1.3.2. Fleksiyon

Fleksiyon kuvvetleri sonucunda vertebra govdesinin 6n kisminda ve diskte
cokme meydana gelirken, bu kuvvet posteriorda gerilmeye yol acar (Sekil 18E).
Fleksiyon tipi kuvvetler sonucunda duzgin acil ve kenarli (kama seklinde) ¢cokme
kiriklari olusur. Orta kolonda kirik ve disk fragmanlarinin kanal igine retraksiyonu
goriilmez. On kolonda kamalanma sonucunda ¢okme miktari %40-50’den fazla ise
posterior baglarda ve faset eklemlerde yetmezlik olabilir (30).

Fleksiyon-kompresyon yaralanmalarinda ise orta kolonda yetmezlik olusarak
yuksek oranda mekanik anstabilite, progresif deformite ve noérodefisit olusma
potansiyeli vardir (30).

1.3.3. Lateral Kompresyon

Lateral kompresyon kuvvetleri, kompresyon yaralanmasina benzerlik
gostermekle beraber, bundan farkli olarak kuvvetlerin lateralden uygulanmasi
sonucunda olusur (Sekil 18F). Lateral kompresyon kiriklarinda kirik omur
govdesinde sinirli olmakla birlikte, posterior baglar olaya eslik edebilir. Bu kirik
genellikle stabil kabul edilsede sonraki donemlerde kronik anstabilite, progresif agri
ve deformite olusturabilir (30).

1.3.4. Fleksiyon-Rotasyon

Fleksiyon ve rotasyon kuvvetlerinin kombinasyonu sonucunda olusan

yaralanmaya fleksiyon-rotasyon yaralanmasi denir (Sekil 18G). Fleksiyon kuvvetiyle
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birlikte rotasyonun olaya Kkatilmasi, posterior baglar ve faset kapsulleri
yetersizlestirerek, hem anterior hem de posterior kolonda yaralanma meydana getirir.
Bu yaralanmada porterior baglar ve eklem kapsull ruptire oldugu gibi, diskin 6n
kisminda ve omur govdesinde oblik olarak yarilma olur. Bu tlr bir yaralanma
anstabil olarak kabul edilir (30).

F

Sekil-18: Omurgaya etki eden kuvvetler
1.3.5. Makaslama
Makaslama kuvvetleri, fleksiyon ve rotasyon kuvvetlerinin kombine
uygulanmasiyla ciddi ligament6z yaralanmaya yol acar. Bu kuvvet, Gst omurun alt
omurun Ustiinden 6ne, arkaya veya laterale kaymasiyla sonuglanir. Bu yaralanmalar

anstabil olarak kabul edilir ve genellikle tam spinal kord hasariyla sonuclanir (30).
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1.3.6. Fleksiyon-Distraksiyon

Fleksiyon-distraksiyon yaralanmasini 1948’de Chance radiografik olarak ilk
defa gostermistir. Bu kuvvetler sadece kemiksel yaralanma, kemik-bag§ yaralanmasi
kombinasyonu veya sadece yumusak doku yaralanmasina yol acabilir. Sadece
kemiksel yaralanma genellikle Li-L3 arasinda gorulir, ilk dénemde anstabildir. Uzun
dénemde iyilesme potansiyeli ¢cok iyi oldugundan stabil kabul edilir (30).

Fleksiyon-distraksiyon kuvveti torakal veya torakolomber vertebrada bilateral
faset eklem c¢ikiklarina neden olabilir.

Fleksiyon-distraksiyon kiriklarina emniyet kemeri tipi yaralanmalari adi
verilmekle birlikte, bu tip yaralanmalar sadece bel bandi olan emniyet kemerlerinin
etkisi sonucu olur. Omuz ve bel bandinin beraber oldugu emniyet kemerleri ile
birlikte, servikal bolgede kamgilanma tipi yaralanmalar meydana gelir (30).

1.3.7. Ekstansiyon

Ekstansiyon kuvvetleri, saf fleksiyon yaralanmasinin tersi olarak, bas veya
govdenin arkaya dogru egilmesidir. On yapilar, anterior longitudinal bag ve anulus
fibrozusun 6n kisminda gerilme ve zorlanma olurken, posterior yapilar kompresyon
altinda kalir. Bu tlr ekstansiyon kuvvetleri ile faset, lamina ve spindz proseste kirik
olabilir. Asiri ekstansiyon kuvvetleri omur bolgesinin anteroinferiorunda kopma
kiriklarina neden olabilir. Bu yaralanmalar, Gst omur govdesi alt omur gdvdesi

ustlinde retrolistesis olusturmadikga stabil kabul edilir (30).

1.4. VERTEBRA’DA STABILITE VE ANSTABILITE KAVRAMI

Omurga kiriklarinda, stabilite ve anstabilite kavrami ©6nemle (izerinde
durulmasi gereken bir konudur. Bu kirik tedavisinde kullanilacak ydntemin
planlanmasi asamasindaki ilk basamaktadir (31).

Stabilitenin belirlenmesi, uygulanacak tedavinin se¢iminde anahtar roli
iistlenir. ilerleyici deformite veya daha fazla norolojik defisit olmaksizin
zorlanmalara dayanabilen omur stabil olarak tanimlanir (31). Anstabil omur kiriginin
norolojik defisit olusturma veya tam olmayan nérolojik defisiti artirma tehlikesi
vardir. Ayrica var olan deformite takipte ilerleme gbsteriyorsa zamanla olay

bolgesinde acilanma artacak ve bu da ndrolojik defisite yol acabilecektir.

24



Gunumuzde secilen tedavi yontemi stabil kiriklarda konservatif, anstabil kiriklarda
ise cerrahidir. Denis siniflamasina gore min6r yaralanmalar stabil kiriklardir (33).
Denis, tanimladigi kirik siniflama sisteminde omur kiriklarini stabil ve
anstabil olarak iki gruba ayirmis ve anstabil olanlari da mekanik anstabilite, ndrolojik
anstabilite, mekanik ve norolojik anstabilite bashklari altinda ¢ alt grupta
incelemistir (33).
White ve Panjabi, spinal kord ve koklere irritasyon ya da hasar vermeyen

sinirli desplasman gosteren durumlari stabil olarak tanimlamistir (Tablo 1, Tablo 2).

Tablo-1: White ve Panjabi’nin torakal omurga igin stabilite semasi

TUTULUM DEGER
Anterior elemanlar harap veya fonksiyon disi 2 Puan
Posterior elemanlar harap veya fonksiyon disi 2 Puan
Sagittal planda translasyon >2,5 mm 2 Puan
Sagittal planda rotasyon >5 derece 2 Puan
Medulla spinalis veya kauda ekina lezyonu 2 Puan
Kostavertebral eklem harabiyeti 1 Puan
Yuk vermede gulvensizlik hissi 2 Puan

5 ve Ustiinde puan = ANSTABILITE

Tablo-2: White ve Panjabi’nin lomber omurga icin stabilite semasi

TUTULUM DEGER
Anterior elemanlarin fonksiyon gérmemesi 2 Puan
Posterior elemanlarin fonksiyon gérmemesi 2 Puan

Fleksiyon veya ekstansiyonda sagittal translasyon >4,5 mm 2 Puan

Fleksiyonda sagittal rotasyon >22 derece 2 Puan
Kauda Ekina hasari 2 Puan
Yuk vermede guvensizlik hissi 2 Puan
Anterior elemanlarin fonksiyon gérmemesi 2 Puan

5 ve Ustiinde puan = ANSTABILITE
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Denis, 412 torakolomber kirik olgusunu retrospektif; klinik, nérolojik ve
radyolojik olarak (bilgisayarli tomografi de dahil) inceleyip, stabiliteyi “orta kolon”
veya “orta osteoligament6z kompleks” denilen Gglincl bir kolonun sagladigini
belirterek, giinimuzde bilyiik sayida taraftar bulan “U¢ Kolon Teorisi” ni ortaya
atmistir (33). Denis’e gore ¢ kolon soyle tarif edilmistir:

On kolon: Omur cisminin % 6n kismi, anulus fibrozus’un % 6n kismi ve
anterior longitudinal ligament.

Orta kolon: Omur cisminin % arka kismi, anulus fibrozus’un %2 arka kismi ve
posterior longitudinal ligament.

Arka kolon: Omur arkusu, faset eklemleri ve kapsull, ligamentum flavum ile

supra ve interspindz ligamentler (33) (Sekil 19).
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Sekil-19: On, orta ve arka kolon goriintleri.

Bu kolonlar standart radyografide kolay taninir. Bdylece spinal stabilite
hakkinda kolayca bilgi sahibi olunur. Ug kolon teorisine gére stabilite orta kolona
baglidir. Posterior longutidinal ligament6z kompleksin hasar gérmesi tek basina
anstabilite olusturmadigi, anstabilite olusmasi icin posterior longutidinal ligament6z
hasarina ek olarak posterior annulus fibrozusun da hasar gormesi gerektigi son

biyokimyasal calismalarda gosterilmistir (33).
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1.4.1. Stabil Yaralanma

Posterior kolonun saglam oldugu ve anormal 6ne fleksiyonun énlenebilecegi
hafif ve orta derecedeki kompresyon kiriklari stabildir. Bu kiriklarda sadece 6n kolon
yaralanir. Anstabilite olusmasi icin posterior bag yapilarinin battnliginin bozulmasi
veya posterior longitudinal ligament ve posterior anulus fibrozusta ayrisma olmasi
gerekir. Bununla birlikte orta kolonun saglam olmasi, kemik veya diskin spinal kanal
icine gecmesini Onler ve bir subluksasyon olusumuna engel olur (33).

1.4.2. Mekanik Anstabilite

Mekanik anstabilite, i¢ kolonun ikisini icine alan yaralanmalardir. Bunda
verebral kolonda bukilme veya angulasyon meydana gelir. Bu akut veya ¢ogunlukla
kronik dénemde olusur. Mekanik anstabilite en cok, ciddi kompresyon kiriklari ve
posterior bag kopmalariyla birlikte olan emniyet kemeri tipi yaralanmalarda gordlir.
Ciddi kompresyon kiriklarinda 6n ve arka kolonda hasar vardir. Sikhkla agri olur
fakat norodefisit olmaz. Emniyet tipi kiriklarda ise 6n ve orta kolon hasar gordr,
kronik anstabilite ve agri mevcuttur fakat nérolojik fonksiyonlar saglamdir. Bu tip
anstabilitede en azindan, akut donemde eksternal destek ve mimkiinse akut veya gec
donemde acik reduksiyon ve internal fiksasyon onerilir (33).

1.4.3. Norolojik Anstabilite

Burst kiriklari, ndérodefisit olmasa bile nérodefisit gelisme riski tasir. Burst
kiriklarinda orta kolon aksiyel yiklenme sonucunda ruptire olmustur. Norolojik
defisit, oncelikle travmatik ¢arpmanin etkisi ile ve sonrada kanali daraltmaya devam
eden orta kolona ait fragmanlarin noéral yapilara sirekli basi yapmasi sonucu
gelismektedir. Hasta eksternal destek tasisin veya tasimasin ambulasyon sonucunda
kiriga binen aksiyel yukler artacaktir. Bu en iyi sekilde, blyuk rakamli burst kiriklar
serilerinde hasta sirtiistl yatarken ilk cekilen PA grafide saptanan interpedikiler
mesafe ile ayakta eksternal destek icindeyken cekilen PA grafideki Olcilen
interpedikiler mesafe arasindaki minimal artis ile agiklanir. Denis, mobilize ettigi
burst kirikli olgularin % 20’sinde orta kolonda yetmezlik veya spinal kanal igine
kemik protruzyonu sonucu nérodefisit gelistigini gérmastir (33).

1.4.4. Norolojik ve Mekanik Anstabilite

Bu grup icin en tipik ornek, kirikli cikiklar ve nérodefisiti olan ciddi burst

kiriklaridir. Her ikisinde de sekonder olarak gelisen asiri deplasman ve norodefisitte
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ilerlemeyle birlikte, tam parapleji gelisir. Bu tip anstabilitede tedavi, dekompresyon
ve omurun stabilizasyonudur (33).

Cerrahi anstabilitenin belirlenmesinde bazi radyolojik bulgular tariflenmistir.
Bunlar;

1. Lateral grafide omur cismindeki kollaps ile AP grafide pedikuller arasi
mesafenin genislemesi burst kiriginin anstabil oldugunu gosterir.

2. Bilgisayarli tomografi (BT) kesitlerinde lomber bolgede kanal capinin
1/3’0nden daha fazlasinin daralmasina neden olan omur cisim deplasmanlari veya
lamina kiriklari, néral yapilardaki sikismanin sinirini gosterir.

3. Herhangi bir planda omur cisimleri arasinda 2.5 mm’den fazla translasyon
veya kirik olmaksizin spindz c¢ikiklarda ya da faset eklemlerde major deplasmanin
varhgi, ligament ve anulus fibrozusta ayrisma oldugunu gosterir.

4. Bilateral faset dislokayonu, diskin ve posterior ligamentlerin komplet
yirtiginin belirtisidir.

5. Omur cisminin anterior kollapsinin %50’den fazla olmasi.

Yaralanma (i¢ ya da daha fazla yapida olmus ise anstabilite ile sonuclanir.
Burst kiriklari, genellikle 6n ve orta kolonu tuttugundan evre 4’tir. 2 kemik ve 2
ligamenti etkiler ve anstabildir. Bir kompesyon kirigi, genellikle én kolonu tutar ve
evre 2 oldugundan stabildir. Bir Change kirigi, her (ic komponentide tutar ve evre
3’tur. Evre 3’te; ¢ ligament, ¢ kemik, iki kemik ile bir ligament veya iki ligament
ile bir kemik etkilenir. Evre 6’da alti elemanin timin igine alir ve anstabil olarak
kabul edilir (33) (Tablo-3).

Tablo-3: Anstabilite degerlendirilmesi

ON KOLON ORTA KOLON ARKA KOLON

KEMIK 3 ELEMAN K K
LIGAMENT3 ELEMAN L L L

Sonu¢ olarak stabilitenin belirlenmesinde anahtar kolon orta kolondur.
Genelde orta kolon saglamsa kirik stabil olarak degerlendirilmelidir. Kirik sonrasi

anguler deformitelerin gelisme riski varsa mekanik anstabiliteden bahsedilmelidir.
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1.5. VERTEBRA KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Omurga kiriklarinin siniflamasinda, ¢ogunlukla bulgular ve 6zel yaralanmaya
yol acan mekanik kuvvet vektorleri rol oynamistir. Omurga kiriklarinin
siniflandiriimasinda, radyolojik gelismelere paralel yapilan deneysel biyomekanik
calismalar, stabilite ve anstabilite kavramlarinin daha iyi agiklanmasini saglamis ve
kirk olusturan mekanizmalarinda aydinlatilmasina yardimci olmustur (31).

Stabil yaralanmalar; posterior ligament bitunligi bozulmamis, basit anterior
kama (wedge) kiriklari, burst kiriklari (stabil) ve kompresyon kiriklaridir. Anstabil
kiriklar ise ¢ikiklar, rotasyonel kirikl ¢ikiklar, burst kiriklari (anstabil) ve makaslama
kiriklaridir (33).

Daha sonra bu siniflama gelistirilerek yaralanmaya sebep olan kuvvet ve
olusan kirigin stabil veya anstabil oldugunu degerlendiren bir model duzenlendi.
Buna gore; 1. Fleksiyon 2. Ekstansiyon 3. Lateral bending 4. Rotasyon 5. Shear
yaralanmasi 6. Kompresyon ve 7. Distraksiyon tipi yaralanmalar belirlendi (26).

Omurga kiriklarinin siniflandiriimasi, prognozu tayin etmede ve tedavi
seciminde gereklidir. Denis’e gére Omurga kiriklarinin siniflamasi soyledir:

A) Min6r Omurga Kiriklari

1. Artikdler cikinti kiriklari
2. Transvers c¢ikinti kiriklari
3. Spindz ¢ikinti kiriklar
4. Pars interartikularis kiriklari
B) Major Omurga Kiriklar
1. Cokme (kompresyon) kiriklari
2. Patlama (burst) kiriklari
3. Emniyet kemeri tipi yaralanmalar (Seal-belt injury)
4. Kirikli ¢ikiklar

1.5.1. Cokme kiriklari

On kolonun baski altinda kalmasi ile olusan kiriklardir (Sekil 20). Orta ve
arka kolon saglamdir; orta kolon mentese gibi islev gorir. Ozellikle omur cisminde
%50’nin Uzerinde yukseklik kaybina neden olan ¢okme kiriklarinda arka kolonda da
kismi hasar gorlebilir. Orta kolonun saglam olmasi nedeniyle kirik stabildir ve néral

yapilar basiya ugramaz. Radyografik olarak cekilen yan grafilerde kirik omur
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kemiginin arka kisminin yuksekligi tamdir, interspindz aralik ise olusan kifotik
deformiteyle ilgili olarak artmistir. Yan ¢okme kiriklarinda, 6n arka grafilerde kirik
olan tarafta saglam tarafa oranla ytkseklik kaybi gorilir. Bilgisayarli tomografide

orta kolonun saglam oldugu géralir ( 31, 34, 35).

Sekil-20: Kompresyon kiriklari

1.5.2. Patlama kiriklari

Ayni omura aksiyel yiklenme veya vertikal baski sonucu, 6n ve orta
kolonunun beraberce kiriimasi ile olusur. Radyolojik olarak yan grafilerde omurun
arka duvarinda kirik, yukseklik kaybi ve kanala itilmis fragmanlar gordlebilir (Sekil
21). On-arka grafide interpedikiiler mesafede artis tipik olup, ayrica vertikal laminal
kink ve arka eklemlerde bozulma da gorilebilir. Bilgisayarli tomografide, 6n
kolonda ve orta kolonda kirik ile spinal kanala itilmis fragmanlar gorilir (33).
Denis’e gore patlama kiriklari 5 gruba ayrilir:

Tip A: Her iki end plate kirgi: Alt lomber bdlgede (Ls-Ls) yaygindir.
Posttravmatik kifoza neden olmaz.

Tip B: Ust end plate kingi: En sik goriilen tip olup esas olarak torakolomber
bolgede gorulir. Akut veya kronik posttravmatik kifoza yol acar.

Tip C: Alt end plate kirigi.
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Tip D: Rotasyonel patlama kirngi: Kirikli ¢ikikla kanstirilabilir. Orta lomber
bolgede siktir.

Tip E: Lateral fleksiyon patlama kingi: Aksiyel yik ve lateral fleksiyonla
olusur (33).

Sekil-21: Burst kiriklari

1.5.3. Emniyet kemeri tipi yaralanmalar

Orta ve arka kolonun germe kuvvetleri etkisi altinda kalmasina bagh olarak
omurun fleksiyona zorlanmasi ile meydana gelirler. On kolonun 6n kismi da
baskidan kismen etkilenir ancak destek gorevini kaybetmez. Bu tip yaralanma
fleksiyonda anstabildir, ancak subluksasyon yoktur. Subluksasyon varsa bu 06n
destegin de bozuldugunu, olayin kirikh ¢ikik oldugunu gosterir (36) (Sekil 22).

Radyografik olarak patognomonik belirti transvers c¢ikinti ve pedikullerin
tranvers yarilmasidir. Spindz cikinti veya pars interartikllariste horizontal Kkirik,
interspindz mesafede artisla birlikte spindz ¢ikintida kopma gorulebilir. Omurun arka
kisminin yuksekligi artar veya hasar seviyesinde disk araliginda arka kisimda artis
gorulebilir (36).
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Sekil-22: Emniyet kemeri tipi kiriklar

iki alt tipi vardir:

A) Tek seviyeli yaralanmalar

al) Supraspindz ligamentten disk ortasina kadar ligamentdz yapinin yirtik
oldugu yaralanma

a2) Spindz cikintidan baslayip noral arktan gecen ve ayni omurda sonlanan
kirik (Chance kirigr)

B) iki seviyeli yaralanmalar

b1) iki seviyeli orta kolonda arka anulus fibrozustan gegen yaralanmalar

b2) iki seviyeli orta kolonda kemikten gegen yaralanmalar

1.5.4. Kirikli ¢ikiklar

Yaralanmalarin en anstabil olanidir. Tim (¢ kolonun baski, gerilme, rotasyon

veya makaslama kuvvetleri altinda yetmezligi sonucu gorulur. Radyografik olarak

32



patognomonik 6zelligi, 6n-arka ve yan grafilerde gorilen yari ¢ikik veya tam ¢ikiktir
(Sekil 23). Ligament hasarlari ile birlikte omurda da kirik vardir (36). Denis bunlari 3
alt grupta toplamistir:

—aay

Sekil-23: Kirikli ¢ikiklar

Tip A: Fleksiyon rotasyon tipi ¢ikiklar: Genellikle orta ve arka kolonda
gerilme ve rotasyon kuvvetleri etkisiyle komplet bozulmayla gorilir. Multipl
transvers ¢ikinti kiriklari ve multipl kaburga kiriklari siktir. Olay bélgesinde segment
altinda ve Gstunde belirgin miktarda rotasyon gozlenir. Bilgisayarli tomografide, bir
omurun digerine baskisiyla olusan kanal daralmasi gorilebilir. Patlama kingi ile
fleksiyon rotasyon tipi kirikhi cikiklarin farki, patlama kiriklarinda posterior
longitudinal ligamentin saglam olmasidir (36).

Tip B: Makaslama tipi kirikh cikiklar: Ekstansiyon tipi kirikh ¢ikik olup
anterior longitudinal ligament kopmustur. iki tipi vardir:

bl) Arka-6n tip: Ust segment alt segment Uzerinden 6ne kaymistir. Omur
cismi saglamdir. Bu tip kirikta yer degistirme sirasinda ust kayan segmentin son bir
veya iki omurunda posterior arkta kirik olabilir. Bu tip kirikh ¢ikikta dura yirtigr ve
komplet parapleji riski ¢ok ylksektir. Kirilan posterior ark yiizer durumda kalir.

b2) On-arka tip: Ust segment alt segment Uzerinden arkaya kaymistir.
Posterior ark acik olmadigindan serbest lamina parcalari bulunmaz (36).

Tip C: Fleksiyon distraksiyon tipi kirikli ¢ikiklar: Germe kuvvetleri

altinda orta ve arka kolonda bozulmayla birlikte goraltr. Emniyet kemeri tipi
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yaralanmalara benzer; fakat ek olarak 6n anulus fibrozusun yirtilmasi gorilir. Bu da
anterior longitudinal ligamentte yapisma yerlerinden ayrilmaya neden olarak yari
cikiga veya tam ¢ikiga neden olur (36).

Denis’e gore kirik tipleri ve kolon yaralanmalari Tablo 4’de gdsterilmistir.

Tablo—4: Kirik tipleri ve kolon yaralanmalari

KIRIK TiPi ON KOLON ORTA KOLON ARKA KOLON
Cokme Cokme Yok Yok veya gerilme
Patlama Cokme Cokme Yok
Emniyet ) )
) Yok veya ¢okme Gerilme Gerilme

kemeri

COkme, dénme, Gerilme, donme, Gerilme, donme,
Kirikh-¢ikik

makaslama makaslama makaslama

1989’da Maegerl 1200 klinik olguyu inceleyerek diger bir klasifikasyon
yapmistir. Bu klasifikasyona gore 3 primer kuvvet tariflenmektedir. Bu kuvvetler;
1.Kompresyon 2.Distraksiyon 3.Rotasyon’dur. Subtipler ise kirigin siddetine gore
degerlendirilir (37). Daha sonra ise bu klasifikasyon Amerikan Skolyoz Dernegi ile
modifiye edilmistir (Tablo 5, Sekil 24).
Tablo-5: Maegerl’e gore kirik siniflamasi

TiP GRUP
A.Kompresyon A:: Sikistirip birbirine kaynatma (Orn.
Kama)

A Ayrilma (Orn. Koronal)
Az: Patlama (Orn. Kompletpatlama)

B. Distraksiyon Bi1: Arkaya yumusak dokulara dogru
(Orn. Subluksasyon)
B,: Arkaya arkusadogru (Orn. Chance
Kirign)
Ba: One diske dogru (Orn. Ekstansiyon
spondiloz)

C. Rotasyon C1: Kompresyon ile
C,: distraksiyonile
Cs: Bikulme ayrilma (Shear) ile
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Sekil-24: Kiriga neden olan kuvvetler

1.6. SPINAL KORD YARALANMALARI VE SINIFLANDIRMA

Spinal kord yaralanma insidansi yilda 7.500-10.000 arasindadir. Bu sayi tim
dinyadaki gelismis Glke populasyonu icinde yilda 32.000 yaralanmaya, yani her 16
dakikada bir yaralanmaya tekabll eder (38). Avrupa ve kuzey Amerika
istatistiklerine gore en yiksek yaralanma oranlari 16-30 yaslarinda olmaktadir (37).
ABD’de % 40 motorlu tasit kazasi, % 25 siddet, % 20 disme, % 5-10 spor kazasi
nedeniyle gorilmektedir (37). Avrupada spor kazasi orani daha yuksek, siddet orani
daha azdir. Yuksek servikal lezyonlar tetraplejiye neden olurken, asagi lezyonlar
paraplejiye neden olurlar. Tetrapleji ve parapleji, yaralanmalarin yarisinda mevcuttur
(38).

Ulkemizdeki epidemiyolojik calismada yillik insidansin milyonda 12,7, erkek
kadin oraninin 2,5:1 oldugu, yaralanma sebebinin de yuksek oranla (% 48,8) tasit
kazalarinin oldugu bildirilmistir (39). Glineydoguda yapilan bir baska ¢alismada ise
yilhik insindansin milyonda 16,9, erkek kadin orani 5,8:1 bulunmus, yaralanma
nedeni olarak en fazla ytksekten diisme (% 37,3) olarak gosterilmistir (39).

Omurga yaralanmasi  olan hastalarin, norolojik  fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde pekcok siniflandirma ortaya atilmis olmasina ragmen Frankel

ve arkadaslarinin siniflandirmasi guncelligini korumaktadir (Tablo-6) (41).
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Tablo-6: Frankel ve arkadaslarinin siniflandirmasi

a) Komplet (A): Travmaya ugramis segmental seviyenin altinda, motor ve

duyusal fonksiyon yoklugu mevcuttur

b) Sadece duyusal (B): Lezyon seviyesinin altinda biraz duyu fonksiyonu

olmasina karsin, tam motor fonksiyon kaybi devam etmektedir.

c) Motor fonksiyonun yetmezligi (C): Lezyon seviyesinin altinda biraz motor

guc vardir (kas guct 2-3/5). Ancak hastanin pratik kullanimi igin yetersizdir.

d) Motor fonksiyonun kullanilabilir olmasi (D): Lezyon seviyesinin altinda

kullanilabilir motor guc¢ (kas guct 4/5) vardir. Bu gruptaki hastalar alt

ekstremitelerini hareket ettirebilir. Yardimli veya yardimsiz yuriyebilir.

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

kusuru yoktur.

Amerikan Spinal Yaralanma Cemiyeti (ASIA), inkomplet lezyonlarin

tanimlanmasinda ise su siniflandirmay1 yapmistir (Tablo 7) (42).

Tablo-7: ASIA’nin inkomplet kord sendromlari siniflamasi

SENDROM

TANIMLAMA

Santral kord

Anterior kord

Brown-Sequard

Konus Medullaris

Kauda Ekuina

Lezyon servikal bélgededir. Sakral duyarlilik pozitiftir. Ust
ekstremitelerde kayip alt ekstremiteden daha fazladir.

Motor fonksiyonun degisik derecelerde kaybi, agri
duyarlihginin - ve sicak duyusunun kaybr yaninda,
proprioseptif duyunun korunmasi.

Rolatif olarak daha fazla olmak (zere, ipsilateral
proprioseptif ve motor kayip. Kontrlateral agri duyusu ve
sicaklik duyusunun kaybi.

Noral kanal igerisinde, sakral kord ve lumbar sinir koklerinin
yaralanmasi, bunun sonucunda mesane, barsak ve alt
ekstremitede arefleksi vardir. Sakral segmentlerle ilgili
refleksler (bulbokavernéz refleks) bazen korunabilir.

Noral kanal icinde, lumbosakral sinir kdklerinin yaralanmasi,
arefleksik mesane, barsak ve alt ekstremite fonksiyon (motor

ve duyu) kaybi.
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Spinal kord yaralanmalari 1. motor néron lezyonlari olup, kauda ekuina ve
konus medullaris lezyonlari ise 2. motor noéron lezyonlaridir ve iyilesme sanslari
kord lezyonlarina gére daha fazladir (Tablo 8).

Tablo-8: inkomplet kord sendromlarinin sikhigr ve onarim yiizdesi

SENDROM SIKLIK TANI ONARIM
YUZDESI

Santral kord Cok stk Genellikle kuadripleji 75

Anterior kord ~ Sik Tam motor defisit 10

Posterior kord ~ Nadir Derin duyu kaybi ?

Brown Seyrek  Karsi tarafta motor defisit >90

Sequard

Kok Stk Dermatomda motor ve duyu 30-100

kaybi

1.7. TORAKOLOMBER OMURGA KIRIKLI OLGULARA KLIiNIiK
YAKLASIM

Omurganin kirik ve cikiklari siklikla gen¢ populasyonda gézlemlenen ciddi
yaralanmalardir. Spinal kord yaralanmasi olanlarin % 43’lnde eslik eden multipl
yaralanmalar mevcuttur (43).

Yaralanma mekanizmasinin detayli &grenilmesi onemlidir. Ancak ilk
muayenede bu mimkin olmayabilir. En sik nedenler motorlu ara¢ kazalari,
dismeler, dalis kazalari ve atesli silah yaralanmalaridir. Taniyr atlamanin en sik
sebebi kafa travmasi, akut alkol zehirlenmesi ve multipl yaralanmalardir. Biling
dizeyi disuk olan ve komaya meyilli hastalar siklikla boyun agrisindan sikayet
etmezler. Ciddi yuz ve sach deri laserasyonlarindaki kanamalar, dikkati servikal
omurga yaralanmalarindan baska yone ceker. Brown-Sequart tipi hemiparezi felg
olarak atlanabilir. Kafa yaralanmasi veya sacli deri laserasyonu olan her hastada
omurga yaralanmasindan stiphelenilmelidir (43).

Hasta sirtiistli yatar pozisyonda iken genel fizik muayene yapiimalidir. Bas

bolgesi laserasyonlar ve kontuzyonlar agisindan incelenmeli, ylz fasyal kiriklar
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acisindan muayene edilmelidir. Kulak kanallari, timpanik membran ardinda kan ve
BOS birikimi agisindan incelenmelidir, ¢tinki bu durum kafa travmasinda goralir.
Servikalden lombere kadar spinoz prosesler palpe edilmelidir. Agrili spinoz proses
bir vertebra kirigina isaret edebilir. interspindz baglarda palpabl bir defekt, ligaman
kompleksindeki bir kopmaya isaret edebilir. Basin dikkatli ve kibarca rotasyonu
agriya neden olabilir, ancak asiri fleksiyon-ekstansiyondan kacinilmahdir. Bisepsten
asagl seviyede fonksiyon kaybina yol acacak bir spinal kord yaralanmasinda
dirsekler fleksiyonda olabilir veya paralizi daha yukarda ise dirsekler ekstansiyonda
olabilir. Penil ereksiyon, gayta ve idrar inkontinansi belirgin spinal hasara isaret eder.
Tim ekstremitelerin flask paralizisi kuadriplejiye isaret edebilir. Kan basincindaki
dismeye kalp atim hizi artisiyla cevap verilmemesi, spinal soka bagli olabilir.
Gogus, batin ve ekstremiteler diger yaralanmalar acisindan muayene edilmelidir.
Muayene sirasinda omurga korunmahdir, ancak spinal kord hasari belirlendikten ve
gerekli mudahaleler yapildiktan sonra hastada gelisebilecek yatak yaralarini 6nlemek
icin supin pozisyonundan olabildigince ¢abuk kaldiriimalidir (43).

Torakolomber travma, yuksek enerjili travma olmasi ve siddetli kafa ici
travmasi, torasik blylk damar travmasi, kardiak yaralanma gdsteren kunt gogls
travmasi ile birlikte olabilecedi icin uyanik olunmali ve ilgili bdélimlerden
konsultasyon istenmelidir (43).

Hastanin en kisa zamanda ndrolojik muayenesi yapilmahdir. Sik araliklarla
muayene tekrarlanarak not alinmahdir. Spinal sok donemi olan ilk 24-48 saatten
sonra, mimkinse ayni doktor tarafindan muayene yapilarak norolojik fonksiyonlar

hakkinda bilgi alinmali ve ilk muayene ile karsilastiriimalidir (43).

1.7.1. Norolojik Muayene

Bircok yazar spinal kord yaralanmalarinda dogru ve detayli ndrolojik
muayenenin 0nemine isaret etmislerdir. Biling diizeyi, pupil boyutu ve reaksiyonu
hemen belirlenmelidir.

Epidural ve subdural kanama, kafatasi ¢cokme kingi veya diger intrakranial
patolojik durumlar nérolojik fonksiyonda ilerleyici hasara neden olabilir (44).

Biling duzeyini belirlemede Glaskow Koma Skalasi (GKS) kullanilabilir
(Tablo 9).
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Tablo-9: Glaskow Koma Skalasi

A. GOZLER ACIK PUAN
Spontan 4
Sese
Aclya
Asla

B.EN iYi SOZLU CEVAP

Yonelmis

N W

Karisik konusma
Uygun olmayan kelimeler
Anlasiimayan kelimeler
Highbiri

C.EN iYIi MOTOR CEVABI

Komutlara uynakta

= NN W B~ o

Agrinin yerini belirlemekte
Fleksiyon cekilmesi
Anormal

Uzatma

Higbiri

[l A IR OO RS SN & ) B o]

Hasta acilde ilk gorildigi andan itibaren nérolojik muayenesi ve kas guci
degerlendirmesi yapilip not edilmelidir. (Tablo 10).

Tablo-10: Kas derecelendirme listesi

DERECE KAS EYLEMI

0: Sifir Tam paralizi

1: Cok az Gortlebilir veya hissedilebilir gekilme
2: Zayif Aktif hareket, yercekimsiz

3: Orta Yercekimine karsi aktif hareket

4: lyi Dirence karsl aktif hareket

5: Normal Tam dirence karsi aktif hareket
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Norolojik muayenede spinal kord fonksiyonlarinin yani sira sinir kokleri ve
periferik sinirler de muayene edilmelidir. Olasi bir spinal travmali hastada spinal
sokun takibi acisindan bulbokaverndz refleks bakilmali ve kayit altina alinmalidir.
Bu refleksin yoklugunda kimi zaman motor ve duyusal kayip gecici olmakta ve
komplet norolojik defisiti yansitmayabilmektedir. Noérolojik defisiti olan bir hastada
anal tonus ve duyunun korunmus olmasi hayati bir bulgudur. Bu durumun 6nemi,
yaralanma seviyesinin Ustu ile alti arasinda sinirsel iletimin en azindan bir kisminin
korunmus oldugunun kanitt olmasi, yaralanmanin inkomplet oldugunun ve
prognozun iyi olacaginin bir géstergesi olmasidir (44).

Duyunun oldugu bdlge motor muayeneden Once isaretlenmelidir. Sakral
duyunun korunmasi tam olmayan spinal kord yaralanmasina isaret edebilir (Sekil
25). Belirgin sakral lezyonu olan kuadriplejik bir hastada duyunun korundugu tek
alan perianal bolge olabilir (Sekil 26) (44).

Sekil-25: Dermatom dagilimlari
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Sekil-26: Perianal cilt duyusunun muayenesi

American Spinal Kord Injury Association (ASIA) tarafindan belirlenmis

anahtar kas gruplari ve ilgili sinir kokleri degerlendirilmelidir (Tablo 11).

Tablo-11: ASIA motor kaynak degerlendirilmesinde kullanilan kas gruplari

DUZEY KAS GRUBU
Cs Dirsek fleksoru (biceps, brachialis)
Cs Bilek ekstansorleri (carpi radialis longus ve brevis)
Cs Dirsek ekstansorleri (triseps)
Cs Parmak fleksorleri (orta parmaga fleksor digitorum profundus)
Ty Kicuk parmak abdiktorleri (abduktor digiti minimi)
L, Kalca fleksoru (iliopsoas)
Ls Diz ekstansorleri (quadriseps)
Ly Bilek dorsofleksorleri (tibialis anterior)
Ls Buyuk parmak ekstansorleri (ekstansér hallucis longus)
Si Bilek plantafleksorleri (gastroknemius, soleus)

En sonunda refleksler dokimante edilmelidir. Paralizili hastalarda siklikla

arefleksi gorulir ve igne batirmakla bacaklardaki fkeksiyon cekilmesi istemli

hareketin oldugunu gostermez (45).

Spinal sok genellikle 24 saatten az surse de giinler veya haftalar boyuda

surebilir. Pozitif bulbokaverntz refleks veya anal buzme refleksinde doénds, spinal

41



sokun bittigini gosterir (Sekil27, Sekil28). Spinal sok déneminin sonunda yaralanma
seviyesinin altinda motor veya duyusal fonksiyon saptanmazsa, bu durum tam kord
yaralanmasina isaret eder ve distal duyusal motor fonksiyonlarin geri donusu
acisindan prognoz kotudir (45).

Taninin konulmasinda iki énemli refleks testi mevcuttur. Eldivenli parmak ya
da sivri bir cisim anal bélgeye degdirildiginde, eksternal anal sfinkterde kasiima olur.
Bu teste anal wink testi denir (Sekil 27). Eger kasiima olmazsa tam motor felg tanisi
konulur. Motor fonksiyonlarin geri donmesi agisindan kot prognozu gosterir.
Parsiyel lezyonlar da ise anal sfinkterde kasilma olmasi iyi prognozu gosterir. Rektal
tuse yapilip glans penis veya Klitoris sikistirildiginda anal sfinkter kasilir. Bu teste
bulbokaverndz refleks testi denir (Sekil 28). Bu refleksin varli§i prognozun iyi bir

isaretidir. Hastanin norolojik sokta oldugunu gosterir (46).

Sekil-27: Anal wink testi

Spinal cord
52 and S532

Glans penis Anal sphincrer
COoOIm P mession contractiomn

Sekil-28: Bulbokavernoz refleks
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1.7.2. Radyolojik Degerlendirme

Tum spinal kanalin tam radyolojik gorintilenmesi, sekonder hasarlarin
onlenmesini saglayacak tedavinin planlanmasi icin gereklidir (47). Radyolojik
incelemeler yalniz travma aninda mevcut bulunan belirtileri deg@erlendirmekle
kalmayip, tedaviye yon verdigi gibi, tedavinin basarisini ve izlemini objektif olarak
degerlendirme olanagini da saglar (48).

1.7.2.1. Konvansiyonel Radyografi

Konvansiyonel (direkt) radyografiler, torakolumbar omurga kiriklarinin
radyolojik olarak incelenmesinde temeldir. Spinal yaralanmalarin radyolojik
degerlendirmesinde, tim spinal kanalin direkt radyografisinde en az anteroposterior
(AP.) ve lateral (lat.) goruntuler gereklidir. Lateral grafide; omur cismi ve posterior
elemanlarin batunluga, fizyolojik egriliklerdeki bozulma, omur cisminde yikseklik
kaybi degerlendirilir (Sekil 29). Daha sonra AP grafide; omur cismi, transvers
cikinti, lamina ve pedikdl bittnlagi, omur cisminde yukseklik kaybi, aks sapmalari
(skolyoz), laterale kayma (translasyon), interpedikiiller mesafede degisiklik ve disk
mesafesindeki degisiklikler degerlendirilir (48,49) (Sekil 30).

Sekil-29: Vertebra anterior kolonda yukseklik kaybi
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Sekil-30: L, vertebra kiriginda interpedikiiler mesafedeki degisiklik

1.7.2.1.1. Kirik Deformite Agisi

Deformite acisi degerlendirilirken, lateral diz grafide kirik vertebranin
uztiindeki ve altindaki vertebra cisimlerinin arka yizlerinden cizilen gizgilerin
kesismeleriyle ortaya ¢ikan agi olculiir (48).

1.7.2.1.2. Lokal Kifoz Agisl

Bu agl, lateral planda ¢ekilmis radyografide kirik vertebranin bir Ustiindeki
vertebranin ust platosundan cizilen ¢izgi ve kirik vertebranin bir altindaki vertebranin

alt platosundan cizilen cizgiden ¢ikilan diklerin kesismesi ile olusan agidir (Sekil 31).
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Sekil-31: Lokal kifoz agisi

1.7.2.1.3. Anterior Kompresyon AgisI
Bu aci, lateral planda ¢ekilmis radyografide, kirik vertebranin (st platosu ve

alt platosundan cizilen iki dogrunun kesismesi ile elde edilen acidir (48) (Sekil 32).

Sekil-32: Anterior kompresyon agisl
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1.7.2.1.4. Anteroposterior Planda Yer Degistirme Miktari

Lateral plandaki radiografide kirik vertebranin bir Gstindeki saglam
omurganin korpus arka yuksekliginden cizilen dogru ile kirik omurganin korpusunun
arka ylksekliginden ¢izilen dogrunun arasindaki mesafe anteroposterior plandaki yer
degistirme miktarini gosterir (48).

1.7.2.1.5. Lateral Planda Yer Degistirme Miktari

Bu deger, anteroposterior plandaki radiografide kirik omurun altindaki omur
cisminin lateral duvarindan cizilen dogru ile kirilan ve kayan omurga cisminin lateral
duvarindan cizilen dogru arasindaki mesafedir (48).

1.7.2.2. Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT, spinal travmada, ¢ogu kez direkt grafilerden sonra yapilacak ilk
radyolojik inceleme yontemidir (8). BT; omur gévdesini, omur kavsini ve fasetleri
ilgilendiren yaralanmalarin aksiyel kesitlerle daha iyi goriinmelerini saglar. Penetran
yaralanmalarda yabanci cisim fragmanlarinin spinal kanal ve omurilige gore
pozisyonlari BT de kolayca belirlenmekte olup BT ile dustinllen dekompresyon tipi,
tarafi, postoperatif dénemde uygulanan cerrahinin basarisi degerlendirilebilmektedir
(48,49).

BT supheli réntgen bulgularini agikhga kavusturmak, yeni olmus bir hasari
belirlemek, bir kingi veya kirikli ¢ikigi detayh olarak incelemek icin kullanilabilir.
(Sekil 33).

Sekil-33: BT de spinal kanala basi
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1.7.2.3. Miyelografik BT

Norolojik defisit gelismis olan hastalarda BT’nin miyelografi ile
kombinasyonu oOnerilmektedir (48). Ancak bugin kanal ici patolojilerin
belirlenmesinde  MRG neredeyse rutin inceleme yontemi olmasi nedeni ile

Miyelografik BT popularitesini yitirmistir (50).

1.7.2.4. U¢ boyutlu BT (3D BT)

Bu teknikle, gorintilenmek istenilen nesnenin (omur ve/veya omurganin) U¢
boyutta géruntulenmesi saglanir. Aksiyel BT kesitine, bilgisayar araciligiyla sagital
ve koronal verilerin de yuklenmesiyle (¢ boyutlu gorintl elde edilmektedir. Bu
yontemle, 6zellikle kirikli ¢ikiklar mikemmel bir sekilde degerlendirilebilmektedir.
Tetkik suresi ve radyasyon dozu agisindan normal BT tetkiklerinden farki yoktur
(51).

1.7.2.5. Magnetik rezonans goruntileme (MRG)

MRG, supin pozisyonda yatan bir spinal travmali olguda sagital, koronal ve
oblik planda gorintl alma olanagi saglar (51). Dural ve spinal kord kompresyonu ile
birlikte, korddaki patolojik degisiklikleri, noninvaziv bir sekilde goruntuleyen ilk
tetkik yontemidir. MRG ile Ozellikle posttravmatik akut doénemde intrameduller
kanama ile 6demin ayriminda oldukca basarili sonuglar alinabilir (52). MRG ile
spinal stabilitede 6nemi giderek daha fazla kabul edilmeye baslanan posterior
longitudinal ligamenti gorintlleyebilme olanagi vardir (52).

MRG’nin, invaziv olmamasi, iyonize radyasyon icermemesi, myelografideki
gibi tekrar tekrar pozisyon verme ihtiyaci gostermemesi gibi avantajlari vardir. MRG
intervertebral diskleri destekleyen ligament6z yapilarin ve noéral elemanlarin
incelenmesini mumkin kilar. Spinal travmadaki roll giderek gelismektedir. Bir¢ok
calisma, MRG’nin norolojik fonksiyonlarin geri donlsuni degerlendirmede etkili
oldugunu belirtmektedir (52).

1.7.2.6. Diger incelemeler
EMG, SEP (somatosensory evoked potentials) ve DEP (Dermatomal evoked
potentials) tetkikleri de ¢ok yararlidir. Bu tetkiklerin yardimi ile fizik muayenede

denerve gibi gortinen bolgelerdeki elektriksel aktivite tespit edilebilir (52).
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1.8. TORAKOLOMBER OMURGA KIRIKLI OLGULARA TEDAVI
YONUNDEN YAKLASIM

Omurga kirikli  olgularda tedavinin bes basamagi vardir. Bunlar:
1) immobilizasyon, 2) Medikal stabilizasyon, 3) Spinal aksin fizyolojik konumunun
saglanmasi, 4) Meduller kanal dekompresyonu 5) Spinal stabilizasyondur. Omurga
kirikli olgularin tedavisinde, bu bes basamak degismemektedir. Ana tartisma konusu
secilecek tedavi yonteminin (cerrahi veya medikal) belirlenmesinde gorus birliginin
olmamasidir (53).

Omurga kirikli olgunun tedavisindeki amag; maksimum ndrolojik fonksiyon,
kirk ve cikigin rediksiyonu ve agrisiz stabil omurganin saglanmasidir (4). Bu
amaclari yerine getirirken en az sayidaki segment immobilizasyonu ve fiizyonu
yaptimahdir (53).

Segilecek tedavi yonteminin belirlenmesinde; kirigin tipi, nérolojik defisitin
olup olmamasi, hastanin medikal durumu, cerrahin deneyimi ve teknik olanaklarinda
g6z 6ninde bulundurulmasi gerekir.

1.8.1. Omurga Kiriklarinda Medikal Tedavi

Omurga travmali olguda, olgu degerlendirilip ilk yardim yapildiktan sonra
hemen medikal tedaviye gecmek gerekir (53). Bu tedavide ilk olarak yapilmasi
gereken, damar yolunun agilarak yeterli sivi elektrolit destegini baslatmaktir (54).

Uygulanabilecek konservatif tedavi yontemleri;

1. Ortez yakalik, SOMI veya diger ortezler

2. Algi korsesi

3. Traksiyon

4. Manuplasyonla rediiksiyon ve tespit

5. Yatak istirahati

Derin ven trombozu ve pulmoner emboli i¢in profilaksi yapiimalidir. Analjezi
saglanmalidir. Her ne kadar kortikosteroidlerin ndrodefisitin iyilesmesi tUzerine etkisi
halen tartisma konusuysa da bircok merkezde kullaniimaktadir. Kortikosteroid olarak
en sik metilprednizolon kullaniimaktadir ve travmadan sonraki 8 saat icerisinde
kullanmaya baslanmasi gerekmektedir. Metilprednizolon’un ilk dozu bolus tarzinda
30 mg/kg ve sonraki 23 saatlik dozu ise 5.4 mg/kg’dir. Travma sonrasi 3 saat icinde

tedaviye baslanan hastalarda tedavinin 24. saatte kesilmesi, travma sonrasi 3-8 saat
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arasinda tedaviye baslanan hastalarda ise toplam 48 saate tamamlanmasi
onerilmektedir (54)

Pekcok yazar norolojik kaybin olmadigr stabil kiriklarda konservatif
yontemlerle tedaviyi onerir (53, 55). Spindz ve transvers proges kiriklari, anterior
cisim kompresyonunun %30’un altinda oldugu kompresyon kiriklari, nérolojik bulgu
vermeyen noral ark kiriklari yatak istirahati ve breyslerle tedavi edilirler. Yukseklik
kaybi %30-50 arasinda olan kompresyon kiriklari ise, rediiksiyon sonrasi simfizis
pubis, sternum ve kirilk bolgesi arasindaki U¢ nokta prensibine dayanan
hiperekstansiyon alcisi veya korsesi ile tedavi edilmelidirler (55, 56).

Krompinger ve ark.’lari (57), nérolojik kaybi olmayan ve yilkseklik kaybi
%50-60 kadar olan, kanal basisi bulunan hastalart konservatif olarak tedavi
etmislerdir. Bu hastalara 4-6 hafta yatak istirahati sonrasi ceket al¢i uygulayarak, 6

haftalik radyografik kontrollerle algiyi 4 ay tutmuslardir.

1.8.2. . Omurga Kiriklarinda Cerrahi Tedavi

Bircok yazar, omur kirikl olgularda cerrahi endikasyonlarin sinirlarini kesin
olarak belirtmis olmasina ragmen bu konuda tam bir géris birligine varilamamistir.
Su an icin kabul edilen cerrahi endikasyonlar:

1. Omur cisminin anterior yiksekliginde %50’den fazla ¢okmenin oldugu
kompresyon kiriklar

2. Anstabil burst kiriklari (néral kanala %50’nin Usttinde basinin oldugu veya
posterior ligament6z yapinin hasar gordugu kiriklar)

3. Emniyet kemeri yaralanmalari

4. Kirnkh ¢ikiklar

5. Intraserebral travma ve psikiatrik hastalarin kontrolsiiz ambulasyonuna
sekonder noérolojik yaralanmayi engellemek amaciyla

6. Paraplejik hastalarin erken rehabilitasyonu, zamanla olusacak deformite ve
agrinin 6nlenmesi amaciyla

7. Primer veya sekonder omurga timarlerine bagh olusacak patolojik kiriklari
onlemek veya patolojik kiriklarin tedavisi amaciyla (53, 54, 55).

8. Konservatif tedavinin basarisiz oldugu olgular.

9. 20°’nin Ustlndeki anterior ¢gokme agisi.
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10. Birden fazla sayida ve birbirine bitisik omur anterior kompresyon kirigi
olanlar.

Cerrahi tedavinin; anatomik reduksiyonla kanalda dekompresyon saglamasi,
olusabilecek deformite ve agrinin dnlenmesi, hastanede kalis suresinin kisaltiimasi,
erken mobilizasyon ve rehabilitasyona olanak saglamasi ve kisa slrede Kisinin
gunluk aktivitelere donmesi gibi avantajlari vardir (57).

Torasik ve lomber vertebra kiriklarinda, AO ekoline gore kesin cerrahi
endikasyon norodefisitin ilerleme gostermesidir (57). Bu ekole gore kesin olmayan
cerrahi endikasyon kriterleri;

1. Norodefisitli kirik ve ¢ikiklar.
. Inkomplet nérolojik lezyonun ilerlemesini durdurmak.

. Acik omurga yaralanmalari.

2

3

4. Politravma

5. Kooperasyon zorlugu ve norodefisit riski olan hastalar.

6. Anstabil yaralanmalar.

7. Klinik olarak semptomatik olabilecek deformiteler.

8. Bakim zorlugu olan yaslilar ve kontrol edilemeyen agrisi olan
hastalarda cerrahi tedavi uygulanir.

Torakolomber yaralanmali olgularda, nérodefisitin olmasi pek ¢ok yazar igin
kesin cerrahi endikasyondur.(56, 57). inkomplet norodefisitli olgularda, cerrahi
girisimle  meduller  kanali  dekomprese ederek norodefisitte  dizelme
amaclanmaktadir. Komplet norodefisitli olgularda cerrahi girisimin uygulanmasiyla,
rehabilitasyon sartlari duizeltilip basarinin arttiriimasi amaglanmaktadir (56).

Norolojik olarak anstabil kiriklarin disinda, mekanik olarak anstabil olan
kiriklarinda cerrahi olarak tedavi edilmesi gerekir. Kompresyon kiriklari, nérolojik
olarak stabil olmakla birlikte, eger 6n kolonda ¢okme % 50’nin Uzerinde olursa
mekanik olarak anstabil sayilir ve cerrahi olarak tedavi edilir (57). Burst kiriklarinda,
orta kolon hasari olmasi ve norodefisit riski tasimasi nedeniyle noérolojik olarak
anstabil kabul edilir. Mc Afee ve ark.’lari (44) burst kiriklarini posterior yapilarin
saglam olup olmamasina gore stabil ve anstabil olarak ikiye ayirmislar ve anstabil
burst kiriklarinda cerrahi tedavi énermislerdir. Burst kiriklarinda diger tartisma

konusunu, meduller kanal basisinin derecesi ve mediller kanal basisiyla norodefisit
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iliskisi olusturmaktadir (53, 57). Burst kiriklari posterior elemanlar saglam ise stabil
kabul edilir. Faset subluksasyonu, displase omur ark kingi, posterior ligamentdz
yaralanma, noéral elementlerin belirgin deplasmani ve omur cisminde %50’nin
Uzerinde ¢okmenin oldugu durumlarda anstabil burst kirigindan bahsedilir (58, 59).

Sealt belt tipi kiriklarda ise Change tipi disinda mekanik anstabilite mevcuttur
ve cerrahi olarak tedavi edilir. Kirikli ¢ikikta pek ¢cok yazar hem norodefisit olmasi,
hem de mekanik olarak anstabil olmasi nedeniyle cerrahi girisimi énermektedir (58).

Kirik sonrasinda, omurda olan deformitede anstabiliteye yol actigindan (lokal
kifoz acisinin 25°’nin Uzerinde oldugu deformitelerde) cerrahi tedavi endikasyonu
vardir (59).

1.9. TORAKOLOMBER OMURGA KIRIKLARINDA CERRAHI
UYGULAMA TEKNIKLERI

1.9.1. Cerrahi Zamanlama

Omurga kiriklarinda olgunun primer rahatsizligi omurga yaralanmasi ise,
erken cerrahi uygulamasi, uzun hospitalizasyonu ve ek lezyonlara bagh
komplikasyonlari azaltacaktir. Omurga kiriklarinin acil cerrahi girisim gerektiren
endikasyonlart;

1. ilerleyici nérolojik defisit

2. Norolojik olmayan akut omurga ¢ikigidir.

Yapilan calismalarda, spinal kanal dekompresyonunun acil olarak saglanmasi
sonucunda norodefisitte belirgin iyilesme oldugu gosterilmistir (60). Bununla
birlikte, erken cerrahi girisim uygulanarak, olgunun erken mobilizasyonu saglanir ve
buna bagli olarak mortalite ve morbidite duser (60).

Erken cerrahi islem hastanin bazi bakim problemlerini ¢ézerken beraberinde
bulunan bazi yaralanmalari gdzden kagirabilir. Bu durum hasta igin ek risk
olusturabilir. Bircok yazar ilerleyici norolojik kayip varliginda acil dekompresyon
yapilmasi goérisundedir (60). Bazi yazarlar total veya parsiyel spinal kord
yaralanmalarinda 6dem ¢ozilmesi icin birkag gtin beklenilmesini soylerken, bazilari
da erken cerrahi stabilizasyonu onerirler (60). inkomplet veya komplet nérolojik
kayiph hastada ilk 48 saat icinde nérolojik durumunda bir degisme olmadigi taktirde

en kisa zamanda dekompresyon yapilmasi onerilir.
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1.9.2. Torakolomber Vertebraya Posterior Yaklasim

Posterior yaklasim, torakolomber vertebraya en sik uygulanan yaklasim
tipidir. Yaklasim, kauada equina ve intervertebral disklere ulasmayr muimkin
kilarken omurganin posterior elemanlari da ortaya konulabilir. Hasta operasyon
masasina alinmadan 6nce operasyonda kullanilacak malzemelerin tam olup olmadigi
tekrar incelenir. Hasta yuzlstu yatirilacagi icin omuz boélgeleri, boyun bdélgesi, kasik
bolgesi ve ayaklar yastiklar ile desteklenmelidir. Hasta entube edilip pozisyon
verildikten sonra cerrahi bolge hazirlanir. Yaklasim orta hattadir ve proksimale ve
distale dogru uzatilabilir. Hastaya posterior yaklasimda iki sekilde pozisyon
verilebilir (61). Hasta prone pozisyonda veya girisim yapilacak taraf Ustte kalacak
sekilde yan yatirilabilir (Sekil 34).

Sekil-34: Vertebraya posterior yaklasimda hastanin pozisyonu

Hasta entlibe edilip pozisyon verildikten sonra spin6z prosesler palpe edilir.
Patolojik segmentin st ve altindaki vertebranin spindz ¢ikintilari arasindan orta hat

insizyonu uygulanir (61) (Sekil-35).

Sekil-35: Torakolomber vertebranin orta hat insizyonu
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Cilt insizyonu dogrultusunda yag dokusu ve fasya gecilerek spintz cikintilara
ulasthr. Paraspinal kaslar subperiosteal olarak tek parga halinde bir disektor yardimi
ile kemikten ayrilir (61) (Sekil 36).

Sekil-36: Paraspinal kaslarin diseksiyonu

Ust ve alt fasete ulasmak ve faset eklem kapsuliiniin siyrilmasi igin
diseksiyon laterale dogru genisletilebilir. Bu amacla, eklem kapstli medialden
laterale olacak sekilde mamiller cikintiya dogru siyrilir (61). Faset eklemlerin
yakininda, transvers cikintilarin arasinda paraspinal kaslari besleyen damarlar
bulunmaktadir (Sekil 37).

Facat point capsule

Dezcendirg ariodar process

Mamillary process of ofproxmal varebra

agcanding arioukr procass

Lamira of prosin o wertebea

Spinous process
of prosima verebm

Postedor prim 2y rami

ofspind nerve Trarsvarse

process

Dord branch of
segn enial arery

Lum bar
spiral rerse
Interverebead
Segn enmal disc
lum bar arfery
v Bort

Sekil-37: Vertebra’da laterale diseksiyon sirasinda dikkat edilecek yapilar
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Enstriimantasyon yapilacak bolgenin insizyonu uzatilir ve vertebral segment

aci0a cikarilmis olur (Sekil 38).
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Sekil-38: Torakolomber bdlgenin tamamen disseke edilmis hali

1.9.3. Lomber Vertebraya Anterior (Transperitoneal) Yaklasim

Lomber vertebraya transperitoneal yaklasim Ls-S; flzyonu igin
kullaniimaktadir. Bu yaklasim La-Ls fuzyonu iginde kullanilabilir (61).

Hasta ameliyat masasina sirtisti yatirilir. Umblikusun hemen lateralinden

simfizis pubisin hemen (zerine uzanan bir orta hat insizyonu yapilir (61) (Sekil 39).

Umbikzas

")_‘J

Sekil-39: Anterior yaklasim icin hastanin pozisyonu
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insizyonun alt yarisindan baglayarak her iki rektus abdominalis kaslarini

acacak sekilde kilif kesilir (61) (Sekil 40).
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Sekil-40: Rektus abdominis kasarli laterale ekarte edilir.

Daha sonra ureter, ana arterler ve diger hayati organlar dikkatli bir sekilde

explore edilerek vertebralara ulasilir (Sekil 41).
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Sekil-41: Lomber vertebranin gérinimdii
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1.9.4. Torakolomber Omurga Anterior Yaklasim

Bazen alt torakal ve ust lomber omurlara ayni anda ulasmak gerekli
olmaktadir. Teknik olarak diyafram ylzinden g6gus boslugu ve retroperitoneal
alanin ayni anda actimasi guclik gosterebilecegi gibi bu iki alanin ayni anda agiimasi
riskleri artirmaktadir. Cogunlukla torakal omurlardaki lezyonlara anterior torakal
yaklasimla ulasilirken, st lomber seviyedeki omur lezyonlarina anterior
retroperitoneal yaklasimla ulasihr (61).

Hasta sa§ lateral dekibit pozisyonda, omuz ve kalgasi kum torbalari ile
desteklenmis sekilde yatirilir. Yukari ve asagi yonde gerektiginde uzatilabilecek egri
bir kesi yapilir (Sekil 42). T1, — L, seviyesine en rahat ulasim icin yapilan 10. kotun
kesilmesi, T1o — L, arasinda iyi bir eksplorasyon saglar. Bu asamada ana guclik,
diyaframi tek basina ayirt edebilmektir (Sekil 42). Bundan sonraki asamada sira
karin bosluguna girmeye gelir. Transversalis kasinin fasyasi ve periton bu asamada
ayirt edilemediginden dikkatli olunmali ve diyaframin her iki yanindaki bu bosluklar
iyi deQerlendirilmelidir. Diyafram tek tarafli olarak crustan ve kotlarin kikirdak
kisimlarindan ayrilmali ve omurgaya bu sekilde ulasiimalidir (Sekil 42). Alternatif
olarak diyafram yapisma yerinin 2.5 cm 6tesinden kesilebilir ve sonra baglanmak
Uzere suturlerle tespit edilebilir. Bir sonraki asamada prevertebral fasyayi kesip
omurgaya ulasmak gerekecektir. Bu asamada segmenter damarlar bulunmali,
baglanmali ve Kkesilmeli, daha sonra da omurgaya yapilacak olan islem
uygulanmahidir (61).

Sekil-42: Torakolomber Yaklasim
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1.9.5. Kostotransversektomi

Hasta spinal cerrahi gergeve Uzerine prone pozisyonda yatirilir. Ulasiimasi
istenen seviyedeki omurun spindz cikintisinin yaklasik 2.5 in¢ lateralinden diiz,
longitudinal bir kesi yapilir. Alternatif olarak tepesi lateralde olan egri bir kesi de
yapilabilir. Dorsal paraspinal kas grubu ile kotun posterior ¢ikintisi arasindaki belli
belirsiz cukurluk palpe edilir ve disseksiyon bu bolgeye dogru derinlestirilir. Cilt alti
dokulari, trapezius kasi, latissimus dorsi kasi ve lumbodorsal fasya uzunlamasina
kesilerek disseksiyon derinlestirilir. Paraspinal kaslar kotlara ve transvers ¢ikintilara
olan yapisma yerlerinden kesilerek mediale cekilir. Istenen seviyede transvers ¢ikinti
ve kot subperiosteal olarak aciga ¢ikarildiktan sonra kotun 5-7.5 cm uzunlugunda bir
parcasi rezeke edilir. Kot genellikle kostotomlarla, en c¢ikintili noktasindan,
kostotransvers eklemin 3.5 in¢ lateralinden kesilir. Pedikuller, néral foramenler ve
norovaskiler yapilarin yerlerinin saptanmasinin ardindan diseksiyon dogrudan
pedikil Gzerinden omur cismine dogru yonlendirilir (61) (Sekil 43).

Parietal plevra elevatorler kullanarak anteriora dogru diseke edilir ve parietal
plevra One itilerek omur cisminin anteriolateraline ulasilir. Eger gerekirse, goris
alanini genisletmek amaciyla transvers cikintilar, pedikdller ve faset eklemler rezeke
edilebilir. Cerrahi islemin sona ermesinin ardindan cerrahi alan izotonik soliisyonla
doldurulur ve akcigerler sisirilerek kacak olup olmadigi tespit edilir. Hematom
gelisimini engellemek icin bir dren yerlestirilir ve yara katlar halinde kapatilir. Bu
islem sirasinda plevra delinmesi riski oldugundan, plevral boslukta hava olmadigini
belgelemek icin bir akciger filmi de ¢ekilmelidir (61).
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Sekil-43: Kostotransversektomi
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1.9.6. Lomber Omurgaya Paraspinal Yaklasim

Hasta spinal cerrahi cerceve Uzerine prone pozisyonda ya da diz-dirsek
pozisyonunda yatirilir. Batin basi altinda olmadiginda intravenéz basing dser,
epidural vendz pleksus bosalir ve kanama miktari azalir. ilgili lomber seviyeye uyan
bolgeye bir orta hat kesisi yapilir (Sekil 44). Cilt ve cilt alti dokularinin 1.500000
oraninda sulandiriimis adrenalinle infiltre edilmesi hemostaza yardimci olacaktir.
Disseksiyon orta hattan lumbodorsal fasyaya dogru derinlestirilir. Bu asamada orta
hattan yaklasik 2 cm laterale dogru bir fasya kesisi yapilir (Sekil 44). Fasya
kesildiginde multifidus ve longissimus kaslari arasinda dogal bir klevaja ulasilir. Kas
gruplari kiint bir sekilde parmakla ayrilir ve L4 — Ls faseti palpe edilir (Sekil 44). iki
kas grubu arasina otomatik Gelpi ekartorleri yerlestirilir. Elektrokoter veya elevator
kullanarak multifidus kasinin transvers lifleri kalin faysa yapisikliklarindan ayrilir.
Lomber transvers cikintilar, faset eklemler ve laminalar subperiosteal olarak agifa
cikartilir ve tum yumusak dokulari styrilir. Lumbosakral seviyeye bilateral veya
unilateral dekompresyon ve flizyon uygulandiktan sonra yaraya bir emici dren

yerlestirilir ve 614 bosluk birakmadan cilt flepleri faysa dahil kapatilir (61).
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Sekil-44: Lomber omurgaya paraspinal yaklasim
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1.9.7. Dekompresyon

Omurilik ve sinir koklerine kirilan kemik fragmanlari veya anstabil omurgaya
bagl basi oldugunda, bunlari basidan kurtarma girisimine dekompresyon denir.
Noral yapilarin retropulse kemik fragmanlari tarafindan basiya ugramasi, indirekt
olarak ya da kanalin posterolateral veya anterior olarak direkt eksplorasyonu ile
giderilebilir. Her iki yaklasim konusunda genel bir gériis birligi yoktur. indirekt yolla
kanal dekompresyonu posterior implantlarla saglanabilir (Harrington, Edwards v.b.).
Cerrahi birkac hafta geciktirilir ise bu yolla indirekt rediksiyon saglanamaz (62).

Dekompresyon, direkt veya indirekt olmak Gzere iki yolla yapilabilir (63).
Bununla birlikte dekompresyonun gereksiz oldugunu ve zaman igerisinde kord
icerisindeki bu fragmanlarin rezorbe olacagini belirten yazarlarda vardir (64).
Meduller kanalin kemik, disk gibi materyellerle basiya maruz kaldidi parsiyel
norolojik defisitli durumlarda, dekompresyon endikasyonu vardir. Tek sinir kok
lezyonlarinda ve 48 saati gecen komplet paraplejilerde dekompresyon endikasyonu
yoktur (64).

Dekompresyon, posterior veya anterior yolla yapilabilir. Posterior
longitudinal ligament saglam oldugu durumlarda spinal dogrultunun saglanmasiyla,
kord icindeki yapilarin posterior longitudinal ligamentin ligamentotaksis etkisiyle
indirekt olarak dekomprese oldugu belirtilmistir. Posterior logitudinal ligamentin
yirtik oldugu ve ileri derecede kanal darligi olan olgularda, ligamentotaksis etkisiyle
indirekt dekompresyon mimkin olmayabilir. Bu durumda, eger meduller kanal
darligi kanalin 1/3’den fazla ise ve norodefisitte diizelme yoksa direkt dekompresyon
endikasyonu vardir (62,63).

Direkt dekompresyon da posterior veya anterior yolla yapilabilir. Posterior
dekompresyon  yontemleri; laminektomi, posterolateral dekompresyon ve
transpedikuler dekompresyondan olusmaktadir (64).

Spinal kanalin posterolateral yolla dekompresyonu torakolomber bileskede ve
lomber bolgede etkilidir (Sekil 45). Bu islemde yiksek devirli bir tur kullanilarak,
hemilaminektomiye ek olarak pedikil c¢ikartilir ve posterolateral olarak duranin
anterioru dekomprese edilir. Torakal bolgede kanal dar oldugu icin bu islem
esnasinda noral yapilara zarar verme olasiligi yuksektir. Anterior giris dural kesenin

direkt dekompresyonunu saglar. Anterior dekompresyon ve iliak yapisal kemik grefti
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yerlestirilmesi anterior internal tesbit yapiimadikca Kkirigi stabilize etmez.
Gunimuzde birgok anterior internal tesbit cihazlari gelistirilmistir. Bu implantlar
glvenilir bir stabilizasyon saglar ve bazi hastalarda posterior stabilizasyon
gereksinimini ortadan kaldirirlar. Posterior instabilitede anterior dekompresyon ve
yapisal greftleme uygulansa bile, posterior enstriimantasyon ve flizyon da stabiliteyi

arttirmak icin eklenmelidir (64).

Area of
decompression

Sekil-45: Posterolateral dekompresyon teknigi

Norolojik bulgu vermeyen, travmatik torakolomber omurga kompresif
kirklarinda laminektomi kontrendikedir. Laminektomi ile intakt olan posterior
elemanlarin alinmasi, instabiliteye yol acabilir. Norolojik defisit mevcutsa
miyelografi, BT ve MRG ile norolojik defisiti agiklayacak posterior medller kanal
basisi varsa laminektomi yapilabilir (64).
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Son yillarda, omurga travmalarindan sonra meduller kanal basilarini
gidermek icin VATS (Video Assisted Thoracic Surgery ) ile direkt dekompresyon
uygulamalari da mevcuttur (64).

1.9.8. Kanal Daralmasinin Derecesi

McAfee, Denis ve diger bazi yazarlar, kanal isgali ve norolojik defisitin
derecesi arasinda guvenilir bir iliski bulunmadigini bildirmislerdir (33,58). Kirik ve
kirikh gikiklar nedeniyle olusan noral yapilardaki hasarin kirik seviyesi ile iliskili
oldugu bilinmektedir. Kanal capindaki farklliklar, torasik ve lomber bdlgede
omuriligin kanlanmasi, lumbosakral bolgede kauda ekinanin kanlanmasi bu iliskiyi
etkilemektedir. Torasik kanal dar olup, torakal bdlgede omuriligin kanlanmasi
zayiftir. Bu nedenle bu bdlge ciddi kiriklarinda norolojik defisit sik gozlenir.
Lumbosakral bolge kirk ve kirikli cikiklarinda ise bu bolgede kanal capi genis
oldugu i¢in norolojik defisit daha az gozlenir. Ayrica kauda ekina omurilige gore
travmalara daha fazla dayanikhdir (33).

Delamerter ve ark.’lar1 (65) tarafindan yapilan bir ¢alismada, kauda ekina
liflerin % 50°den fazla sikistirilmasinda kortikal evoked potansiyellerde tam kayip,
norolojik defisit ve histolojik anormallikler gézlenmistir. Yazarlar, olusan nérolojik
defisitin direkt olarak kanal isgali ile iliskili oldugunu belirtmislerdir.

Carlson ve ark.’lar1 (66), kdpeklerde yaptiklari bir deneysel ¢calismada kord
dekompresyonunun omuriligin bolgesel kanlanmasini arttirdigi ve ‘somatosensoryel
evoked potansiyelleri’ duzelttigi bildirilmistir. Kordun kanlanmasi dekompresyondan
Uc saat sonra hem komprese hemde dekomprese her iki grupta ayni iken,
‘somatosensorial evoked potansiyeller’ yalnizca dekomprese grupta diizelmistir.

Denis ve ark.’lari (33), konservatif olarak tedavi edilen burst kirikli 29
hastanin 6’sinda ( % 21 ) norolojik komplikasyonlar bildirmislerdir. Remodelasyon
yasa ve zamana bagli olup, kemige gelen streslere bagli olarak degisir.

Deklerk ve ark.’lari (67) yaptiklari yakin zamanlh bir calismada, spinal
kanalin remodelasyonu ve rekonstriiksiyonunun travmadan sonraki ilk 12 ay iginde
olustugunu gdzlemlemislerdir. Konservatif tedavi ettikleri torakal, torakolomber ya
da lomber burst kirikli hastalarda spinal kanalin sajital ¢apinin kirik oldugu an
normalin % 50’si, 1 yilhk takip sonrasi ise normalin % 75’ine eristigini

bildirmislerdir. Bu yazarlar torakolomber burst kiriklarinin konservatif tedavisini
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takiben belirgin bir kanal remodelasyonu oldugunu vurgularlar ve segilmis vakalarda
torakolomber burst kiriklarinin konservatif tedavisini Onerirler. Yine konservatif
tedavi ettikleri bu hasta grubunda ge¢ nérolojik defisit gelismemistir. Torakolomber
burst kiriklarinin tedavisi ayri ayri ele alinmalidir. Ayrica retropulse kemik
fragmanlarinca kanal isgalide cerrahi dekompresyon igin tek basina mutlak bir
endikasyon degildir. % 50’ye kadar kanal isgali olan burst kiriklarinda konservatif
tedavi basarili olabilir. Buna karsin bazi yazarlar tim burst kiriklarinin, nérolojik
defisiti olsun yada olmasin ge¢ norolojik defisit gelisimi ve ilerleyici kifoz
olusumunu engellemek icin cerrahi dekompresyonu oOnerirler. Hastalar cerrahinin
yetersiz dekompresyon, internal tespit yetmezligi, norolojik defisitte artis ve implant
cikarilmasi gibi risk ve komplikasyonlari agisindan bilgilendirilmelidir.

Baslangicta skolyoz tedavisi icin kullanilan Harrington rodlarinin
torakolomber kirik ve ¢ikiklarda kullanimi, enstrumente edilecek segmentlerin sayisi
ve posterior flzyon kitlesinin uzunlugu acisindan tartismalara yol agmistir. Dickson
ve ark.’lari (68) kirik vertebranin tst ve altindaki ikiser vertebranin yeterince uzun
bir kaldira¢ kolu saglanmasi ve bu yolla kirik rediiksiyonu ve rediksiyonun devami
icin enstrumente edilmesini 6nermislerdir.

Purcell ve ark.’lari (69) ise instabilite noktasinin iki alt ve (¢ Ustlindeki
laminalara, stabiliteyi arttirmak ve vertebral egim nedeniyle st kancalarin
styrilmasini engellemek igin kanca yerlestirilmesi tavsiye edilmektedir.

Edwards ve Levine polietilen (70) rod-sleeve’lerin 3-5 cm altina ve Ustiine
kanca yerlestirilmesini énerir, bu yolla yeterli bir kaldira¢ kolu olusturularak kirigin
anatomik rediksiyonu saglanir. Cogu yazar posterior enstrumentasyonla birlikte
posterior flizyonun birlikte yapilmasi konusunda gorus birligi icindedir. Eger flizyon
yapilmazsa implantlarda yetersizlik gelisir.

Kahanovitz ve ark.’lan (71) flzyonsuz internal tespitin omurgada
semptomatik artirite  yol acacagini gdstermistir. Faset eklemlerin artrodezi
yapilmadan gerceklestirilen internal tespit geri doniist olmayan osteoartrite yol acar,
bu histolojik olarakta gdsterilmistir. Uzun rod kisa flizyon ise flizyon yapilmayan
fakat enstrimente edilen seviyelerdeki dejeneratif degisikliklerin gelisimi nedeni ile
geri plana itilmistir. Enstrimente edilen fakat flizyon yapilamayan seviyelerdeki

artritik degisiklikler hem hayvan modellerinde hem de insanlarda saptanmistir. Buna
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karsin dejeneratif faset eklem degisikliklerinin semptomlara yol actigi konusu ise
belirsizdir.

Akbarnia ve ark.’lar1 (72), uzun, dual ( ¢ift ) konturlu Harrington distraksiyon
rodlari ile birlikte kisa flzyon vyapildiginda vertebra cisim yuksekliginin
dizeltildigini, posttravmatik kifozun onlendigini belirtmisler, fiuzyon seviyesi
disindaki faset eklem hareketlerinin ise bozulmadigini, bu eklemlerde olusacak
dejeneratif degisikliklerin ise klinik olarak bir 6neminin olmadigini bildirmislerdir.
Yapilan klinik ve biyomekanik c¢alismalar, hareketli lomber omurgada hareket
segmentlerinin korunmasi gerekliligini gdstermektedir (73). Torakolomber kiriklarda
enstriimentasyon i¢in uygun seviyelerin belirlenmesi, fiizyonun uzunlugu, kullanilan
implantlarin rijiditesi ile ilgili genis arastirmalar giinimuzde de stirmektedir.

1.9.9. Omurganin Kompresyon Kiriklari

McAfee tarafindan tanimlanan kamalasmaya yol agcan kompresyon kiriklart,
one fleksiyon guglerinin olusturdugu anterior kolonun yetmezligine baghdir (44).
Birden fazla ardisik seviye yaralanmadik¢a nadiren nérolojik defisite yol acarlar.
Akut, agrili kompresyon kiriklarinin esas tedavisi konservatif olup; yatak istirahati,
agr1 kesiciler, ortezler ve fizik tedavi bu kiriklarin tedavisinde sikca kullanilir.
Genellikle akut agri 4-8 haftada gerilerken, bazen hastada deformite gelisebilir. Bu
kiriklar cogunlukla mindr bir travma ile olusur ve osteoporoz kirik olusumunda en
onemli etkendir. Cogu agrisiz olabilir fakat bazi durumlarda yasam Kkalitesinde
kotulesmeye, artmis mortaliteye ve beligin morbiditeye yol acarlar (44).

Silvermann tarafindan vertebra kompresyon kiriklari ile ilgili olarak yapilan
yakin zamanli bir ¢alismada, pespese gelisen her bir kirik sonrasi akciger forse vital
kapasitesinde ortalama % 9 azalma bildirilmistir (74). Ayrica vertebra kompresyon
kirikli hastalarin, kendi yas grubundakilere gére % 23 artmis mortalite riski
tasidiklari bildirilmistir. Semptomatik omurga kompresyon Kkiriklarinin cerrahi
tedavisi gegcmiste anterior ya da posterior yaklasimla reduksiyon ve internal tespitten
ibaret olup, sonuclar osteoporoz ve bunun yol actigi yetersiz implant tespiti nedeni
ile kottdir (74).

Minimal invaziv yontemlerin gelisimi ile birlikte akut agrili vertebra
kompresyon kiriklari glinimizde vertebroplasti olarak adlandirilan perkitan bir

yontemle tedavi edilebilmektedir. Bu islem genis spinal ignelerin kirik vertebraya
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pedikilden yerlestirilmesi ve buradan kemik cimentosu enjekte edilmesi yoluyla
gerceklestirilir. Kemik trabekiillerinin yapisi ve kemik ¢imentosunun yiiksek
akiskanligi nedeni ile vertebroplastide kemik c¢imentosu yuksek basingla enjekte
edilir. Bu islem vertebra cismi vyiksekligi duzeltmekten ve deformiteyi
engellemekten c¢ok, agriyr azaltmak ve daha fazla ¢cokmeyi engellemek i¢in kemigi
guclendirme amaci ile yapilir. Deramond vertebroplasti sonrasi hastalarda % 70- 90
agri azalmasi bildirmistir (75).
1.9.10. Ozel Enstriimantasyon
Posterior enstrumantasyon torakolomber instabilitenin tedavisinde guvenilir
ve etkili bir tedavi seklidir. Torakolomber omurga kiriklarinin tedavisi ile ilgili
sayisiz internal tesbit cihazlari gelistirilmistir (76) (Tablo 12).
Tablo-12: Omurga kiriklarinin tedavisinde internal tesbit materyelleri
ANTERIOR IMPLANTLAR Kaneda aleti, Z-plate, Zielke, TSRH
POSTERIOR ROD iMPLANTI Harrington, Edwards, Luque,
Wisconsin, Jacobs Locking hook rod
POSTERIOR PEDIKUL IMPLANTI Steffe, Luque, Wiltse, AO fixateur

internal, Dynalock, Rogozinski

Anterior  enstrumantasyon  ginimuizde  deformite  duzeltilmesine,
dekompresyonla birlikte stabilizasyona ve kemik greftlemesine ayni anda izin
vermektedir. Bu implantlar torakolomber burst kiriklarinin tedavisinde faydal olup;
inkomplet norodefisitli  bir hastada anterior dekompresyonun etkinligi iyi
bilinmektedir. Anterior internal tesbit materyalleri néral yapilardaki basi ve mekanik
instabilitenin tek asamali cerrahi ile tedavi edilmesine izin verir. Anterior implantlar
posterior implantlar kadar etkili ve gtivenilirdir (76).

Omurga cerrahisinde kullanilacak ideal bir implant: Mumkin olan en kisa
seviyeli tespiti saglamali, fiksasyon yaptigi kadar distraksiyon ve dekompresyon
yapmali, ¢ boyutlu fiksasyon saglamali, cilt disina uzantisi olmamali, gucli
fiksasyon saglamali, fizyolojik egimleri korumali, dis destege ihtiyac duymamal
veya bu ihtiyaci azaltmali, postoperatif erken mobilizasyon ve rehabilitasyona izin
vermeli, laminektomili hastalarda kullanilabilmeli, kolay temin edilebilmeli, ucuz

olmali, genis kullanim alani olmali ve kolay ¢ikarilabilmelidir (76).
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1.9.10.1. Harrington Distraksiyon Enstriimentasyonu
Harrington kendi adiyla anilan enstrimantasyon sistemini torakolomber

kiriklarin stabilizasyonunda kullanmis ve tatminkar sonuclar bildirmistir (Sekil 46).

Sekil-46: Harrington distraksiyon rodlari

Harrington enstrimantasyon sistemi omurga kiriklari disinda skolyoz,
spondilolistezis gibi omurga rahatsizliklarinda da kullantlir (76).

Harrington rodlari baslangicta genis kabul gérmesine ragmen, roda sagital
kontur verilememesi nedeni ile 6zellikle lomber bélgedeki uygulanmalarda basarisiz
sonuclar alinmis ve instabil translasyonel yaralanmalarda biomekanik olarak yetersiz
oldugu go6zlenmistir. Bu implant ile ilgili en sik gézlenen komplikasyon kanca
¢ikmasi olup, bu komplikasyonun goriilme sikligi %10 olarak bildirilmistir. McAfee
ve ark.’lari (58), degisik internal tesbit cihazlari ile ilgili avantaj ve dezavantajlari
yayinlamislar ve Harrington sistemindeki en sik yetmezligin metal-kemik ara
ylzeyinde goruldigund bildirmigler, aksiyel kompresyona direng gerektiren
travmalarda ve kirikli cikiklar dahil translasyonel travmalarda Harrington
distraksiyon sisteminin segmental olarak tellerle glclendirilmesini tavsiye
etmislerdir. Bu yazarlara gore Luque segmental spinal enstriimentasyon sistemi, asiri
distraksiyona yol agmadan travmaya ugramis omurga segmentini makaslama ve
torsiyonel gliclere karsi daha etkili bir sekilde tesbit eder.

Harrington sistemi uygun bir sekilde kullaniimazsa torakolomber kiriklarin

tedavisinde komplikasyonlara neden olabilmektedir. En ciddi komplikasyon noral
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kanalin dekompresyonu igin asir distraksiyon uygulanmasidir. Asiri distraksiyon
hem tesbit yetmezligine hemde iatrojenik ndrolojik defisite yol agabilir. Harrigton
rodlarinda yapilan birkac degisiklikle, torakolomber kiriklarin rediksiyonu ve
stabilizasyonunda basarili sonuclar alinmasi saglanmistir (76).

Harrington distraksiyon sisteminin kullanimi ic¢in anterior longitudinal
ligament saglam olmalidir. Bu sistemde kirik rediksiyonu icin ¢ nokta tesbit
prensibi uygulanir. Ozellikle lomber omurgada olmak iizere roda uygun sagital sekil
verilmesi lomber lordozu saglamak icin gereklidir. Ozellikle ilk 48 saat icinde
uygulanan erken tesbit cogu hastada normal anatomik dizilimin tekrar olusumunu
saglar (Sekil 46). Operasyon 2 haftadan sonra yapilirsa néral kanal dekompresyonu
posterior Harrington distraksiyon rotlariyla saglanamaz. iki haftayr gecen bazi burst
kiriklarinda anterior dekompresyon ve yapisal kemik grefti uygulamasi gerekir (76).

1.9.10.1.1. Harrington Distraksiyon Sisteminin Yerlestirilmesi

Hasta prone pozisyonda bir spinal freyme alinir ya da gogus altina rulolar
yerlestirilir. Rutin cilt temizligi ve 6rtmeden sonra yaralanma seviyesindeki spindz
cikintilar Gzerinden bir orta hat kesisi ile girilir. Cilt, ciltaltt ve erektér spina
adalelerine laminaya kadar uzanacak sekilde kanamayi azaltmak i¢in 1:500.000°lik
epinefrin enjekte edilir. Yaralanma bdolgesinin ¢ vertebra st ve altina dogru
posterior elemanlari aciga ¢ikartacak sekilde kesi derinlestirilir. Diseksiyon lateralde
transvers cikintilarin u¢ kisimlarina kadar devam ettirilir ve dikkatli bir kanama
kontroli yapilir. Radyolojik olarak kirik seviyesi tespit edilir ve kirik vertebra
seviyesi Ustiindeki (¢ saglam laminanin faset eklemleri belirlenerek faset kapslleri
acthr. Ust kancalarin vyerleri hazirlanir, bu esnada alt artikiiler fasete zarar
vermemeye 0zen gosterilir ve 1252 no kanca faset eklemlere yerlestirilir. Stabiliteyi
arttirmak icin bifid kancalar kullanilabilir. Daha sonra yaralanma seviyesi 2 altindaki
interlaminer alan belirlenir, ligamentum flavum, alt laminanin Ust kenari ufak bir
laminotomi yapilarak kaldirihir. Alt laminar kanca icin yer hazirlanir ve iki adet 1254
no konca lamina altina yerlestirilir. Laminanin yada vertebranin bir tarafi fazla zarar
gormiisse ilk distraksiyon rodu karsi tarafa yerlestirilir. Kirik rod yardimi ile rediikte
edilir ve daha sonra diger rod yerlestirilir. Bu esnada asiri distraksiyondan kacinilir.
SEP moniterizasyonu nérolojik olarak saglam yada inkomplet nérolojik defisitli

hastalarda posterior enstrimantasyon esnasinda onerilen bir tani araci olup, Kirik
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redikte edilirken ve distraksiyon uygulanirken omuriligin fizyolojik olarak
monitarizasyonu bu yolla kontrol edilir. Eder anatomik rediksiyon saglanirsa,
minimal rezldel basi varsa ve hastada nérolojik defisit yoksa yada inkomplet ise
kirik vertebranin bir alt ve bir (st vertebrasini icerecek sekilde posterior ve
posterolateral flizyon yapilir. Tam nérolojik defisitli komplet omurilik yaralanmali
hastalarda ise tlim enstrimantasyon seviyesi boyunca flizyon uygulanir. Yara
antibiyotik soliisyonu ile yikanir, aspiratif dren konur ve katlar uygun sekilde
kapatilir. Hasta once yatak istirahatinde tutulur. Daha sonra torakolomber ortez ile
ayag! kaldirilir. Ortez yatarken giyilmez ve 12-16 hafta sire ile kullanilir. Hastanin
erken ydratilmesine ve rehabilitasyonuna 6nem verilir (77).

1.9.10.2. Harrington Kompresyon Enstriimantasyonu

Posterior kolonun gerici gucler nedeni ile yetmezlige ugradidi torakolomber
kiriklarda endikedir. Capi dar ve genis yivli kompresyon rodlari kirik iyilesmesi
esnasinda ve posterolateral flizyonun olusumu igin rijit tesbit saglar (Sekil 47).
Flkesiyon-distraksiyon yaralanmalari ve Chance kiriklarinda o6zellikle faydalidir.
Torakal bolgede kancalar transver cikinti Ustiine, lomber bdlgede ise laminalara
yerlestirilir ve bunlara harrington kompresyon rodlari tesbit edilir. Bu sistemde
sublaminar tellerin kullanimi sublaminar kancalarin asagi itilerek néral yapilara basi
yapmasl ve buna bagl iatrojenik ndérolojik defisit olusturma riski ylzinden
kontrendikedir. Buna karsin bu yontemde iatrojenik norolojik defisit olusturma riski
yok denecek kadar azdir. Yapilan calismalar, kompresyon rodlarinin distraksiyon
rodlarina gore fleksiyon ve rotasyon giclerinin birlesiminde biyomekanik olarak
daha kuvvetli oldugunu gostermistir. Fleksiyon ve lateral eg§ilmede transvers
cikintilar  kirillarak ve ekstansiyonda kancalar yerinden siyrilarak yetersizlik

olusabilir. Bu rodun yerlestirilmesi kolaydir ve diger rodlar kadar etkilidir (78).

Sekil-47: Harrington kompresyon sistemi
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1.9.10.3. Edwards Enstriimentasyonu

Edward ve Levine tarafindan gelistirilen bu sistem daha iyi rediiksiyon ve
biyomekanik tesbit saglar (79). Reduksiyon indirekt dekompresyonla gerceklestirilir
ve posterior olarak uygulanan bu teknik daha az riske sahiptir. Yapilan calismada, bu
yontemle ilk U¢ haftada tedavi edilen hastalarin % 91’inde anatomik reduksiyonun
tim planda elde edildigi bildirilmistir. Ug haftadan sonra ameliyat edilenlerin ise
% 20’sinde anatomik dizilim saglanmistir (79) (Sekil 48).

Sekil-48: Rod-sleeve rediiksiyon teknigi

Edwards  enstrimantasyonu  Harrington  enstrimentasyonunun  bir
modifikasyonudur. Bu sistem, Anterior ligamentdz yapilarin tedrici gerilmesi ile
olusan normal rijidite kaybini engelledigi icin bu yontem elastik paslanmaz gelik
harrington rodlarina gore daha fazla avantaj saglar (79).

1.9.10.4. Jacobs Kilitli Kanca Enstrimentasyonu

Bu posterior enstriimantasyon cihazi Jacobs ve ark.’lari tarafindan AO grubu
ile isbirligi yapilarak Harrington sistemindeki bazi eksiklikleri gidermek igin
gelistirilmistir (80). Bu sistemin dezavantaji ise en az 5 segmenti icermesidir. Bu

implant anterior ve orta kolon yetmezliginden 6trt asiri parcali burst kiriklarinda ve
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alt lomber kiriklarda 6nerilmez. implant harrington sisteminin modifiye edilmis
seklidir. Rodlarin her iki ucuda yivlidir ve bu yolla lineer distraksiyona izin verir.
Harrington rodlarinin ¢entik kesimlerinin dar capi nedeni ile olusan zayiflik bu rodda
yoktur. Roda lordoz dahil olmak Uzere sekil verilebilir. ilave olarak (st kanca bir
kapakla kapatilarak emniyete alinir ve laminanin tst kismini siki bir sekilde tutmasi
saglanir (80). Jacobs bu implantin i¢ vertebra Ust ve U¢ vertebra alt olacak sekilde

yerlestirilmesini 6nermektedir (Sekil 49).

Sekil-49: Jacobs kilitli kanca enstrimentasyonu

1.9.10.5. Luque Enstrimentasyonu

Harrington sistemine gore bu sistem daha rijit bir internal tesbit saglar ve
rotasyonel guclere daha fazla direnclidir (Sekil 50). Skolyotik deformite duzeltilmesi
yaninda torakolomber kirik ve cikiklarin stabilizasyonunda da kullanilir (81).
McAfee torsiyonel giclere en fazla dayanan sistemin luque sistemi oldugunu
belirtmistir (44). Yapilan ¢ahismalar luque sisteminin aksiyel yuklenmeye karsi
yetersiz oldugunu gostermistir ve bu nedenle instabil burst kiriklarinda rijit bir tesbit
saglamaz. Bu sistem komplet norolojik defisitli torakal ve lomber vertebra

translasyonel yaralanmalarinda en iyi tesbit saglar (81).
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Sekil-50: A. Luque rodlari, B. Hari-Luque hibrit enstrimantasyonu

1.9.10.6. Segmental spinal Enstrimentasyon

Hasta prone pozisyonda iken enstrimante edilecek segmentler aciga konur.
Torakolomber kirik ve cikiklarda ¢ seviye alt ve Ust bolge enstrimante edilir. Solid
luque rectangle ya da cift rod tercih edilir (82). Enstrumante edilecek her seviyede

ince uclu bir rongeur kullanilarak spintz cikintilar temizlenir (Sekil 51).

Sekil-51: Spindz ¢ikintilarin temizlenmesi
Lomber vertebrada laminalar, intervertebral araligi lordozdan o6tirt siklikla
orter. Laminanin fazla kismi rongeurla alinarak, ligamentum flavum rongeurla ya da
kerrison pensi ile eksize edilir (Sekil 52,53). Lig. flavum enstrimante edilecek her
seviyede eksize edilmelidir. 16 no serklaj tellerine kavis verilir, yarim halka seklinde
sekillendirilir. Halkanin iki ucu arsindaki mesafe enstrimante edilecek laminaninn
genisligi kadar olmalidir. Tel kaudalden kraniale dogru gegirilir. Enstrimantasonun

ust ve alt seviyelerinde cift, arada ise tek ilmik tel kullanilir. Tel gecirilmesi sirasinda
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duraya basi olusturmamaya dikkat edilmelidir. Lamina dekortike edilirken faset
eklemler bilateral eksize edilir ve greftlenir. Rotasyonu ve implantin yerinden
citkmasini engellemek icin luque rodlarinin kisa bacagi uzun olanin altina yerlestirilir,
teller rodun etrafinda dikkatli bir sekilde bukdlir ve omurga roda tesbit edilir. Rutin

posterolateral artrodezi takiben yara aspiratif dren konarak kapatilir (82).

Sekil-53: Kerison pensi ile lig. flavumun kalan kisminin temizlenmes

1.9.10.7. Wisconsin Segmental Spinal Enstriimantasyon

Drummond, Kene ve Breed sublaminar tel kullanmadan Luque
enstrumantasyonu stabilitesini elde etmek icin bu sistemi gelistirmislerdir (83). Bu
teknik skolyotik deformitelerin tedavisinde, anstabil torakolomber vertebra
kiriklarinin tedavisinde kullaniimistir. Spindz cikintinin tabanina kolay ulasilir,
enstrimantasyonu kolaydir ve implantlarin yerlestirilmesi icin genis bir alan icerir

(Sekil 54). Spindz c¢ikintinin tabaninda iyi kemik stoguna sahip alanda bir delik
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actlir, bu delik ne derin ne de yizeyel olmalidir. Bu implanttan gecirilecek tellerin
her bir ucu birlesik ve boncuk seklindedir, teller paslanmaz celik ve 16-18 no
boyuttadir. Digme seklindeki implantlar spindz cikintilarin  her bir yanina
yerlestirilir ve teller buradaki deliklerden ve spindz ¢ikintidan acilan delik boyunca
karsi tarafa gecirilir (Sekil 54). Bu teknik glvenilir ve kolay bir teknik olup eger
delik duzgun bir sekilde spindz c¢ikintinin tabanindan agilirsa nérolojik yaralanma

olusturma riskide dustktir (83).

LT

Sekil-54: interspindz telleme teknigi

1.9.10.8. Pedikul Vida Enstriimantasyonu

Torakolomber kiriklarin pedikil vidasi ve plaklarla tespiti 1961’lere kadar
uzanmakta olup, ilk yayinlar Roy-Camille ve diger bazi yazarlar tarafindan
yaptimistir (84). Pedikil vidasi ve plakla tespit Steffee ve Sitkowski, Luque, Roy —
Camille tarafindan gelistirilmis ve farkli merkezlerde bu implantlarla ilgili
arastirmalar yapilmistir. Pedikal vidalari ile ilgili Avrupali cerrahlarin genis
deneyimi olup, bu deneyim Kuzey Amerika’da da hizli bir sekilde artmaktadir. Buna
karsin bu implantlarla ilgili tartismalar devam etmektedir. Food and Drug
Administration (FDA) heniiz bu implantlarin kullanimina izin vermemistir. Pedikdil
vidalari Class 3 implantlar olup, bu kategori transfasetal olarak pedikdl, artikller
cikinti ve lateral mass’lara implante edilen vidalari icerir (Sekil 55). FDA pedikdl
vidalarinin kullanimi igin Class 2 onay vermis olup, bu kategoride pedikiil vidalari

Grade 3 ve 4 spondilolisteziste fuzyonu desteklemek icin kullanihir ve flizyon
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olustuktan sonra cikartilmalari gerekir. Anterior vidalarda ( servikal, torakal ve
lomber ) Class 2 implantlar olup vertebra cisimlerinde kullanilabilir (84).

Sekil-55: Transpedikdler screw enstriimantasyon sistemleri
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Sekil-56: Torakal ve lomber vertebra igin pedikdl vida giris noktalar

Posterior pedikul vidalarin vertebra kiriklar ve vertebranin diger dejeneratif
patolojilerinde kullaniminin olumlu yonleri yapilan cesitli calismalarda saptanmis
olup, bu implantlar kullanilmadan ©nce fayda ve riskleri konusunda hasta
bilgilendirilmeli ve hastadan onam formu alinmalidir. Bizim goérusimize gore
pedikil vidalarin alt lomber bolge kiriklarinda kullanimi ¢ok etkili olup, bu
vakalarda yuksek oranda flizyon gelisirken disuk oranda implant yetmezligi
saptanmistir. Bu implantlarin kullanimi ile pedikil kirigi, dura yirtigi, sinir koku
yaralanmasi, kord vyaralanmasi ve vaskular yaralanma gibi iatrojenik

komplikasyonlarin olabilecegi cerrahlar tarafindan bilinmelidir (84).

1.9.10.8.1. Pedikul Vida Yerlestirilmesi

Enstrimante edilecek pedikuller AP, lateral grafiler ve BT ile incelenerek
giris noktasi hem koronal hemde sajital planlarda saptanir. Pedikullere kirschner
telleri yerlestirilerek radyolojik olarak pozisyon belirlenir (Sekil 56). Pedikul probu

ile pedikullin tim duvarlari yoklanarak spinal kanala ya da inferiorda néral foramene
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penetrasyon olup olmadigina bakilir. K-telleri Gzerinden bir yol agici gegirilerek yol
actlir. Vidalar vertebra cisminin %50’si kadar gonderilir. Sistem yerlestirilir.
Posterolateral flizyon ve kauda ekina gerekirse laminektomi ile dekomprese edilir.

1.9.10.9. Alici Spinal Sistem

Bu sistem Emin Alici tarafindan 1989 yilinda gelistirilmistir. Bu sistem (g
duzleme de etki etmektedir. Omurga deformitelerinde ve kiriklarinda anterior veya
posteriordan uygulanabilme 6zelligi vardir. Sistem anteriorda, tek yivli rod, staple,
vida ve teleskopik somunlardan, posteriorda ise acik ve kapali lamina c¢engeli,
transpedikuler vida, yivli rod, diz ve teleskopik somun ile transvers baglantilardan
olusmaktadir (84, 85).

1.9.10.10. AO Spinal Internal Tespit Sistemi

Bu sistem Avrupa’da bircok merkezde basarili sekilde kullaniimistir. Magerl
ve Dick tarafindan gelistirilen ve modifiye edilen bu sistemin su anda ABD’de klinik
denemeleri yapilmaktadir (85). Sistem 5 mm’lik transpedikuler Schanz vidalari ve 7
mm’lik tam vyivli rodlardan olusur (Sekil 57). Vidalar self-tapping’dir ve 35 mm
uzunluktadir. Her iki ucuda yivsiz olan rodlarin uzunlugu 70-300 mm arasindadir.
Baglanti aparati sagital planda hareketli olup Schanz vidalarinin roda baglanmadan
once acilanmasina izin verir. Sistem acisal, aksiyel ve rotasyonel uyumluluga izin
verir ve segmental tespit saglar. Burst kiriklarinda dekompresyon saglanmasinda
etkilidir ve yalnizca iki spinal hareket segmenti enstrimente edilir. Bizim bu
implantla ilgili deneyimimizin bulunmamasina karsin torakolomber omurga

yaralanmalarinda kullaniminin gelecek vaad ettigini distinliyoruz (85).
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Sekil-57: AO spinal internal tesbit sistemi
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1.9.10.11. Kombine Tespit Materyelleri

Bu implantlarla ¢ok stabil tespit saglanir. Cotrel-Dubousset ( CD ) ve Texas
Scottish Rite Hospital ( TSRH ) sistemleri bu implantlara iki 6rnek olup, birgok
kanca kullanilarak segmental tespit ve stabilizasyon saglanir. Bazi sistemlerde
pedikil vidalarida rodlara baglanarak tespit rijiditesi guglendirilir. Omurga
yaralanmalarinda pedikul, tranvers c¢ikinti ya da sublaminar kancalar kullanilarak

distraksiyon ya da kompresyon yapilabilir (86) (Sekil 58).

T

E

Sekil-58: CD enstriimantasyonu

Postop. eksternal immobilizasyona gerek kalmamasi bu implantlarin 6nemli
bir avantajidir. Konvansiyonel posterior sistemlere gore uygulamanin daha karmasik
olmasi ve norolojik defisit olusturma riskinin ylksekligi ise dezavantajlaridir.
Biyomekanik calismalar transvers baglayicilarin stabil bir dikddrtgen yapi
olusturdugunu, bunun da rotasyonel stabiliteyi arttirdigini gostermistir. Skolyozla
ilgili uygulamalarda rod kirilmasi, pseudoartroz distik oranlarda bildirilmis olup,
fuzyon ise ¢cogu vakada gergeklesmistir. McBride anstabil omurga yaralanmalarinda
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degisik kanca yerlestirim sekilleri bildirilmis olup, temel konfigurasyon kranialde
( claw ) ara kancalar-distal kancalar seklinde olup, bu konfiglrasyonla distraksiyon
ya da kompresyon yapilabilmektedir. McBride, 48 olguluk serisinde 20 olguda
ameliyat sonrasi ortez kullaniimadigini bildirmis, 2 hastada alt kancalarda gevseme
ve rediksiyon kaybina bagl revizyon cerrahisi uygulamistir (86). Kendi serisinde
% 4 tibbi, % 6 ise cerrahi komplikasyon olusmustur.

Korovessis ve ark.’larinin (87) yakin zamanda yaptiklari prospektif bir
calismada, TSRH ve CD enstrimantasyonunun etkinligi arastirilmis, ortalama 32 ay
takip edilen olgularda, her iki enstriimantasyon sisteminin de uygun sagital dizileme
yol acan gucli bir internal tespit sagladigi gozlenmistir. Olgularda belirgin bir
rediksiyon kaybi  g6zlenmezken, komplikasyonlar da minimal olarak
gerceklesmistir.

1.9.10.12. Anterior Internal Tespit Sistemleri

Omurilik ya da kauda ekinanin anterior dekompresyonu daha o©ncede
belirtildigi gibi direkt olarak guivenli bir sekilde anterior yolla yapilabilir. Posterior
baglar ve kemiksel yapilar yaralanma esnasinda zarar gormisse tek basina iliak
yapisal greft stabilite saglamaz. Z- Plate, Kaneda, TSRH, Zielke, modifiye Kostuick-
Harrington enstriimantasyonu ve diger birgok anterior tespit materyelleri gelistirilmis
olup, ilave olarak posterior enstriimantasyona gerek birakmayacak anterior sistemler
uzerindeki calismalar gunimizde yogun bir sekilde devam etmektedir. Anterior
enstrimantasyonun baslica dezavantaji cerrahi girise bagli artmis morbidite ve biylk
damar yaralanmasi riskidir. Eger bir komplikasyon gelisirse anterior implantlari
cikarmak posteriora gore daha gugtir, anterior dekompresyon sonrasi olusan defektin
rekonstriksiyonu icgin fazla miktarda kemik greftine ihtiya¢c vardir ve posterior
elemanlarda travma esnasinda zarar gérmusse anterior enstriimantasyonla kifozun
tam olarak duzeltilmesi mumkin degildir. Biomekanik c¢alismalar, anterior tespit
materyellerinin kullanimi ile greftte daha iyi kaynamanin olustugunu gostermistir.
Kanalin yeterli debridmani, noral yapilarin dekompresyonu, omuganin dinamik
stabilizasyonunda 6neme sahip posterior adalelere zarar verilmemesi, posteriordaki
gibi implanta bagl irritasyonun olmamasi anterior enstriimantasyonun avantajlari

olup, anterior giriste posterior giriste gozlenen rediksiyon manevrasi esnasinda
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iatrojenik olarak omurilik, sinir kokleri ve tekal keseye zarar verilmesi olasiligi da
dusutktdr (87,88).

1.9.10.13. Anterior Vertebra Cisim Eksizyonu

Iki haftadan daha uzun siire tedavi edilmeyen bazi burst kiriklarinda anterior
vertebra cismi eksizyonu ve greftleme gerekli olabilir yada primer olarak secilebilir.
Bu kiriklarin, posterior enstriimantasyon uygulanmasina ve spinal kanalin indirekt
dekompresyonuna uygun lezyonlar olmadigina inanilmaktadir. McAfee ve ark.’lari
torakolomber kiriklarin anterior dekompresyonundan sonra elde edilen ndrolojik
iyilesme miktarinin spinal kanali dekomprese eden diger tekniklerden daha fazla
oldugunu sdylemektedirler (44). Bazi yazarlar, norolojik defisiti olan ve posterior
enstrimantasyondan sonra ndral kompresyonu devam eden hastalarda ve ameliyati 2
haftadan daha fazla gecikmis hastalarda, posterior enstriimantasyonla retropulse
kemik ve disk fragmanlarinin indirekt dekompresyonu ile tatminkar bir rediksiyon
beklenmedigi zaman, sinirli anterior dekompresyon ve yapisal greftle fuzyon
uygulamislardir. Anterior dekompresyon, anterior internal tesbit ve greftleme yapilan
hastalarda, ikinci seansta posterior spinal enstrimantasyon uygulamasina gerek
kalmamaktadir. Hastalar radyogram ile siki takip edilmelidir. Artrodez olusana kadar
korse kullanilmasi tavsiye edilebilir (44).

Bu ydntemde omurga retroperitoneal veya retroplevral girisimle anterior
acihir. Kirik olan omur cismi ortaya konur ve bu omurun dstindeki ve altindaki
intervertebral diskler eksize edilir. Daha sonra kirik olan omurun baski yapan
bolimleri bir ronjur ya da osteotomla cikartilir. Duraya agilan posterior korteks
¢ikariimadan once vertebra cisminin buyik bir kisminin eksize edilmesi en iyi
yontemdir. Eger posterior korteksin dekompresyonuna cismin karsi tarafindan
baslanirsa vertebra cisminin ¢ikartilmasiyla olusan bosluga duranin yer degistirmesi
onlenmis olur ve cerrahin goris sahasi daha az kisitlanir. Dekompresyonun
tamamlanmasindan sonra defektin Ust ve alt vertebra cismi son plaklari iginde
centikler acthr, gentiklerin derinligi greftin yerinde kilitlenebilmesi igin yaklasik 1
cm kadar olmahidir. Trikortikal iliak greft veya fibular greft alinir. Greftin uglari
centiklere uyacak sekilde kesilir ve greft yerine Kilitlenecek ve ¢ikmayacak tarzda
yerlestirilir (Sekil 59). Hemostaz saglanir ve yara aspiratif dren yerlestirildikten

sonra cilt uygun sekilde kapatilir (45).
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Thecal sac

Sekil-59: Anterior dekompresyon ve yapisal greftle fiizyon

1.9.10.14. Vertebroplasti

Vertebroplasti, vertebranin kompresyon fraktlrlerinde veya metastazlarinda
vertebra korpusu icerisine polimetilmetakrilat (PMMA) enjeksiyonudur. ilk kez 1984
yilinda Fransa’da Galibert tarafindan uygulanmistir (89). Son yillarda konu ile ilgili
hem teknik hem de klinik yonden arastirmalar buyuk bir hizla strmektedir.
Vertebroplastinin yakin gelecekte 6nemli bir yontem olma olasiligi yuksektir.
Endikasyonlari; osteoporoza bagli kompresyon fraktlrleri, tlimor metastazlari,
vertebra anjiomasi, miyelomdur (89).

Vertebra frakturleri osteoporozun en sik karsilasilan komplikasyonudur (90).
Hastalarda lokal siddetli bir agri vardir. Vertebroplasti sonrasi bu agrida dramatik bir
dizelme goralur. Vertebroplasti uygulanan hastalar cogunlukla 24 saat icinde
taburcu edilebilirler (90).

Vertebroplastide iki teknik kullanilir. Bunlar; transpedikiler teknik ve
ekstrapedikuler tekniklerdir. Her iki teknikte de ignenin konumu floroskopi ile
belirlenir (90) (Sekil 60).

79



Sekil-60: Vertebroplasti giris noktalari

1.9.11. Hastalarin Postoperatif Bakimi

Ideal olarak rehabilitasyona postoperatif hemen baslanmalidir. Motive
edilmis, bilgilendirilmis ve uygun hedefleri olan hasta uygun bir rehabilitasyon igin
adaydir. Bir preoperatif egitim; uygun hasta nakil mekanizmasini 6gretmeyi, destek
cihazlarini kullanmayi, adimlari nasil atacagini ve 6nceden hazirlanmis taburcu
programini anlatmayi kapsar.

Hastanin operasyon masasinda uyanmasindan itibaren yatagina transportuna
kadar doktor gdzetiminde tutulmasi uygundur. Hastanin rontgenogrami dikkatli bir
sekilde cekilmelidir.

Postoperatif donemde hastanin norolojik muayenesi dikkatli bir sekilde not
edilip takip edilmelidir.

Bircok hasta postoperatif ilk giinde siirli mobilizasyon ve yatak
egzersizlerine baslama konusunda anlayislidir ve konforludur. Hastanin erken
yurimesine ve rehabilitasyonuna izin verilir. Derin nefes alma, ayak bilegi pompa
hareketleri, quadriceps egzersizlerine baslanabilir. Hastalar uyanik olduklari
donemlerde her saat birkag dakika egzersiz yapmalari konusunda uyarilir. Drenler
cerrahi sonrasi 24-48 saat sonra cekilir. Genel durumu iyi ve diger sistemik
yaralanmalari olmayan hastalar 6nce yatak istirahatinde tutulur, sonra celik balenli

korse ile ameliyat sonrasi 1. giin mobilize edilir. Norolojik defisiti olan hastalar ise
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celik balenli korse ile tekerlekli sandalyede mobilize edilir. Ortez yatarken
kullaniimaz ve 12-16 hafta sure ile kullantlir.

Hastalara glnlik pansumanlar yapilir. Yaklasik postoperatif 15.gln sitdrler
alinir. Yara iyilesmesi tamamlaninca banyo yapilmasina izin verilir.

Torakolomber omurga kirikli hastalar taburcu edildikten sonra 1, 3, 6, 12.
aylarda kontrollere cagirtlir. Norolojik muayeneleri yaninda direkt réntgenogram,
omurga BT tetkikleri cekilerek fuzyon olusumu ve stabilizasyon sistemi
degerlendirilip 6nceki bulgulari ile karsilastirilir.

1.9.12. Postoperatif Komplikasyonlar

Omurga cerrahisinin komplikasyonlari hem ciddi hem de ¢oktur. Bunlarin bir
kismi trajik sonuclar verir. Gelisen teknoloji ile birlikte hem olgu sayisi, hem de daha
radikal girisimler artmistir. Bununla beraber yeni ve popiler cerrahi tekniklerin
komplikasyon oranini arttirdigi konusunda yayinlar mevcuttur.

1.9.12.1. implant Yetmezligi

Ozellikle psodoartroz zemininde implant Kiriklarina sik rastlanir. Bunlar
genellikle metal yorgunlugu sonucu olusan kiriklardir. Ozellikle pedikiil vidalarinda
ve rodlarda gorilmektedir. Bunun disinda vida veya hook-rod baglantisi gevsek
birakilanlarda veya Uretime bagli olarak baglanti hatalari olan implantlarda
gevsemeler gorllebilir. Diger bir komplikasyon vidalarin kemikten siyrilarak
¢citkmasidir.

Lim ve ark’lari (91), yaptiklari biyomekanik ¢alismada anterior strut greft +
posterior stabilizasyonunu, anterior strut greft + anterior stabilizasyonuna gére daha
stabil bulmuslardir.

1.9.12.2. Yara Enfeksiyonu

Tum omurga operasyonlari genelinde % 2-20 arasinda bildirilmistir (92).
Thalgott ve ark. omurga cerrahisinden sonra yara enfeksiyonlarini 3 gruba ayirmistir:
1. Tek organizma (superficial ve derin), 2. Multiple organizma (derin), 3. Multiple
organizma (miyonekrozla beraber). Grup 1’de debridman ve irrigasyon sonrasi
primer kapatma, Grup 3’te ise yaranin agik birakilmasi 6nerilmektedir. Grup 2’de ise
olguya gore davranmak gereklidir. Genel olarak kabul edilmis bir konsepte gore
omurga cerrahisinde, hemen insizyon 6ncesi bir doz sefalosporin grubu antibiyotik

yapilir ve 48 saat profilaksiye devam edilir (92).
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1.9.12.3. Psodoartroz

Psodoartroz, fuzyon gerektiren birgok omurga cerrahisi girisiminde
goralebilir. Addlesan hastalarda nispeten azdir ve %210’un altindadir. Rijid
enstrimantasyon ve otojen kemik grefti kullanilarak %2’ye kadar duser (93).
Skolyoz cerrahisinde engok torakolomber birleskede veya en alt fiizyon segmentinde
gorultr. Tani oblik grafiler, CT veya kemik sintigrafisi ile konabilir. En pratik
yontem oblik grafilerdir. Psddoartroz karsimiza bazen bir kirilmis rod ile gikabilir.
Bazen immatir olan hastalarda yapilan posterior flizyon sonrasinda omurga
korpuslarinda biyume devam eder. Vertikal olarak buyime posterior flizyon
tarafindan engellenir. Bu asamada psddoartroz varsa, psodoartrozun oldugu disk
arahgi genisler, buna “sisman disk” adi verilmistir (93). Dubousset ve ark.’lar1 (94)
bu patolojiye omurganin deforme olmasi nedeniyle “kranksaft fenomeni” adini
vermiglerdir. Yine skolyoz cerrahisinde psddoartroz egriligin apeksinde veya
torakolomber birleskede ise yeni bir enstrimantasyon ve flizyon yapilmalidir. Bu
enstriimantasyon ile o bdlgeye kompresyon uygulamak gerekir. Genel olarak anterior
enstriimantasyon yapilan bélgede psddoartroz varsa bu durum posterior flizyon ile
cozulebilir. Ayni durum tersi icin de gecerlidir.

1.9.12.4. Norolojik Yaralanma

Omurga cerrahisinin en korkulan komplikasyonudur. Nérolojik yaralanma
total paraliziden, parsiyel norolojik defisite kadar degisir. Scoliosis Research Society
(SRS) idiopatik skolyoz cerrahisinde iatrojenik paralizi insidansini %0.7 olarak
actklamistir (93). iatrojenik paralizinin genel nedenleri arasinda uygulanan implantin
spinal korda veya koklere basi yapmasi, gozden kagmis bir spinal kord patolojisi,
asir distraksiyon veya kompresyon olabilir. Ayrica cerrahi sirasinda cerrahi aletlerin
noral yapilara batirilmasi sayilabilir. Bunun yaninda spinal kord iskemiye duyarl bir
organ olup, cerrahi sirasinda hipotansiyon veya kan akimini bozan bir durum iskemi
ve paraliziye yol acabilir. Ornegin, anterior cerrahide segmental arterlerin korda
yakin bir mesafede baglanmasi iskemiye yol acar. Nadir de olsa postoperatif spinal
kordun epidural ve subdural kanamalarinin norolojik yaralanmaya neden olabildigi
bilinmektedir (93).

Denis ve Burkus, lomber burst kirigi ile beraber vertikal lamina kirigi olan 14

olguda, posterior dural yirtik ile lamina kirigr arasinda néral yapilarin sikismasini
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tanimlamistir. Bu durum taninmadan yapilan posterior tespitte, cauda equina’nin bir
cesit tuzak noropatisi olusacaktir (95).

1.9.12.5. Anterior Girisim Komplikasyonlari

Anterior girisim transtorakal, retroperitoneal veya intraperitoneal olabilir.
Bolgedeki yasamsal organlar cerrahi maniplasyon sirasinda yaralanabilir. En trajik
komplikasyon biiyiik damar yaralanmalaridir. Ozellikle L4, L5 bolgesinde calisirken
a.v.iliaca com. biflirkasyonu tam ameliyat sahasinin 6niinden gecer. Vena travmaya
hassastir ve kolaylikla yirtilabilir. Ayrica aort ve v.cava yaralanmalari sikhkla
olumcil seyreder. Kulkarni ve ark.’lar1 (96) 6 hastada a.iliaca com.yaralanmasi ve 2
v.iliaca com. spasmi bildirmislerdir. Diger bir komplikasyon genitofemoral sinir
yaralanmasidir. Retrograd ejakulasyona neden olur. Anterior strut greftin yerinden
ayrilmasi sonucunda, psddoartroz, kord basisi veya greftin vicut boslugundaki

organlari yaralamasi gorulebilir (97).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calismada, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji servisinde ocak 1996 ve ocak 2008 yillari arasinda torakal ve lomber
vertebra kirigi nedeniyle cerrahi girisimde bulunulan 58 olgu retrospektif olarak
incelenmistir. Bu calisma, yerel etik komitenin 16.05.2009 tarih ve 2006-2007/20-
401 sayili onay dogrultusunda yapilmistir. Hastalarin 22’si (% 38) kadin, 36’sI (%
62) erkek idi (Sekil 61). Hastalarin yas dagilimi 16—72 (ort. 40.5) idi.

m KADIN
B ERKEK

Sekil-61: Hasta sayilari

Hastalarin 41°i (% 70.6) yuksekten disme, 14’0 (% 24) arag ici trafik kazasl,
1’i (% 1.7) ara¢ disi trafik kazasi ve 2’si (% 3.7) gocuk altinda kalma nedeni ile
klinige yatirildi (Tablo 13).

Tablo-13: Hasta Tanilari ve Sayilari

TANI HASTA SAYISI
Ylksekten Disme 41
Arag ici Trafik Kazasl 14
Arag Disi Trafik Kazasi 1
Gocuk Altinda Kalma 2
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Hastalarda toplam 65 vertebra kirigi mevcuttu. Hastalarin 52’sinde (% 89.6)
tek vertebrada, 5’inde (% 8.6) iki vertebrada, 1’inde (% 1.8) U¢ vertebrada kirik
mevcuttu.

Hastalarin vertebra kirik seviyeleri; 19°u (% 29.2) Ly, 17°i (% 26.1) Lo, 3’0
(% 4.5) Ls, 4’0 (% 6.2) L4, 1470 (% 21.5) T1z, 2°1 (% 3.1) T1g, 2°1 (% 3.1) Ty, 2°1 (%
3.1) Ty, 1’1 (% 1.6) T+, 1’i (% 1.6) Te idi (Tablo 14).

Tablo-14: Kirik vertebra sayisi
VERTEBRA | L, Ls L4 Tz T T Ty T7 Te
SEVIYESI

VERTEBRA 19 17 3 4 14 2 2 2 1 1
SAYISI

Direkt rontgenogramlar incelenerek omur cisminde yikseklik kaybi,
acilanma, kayma ve ka¢ omurda kirik oldugu, kirngin stabil veya anstabil olusu,
omurga BT sonucuna gore de Denis siniflamasina gore kirigin tipi belirlendi.
Hastalarin vertebra kiriklarinda Dennis siniflamasi kullanildi. Hastalarin 38’inde
(% 58.5) Tip B burst kirigi, 13’inde (% 20) Tip A burst kirigi, 1’inde (% 1.5) Tip E
burst kingi, 11’inde (% 17) kompresyon kirigi ve 2’sinde (% 3) kirikli ¢ikik
mevcuttu (Tablo 15).

Tablo-15: Hastalarin Denis siniflamasina gore dagilimi

KIRIK BURST KOMPRESYON  KIRIKLI CIKIK  EMNIYET
TiPi KIRIGI KIRIGI KEMERI KIRIGI
HASTA Tip A: 13 11 Tip A: 2 0
SAYISI Tip B: 38 TipB: 0

TipC: 0 TipC: 0

TipD: 0

TipE: 1

Vertebra kirigi ile birlikte ek yaralanmasi olan hasta sayisi 25 (% 43) olarak
saptandi. Bu ek yaralanmalarin dagilimi; 7 (% 12) hastada kalkaneus kirigi, 4 (% 6.9)
hastada tibia kirigi, 3 (% 5.3) hastada radius kirngi, 2 (% 3.5) hastada pelvis kingi, 1
(% 1.7) hastada omuz c¢ikigi, 1 (% 1.7) hastada humerus kirigi, 1 (% 1.7) hastada
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klavikula kingi, 1 (% 1.7) hastada sakrum kirigi, 1 (% 1.7) hastada ulna kingi, 1 (%
1.7) hastada skapula kirigi, 1 (% 1.7) hastada femur boyun kiridi, 1 (% 1.7) hastada
navikula kingi, 1 (% 1.7) hastada sternoklavikuler seperasyonu seklinde idi. Ek
yaralanmasi olan 15 (% 25.8) hastada toplam 22 adet kot kirigi saptandi. Kot kirigi
mevcut hastalarin 11’inde (% 19) hemopndmotoraksa rastlandi (Tablo 16).
Tablo-16: Ek yaralanmasi mevcut olan hasta sayisi

EK YARALANMA HASTA SAYISI

Yok

Kalkaneus kirigi
Tibia king
Radius kingi

w
w

Pelvis kirigi

Omuz cikig
Humerus kirgi
Klavikula kirigi
Sakrum Kkirigi
Ulna kirigi
Skapula kingi
Femur boyun Kirigi

Navikula kirigi

N T = Y = Y = N SO T S SE U O BN 70 B O N|

Sternoklavikuler seperasyon

Anterior girisim genellikle sag lateral dekiibit pozisyonunda, posterior girisim
ise prone pozisyonunda uygulandi. Hastalarin 57’sine (% 98.2) posterior, 1’ine (%
1.8) posterior + transtorasik cerrahi girisim uygulandi. Cerrahi girisim sirasinda
durada travma tesbit edilen bir hastada dura tamiri yapildi.

Anstabil omurga kirigi nedeniyle posterior girisim yapilan olgularda
enstrimantasyon, genellikle kirtk omur seviyesinin iki alt ve iki tsttine uygulandi. Tg
usti torakal bdlgelere genellikle hook, alt torakal ve (st lumbar bdlgelere
transpedikuler vida kullanildi. Bilateral rodlar baglanarak kontrollli distraksiyonla
indirekt dekompresyon saglandi.

86



Hastalarin  norolojik  degerlendirmesinde  Frankel ve arkadaslarinin
siniflandirmasi kullanildi (41) (Tablo 6).

Hastalarin son kontrolinde Denis’in agri ve is skalasi kullanilarak agri ve
mesleki durumlari degerlendirildi (90) (Tablo 17).

Tablo-17: Denis’in fonksiyonel degerlendirme skalalari

AGRI SKALASI IS SKALASI
P1: Agri yok W1: Ise geri doniis (agir is)
P2: Nadiren hafif agri, tedavi ihtiyaci yok W2: lise geri doniis (sedanter)

veya kaldirma kisitlamalari veya
is modifikasyonu gerektirecek
sekilde agir ise geri donis
P3: Hafif agri; nadiren tedavi gerektiriyor; ise W3: lse geri donis mimkin
engel olmuyor veya glnlik aktivitelerde belirgin ~ degil, fakat tam gun! galismah
degisiklige neden olmuyor. yeni bir is
P4: Orta-ciddi agr1, sik tedavi inhtiyaci; nadiren ise  W4: ise geri donis mimkin
engel oluyor veya ginluk aktivitelerde belirgin degil, agri nedeniyle yari zamanli
degisiklige neden oluyor. is
P5: Sabit veya ciddi engelleyici agri, kronik tedavi  WS5: is yok, tam engelli

Hastalarin 58’ine (% 100) posterior enstriimantasyon uygulandi. Hastalarin
higbirine anterior enstriimantasyon uygulanmadi. 7 hastaya laminektomi, 1 hastaya
foraminektomi, 1 hastaya transtorasik yaklasimla korpektomi uygulanip vertebraya
anterior flizyon yapildi.

Posteriordan enstriman konulan segmentlere fuzyon yapmak igin, lezyon
seviyesinden alinan spinoz procges parcalari, dekortikasyon yapilirken olusan kemik
parcalari ve hazir greft karisimi kullanildi. Kirkdort (% 75.9) hastaya flizyon
uygulanirken, 14 (% 24.1) hastada fuzyona gerek gorilmedi. Flzyon icin 30 (%
51.8) hastada otogreft ve 14 (% 24.1) hastada allogreft kullanildi.

Omurga kirigr bulunan hastalarimizin ¢ogu travma gini hastanemizin acil
servisine, travma sonrasi ginlerde sikayeti dizelmeyen bir kisim hasta ise
poliklinigimize basvurdu. Hastalarin ilk degerlendirmesi acil ve Kklinigimizin
doktorlar1 tarafindan yapilip, hayati fonksiyonlarina yonelik ilk girisim sonrasl,

norolojik ve fizik muayeneleri yapildi. Hastalarin timdane, rutin tim spinal kemik
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yapilar gorilecek sekilde (6n-arka, yan) grafiler ve acil olarak iki Gst ve iki alt
saglam omur gozukecek sekilde kirik bdolgesinin bilgisayarli tomografisi (BT)
cekildi. Travmadan sonraki ilk 12 saatte gelen ve norolojik defisiti olan hastalara
medulla spinalis Gzerindeki 6demi azaltmak igin 2 gr prednizolon inflizyon seklinde
verildi. Gastrointestinal sistem irritasyonunu Onlemek icin famotidin tedavisi
baslandi. Acil serviste karsilanan hastalar durumu stabil hale geldikten sonra
klinigimize yatinldi. Norolojik yaralanmasi olan hastalar acil sartlarda, nérolojik
yaralanmasi olmayan hastalar ise elektif sartlarda ameliyat edildi.

Operasyon gund hastalar en az 6 saatlik bir aghk siresi sonunda
ameliyathaneye cikartildi. Butin hastalara operasyona alinmadan 30 dk oOnce
antibiyotik proflaksisi olarak 1 gr sefazolin sodyum iV olarak uygulandi. Operasyon
suresi 2 saati gegen hastalara, ek doz olarak ameliyat sirasinda 1 gr sefazolin sodyum
yapildi. Operasyon sonrasi hastalarin rontgenogrami ve BT’si cekildi. Postoperatif
butlin hastalara derin ven trombozu proflaksisi icin dustik molekil agirhkli heparin
uygulandi. Yine postoperatif bltiin hastalara ortalama 3 gin kadar antibiyoterapi
olarak 1 gr sefazolin sodyum 2x1 IV olarak uygulandi. Analjezi icin iM/iV non-
steroid antienflamatuar uygulandi. Butun hastalara mide koruyucu olarak proton
pompa inhibitord verildi.

Opere olan bitun hastalara glnlik pansuman yapildi. Postoperatif 24. saatte
aspiratif drenleri cekildi. Pansumanlar sirasinda yara yerinden gelen akintilar miktar
ve vasiflari yonunden kontrol edildi. Enfeksiyon dustintlen ve akintisi olan
hastalardan yara yeri kulttrd alindi.

Genel durumu iyi ve diger sistemik yaralanmalari olmayan hastalar celik
balenli korse ile ameliyat sonrasi 1. giin mobilize edildi. Norolojik defisiti olan
hastalar ise c¢elik balenli korse ile tekerlekli sandalyede mobilize edilerek, Fizik
Tedavi Rehabilitasyon (FTR) klinigi uzman doktorlari tarafindan &gretilen
egzersizlere basladi. Bu hastalar taburcu edildikten sonra FTR klinigine
yonlendirildi.

Hastalarin hastanede yatis sureleri 10-70 giin arasinda olup ortalama 40.2
gun idi. Torakolumbar omurga kirikh hastalar taburcu edildikten sonra 1, 3, 6 ve 12.

aylarda kontrollere cagirildi. Norolojik muayeneleri yaninda direkt rontgenogram,
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omurga BT tetkikleri cekilerek fuzyon olusumu ve stabilizasyon sistemi
degerlendirilip 6nceki bulgulari ile karsilastirild.

2.1. ISTATIKSEL ANALIZLER

Hastalar operasyona alinma strelerine gore t¢ gruba ayrildi. Bu gruplar; ilk
24 saatte operasyona alinanlar Grup | (n:31), 24-96. saatler arasinda operasyona
alinanlar Grup 1l (n:18), 96. Saatten sonra operasyona alinan hastalar ise Grup Ili
olarak belirlendi. Bu gruplar arasinda postoperatif spinal kanala basi oranindaki
azalma miktari istatistiksel olarak degerlendirildi. Calismada elde edilen veriler
degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 12.0 programi kullanildi. Surekli degiskenler, ortalama £ SD
(Standart Deviasyon) olarak parametrik testlerden bagimsiz oOrneklerde Mann-
Whitney U testi, bagimh orneklerde ise Paired t testi, Wiloxon testi kullanildi.

Anlamhilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Hastalarimizin genel 6zellikleri Tablo 18 *de verilmistir.

Tablo-18: Hastalarin genel 6zellikleri

SIRA ADI L KAZA

NO SOYADI CINSIYET YAS SEKLI TANI

1 S. B. E 29 YD L, Vertebra Burst Kingi

) Sy K 18 YD L, Vertebra Kompresyon Kirgi
Ty, Vertebra Burst Kingi

3 S.Y. E 34 YD Ty, Vertebra Kirikli-Cikik

4 Z A K 46 AITK T1, Vertebra Burst Kingi

5 S.B. E 43 YD L; Vertebra Kompresyon Kingi

6 A.Q. E 40 GOCUK Ls Vertebra Burst Kirg

7 S. K. K 18  AITK L, Vertebra Kirikli-Cikik

8 M. S. E 29  AITK L, Vertebra Burst Kirigi

9 M. D. E 37 AITK T, Vertebra Burst Kirg

10 M. Z. E. E 50 AITK L, Vertebra Burst Kingi

11 M. D. E 24 ADTK L, Vertebra Burst Kingi

12 N. E. E 54 YD Ty, Vertebra Burst Kirigi

13 M. C. E 31 AITK T, Vertebra Burst Kirigi

14 S.Y. K 21 AITK L, Vertebra Burst Kingi

15 ML A £ ’s GOCUK L, Vertebra Kompresyon Kirgi
L, Vertebra Kompresyon Kirgi

16 N. B. K 34 YD Ty, Vertebra Burst Kirigi

17 F. K. K 37 AITK T1, Vertebra Kompresyon Kirigi

18 N. C. E 49 YD L, Vertebra Kompresyon Kirngi

19 Z.P. E 46 YD T4, Vertebra Burst Kirigi

20 N. D. K 40 YD L, Vertebra Burst Kirgi

21 M. Y. E 55 YD L, Vertebra Burst Kingi

22 A. B. E 37 YD Ty, Vertebra Burst Kirigi

23 F. B. K 47 YD L; Vertebra Burst Kingi

24 C.D. K 63 YD L, Vertebra Burst Kirgi

25 A.C. K 61 YD T, Vertebra Burst Kirigi
T, Vertebra Burst Kingi

26 H. A K 40 YD Ty, Vertebra Burst Kirigi
L, Vertebra Kompresyon Kirgi

27 c. 0. E 18 YD T, Vertebra Burst Kirig

28 B. U. K 20 YD L, Vertebra Burst Kirgi
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)

29 A. C. 30 AITK To Vertebra Kompresyon Kirgi
30 H. K. E 49 YD L, Vertebra Burst Kingi
Ty Vertebra Kompresyon Kirigi

31 G.B. K 53 YD

Ty, Vertebra Kompresyon Kirigi
32 H. K. E 56 AITK L, Vertebra Burst Kirigi
33 B. A. K 26 YD L; Vertebra Burst Kingi
34 C.B. E 23 YD L, Vertebra Burst Kingi
35 A S. E 60 YD L, Vertebra Burst Kingi
36 A. K. E 12 AITK L, Vertebra Burst Kingi
37 S.Y. E 18 YD L, Vertebra Burst Kingi
38 K. K. E 38 YD L, Vertebra Burst Kingi
39 M. . 2 YD L, Vertebra Burst Kingi

L; Vertebra Kompresyon Kirigi
40 C.K. E 22 YD Ty, Vertebra Burst Kirigi
41 H.S. E 45 YD L, Vertebra Burst Kirgi
42 H. O. E 44  AITK L, Vertebra Burst Kirigi
43 D. A. K 44 YD L, Vertebra Burst Kingi
44 E. O. E 19 YD T, Vertebra Burst Kirig
45 H. C. E 57 YD L, Vertebra Burst Kingi
46 A.S. E 52  AITK L, Vertebra Burst Kirigi
47 A 0. E 40 YD L, Vertebra Burst Kirigi
48 C M. . 1 YD L, Vertebra Burst Kingi

T4, Vertebra Kompresyon Kirigi
49 M. S. K 44 YD L, Vertebra Burst Kingi
50 M. G. K 45 YD L; Vertebra Burst Kingi
51 0. A E 48 YD L, Vertebra Burst Kingi
52 S.0. K 61 YD T Vertebra Burst King
53 R. B. K 62 YD L, Vertebra Burst Kingi
54 S.T. E 52 YD L, Vertebra Burst Kirgi
55 Z.D. K 53 YD L, Vertebra Burst Kirgi
56 S. 0. E 24 YD T,, Vertebra Burst King
57 S.Y. K 16 YD L; Vertebra Burst Kingi
58 G.C. K 24 YD L, Vertebra Burst Kingi

Olgularin  hastaneye vyatis zamanlart 0. gin ile 15. gun arasinda
degismekteydi. Ortalama hastaneye yatis zamani ise olayin meydana geldigi gin
olarak belirlendi (Tablo 19).
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Tablo-19: Hastaneye yatis zamanina iligkin dagilm

HASTANEYE YATIS ZAMANI HASTA SAYISI
Hemen 50

1-10 gilin 4

11-15 gin 4

Olgularin operasyona alinma stireleri ise hastaneye yatisinin 5. saati ile
hastaneye vyatisinin 19. gund arasinda degismekteydi. Olgularin operasyona
alinmasina iliskin ortalama sire ise 3 giin olarak tespit edildi (Tablo 20).

Tablo-20: Operasyona alinma siresine iliskin dagilim
OPERASYONA ALINMA SURESI HASTA SAYISI

0-2 giin 47
3-7 gln 6
8-15 gln 4
15 gln Ustu 1

Olgularin  hastanede kalis sireleri ise 6 gin ile 70 gin arasinda
degismekteydi. Olgularin hastanede kalis suresine iliskin ortalama deger ise 16.6 gin
olarak tespit edildi (Tablo 21)

Tablo-21: Hastanede kalis suresine iliskin dagilim

HASTANEDE KALIS SURESI HASTA SAYISI
10 guin ve altinda 18

11-20 giin 31

21-30 giin 3

30 glinden fazla 6

Hastalarin preoperatif, postoperatif ve izlem dénemlerinde yapilan radyolojik
olcimlerinde 6n kolonda ¢okme %’si, omur anterior kompresyon agisi, lokal kifoz

acisi ve meduller kanalda basi %’si degerleri ortalamasi tabloda gortlmektedir

(Tablo 22).
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Tablo-22: Hastalarin radyolojik degerlendirilmesi

RADYOLOJIK KRITERLER PREOPERATIF DEGER POSTOPERATIF DEGER

Meduller Kanal Basi %’si 41.1 13.3
Kifoz Acisi 12.0 7.1
On Kolon Cokme %’si 41.0 13.5
Anterior Kompresyon Acisi  12.0 5.0

Her Ug¢ grupta postoperatif donemde spinal kanala basi oranlarinda preoperatif
déneme gore anlamli azalma goruldi (Tablo-23) (p<0,05). Ancak gruplar arasinda
yapilan karsilastirmada gruplar arasinda preoperatif sipinal kanal basi oranlari benzer
iken (p>0,05) postoperatif spinal kanala basi oraninda ise Grup I’de Grup 1l ve Grup
[1I’e gore daha anlamli azalma oldugu gorildi (Tablo-24) (p<0,05). Buna karsin
Grup Il ve Grup Il arasinda postoperatif spinal kanala basi oranindaki azalma
oraninda anlamli bir fark saptanamadi(p>0,05). Bu da gosteriyor ki, kaza ani ile
cerrahi uygulama arasinda gecen sure ne kadar kisa (6zellikle ilk 24 saat) ise cerrahi
basarinin da o kadar arttigi gortlmektedir.

Tablo-23: Operasyona alinma zamanti ile spinal kanala basi %’si arasindaki iliski

OPERASYONA PREOP. SPINAL KANALA POSTOP. SPINAL P
ALINMA ZAMANI  BASI KANALA BASI

Grup I (n=31) 38.9+17,6 11.1+6,4 0,000*
Grup Il (n=18) 41.3+16,0 19.1+11,4 0,000%*
Grup 111 (n=9) 43.3+15,0 20.5%9,5 0,006**

Not: *Paired t testi, **Wiloxon testi, p<0,05 degerleri anlamli.
Tablo-24: Gruplar arasindaki preop. ve postop. kanala basi yuzdelerinin istatistiki

degerlendirmesi.

Grup I-11 Grup I- 11 Grup 11 - 11
PREOPOPERATIF SPINAL (.47* 0.38* 0.72*
KANALA BASI %
POSTOPERATIF  SPINAL (.003* 0.005* 0.52*

KANALA BASI %

Not:* Mann-Whitney U testi, p<0,05 degerleri anlaml.
Hastalar preoperatif ve postoperatif donemde ndérolojik fonksiyonlar

acisindan degerlendirildi. Operasyon oncesi donemde Frankel A olan 10 olgunun,
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operasyon sonrasi 3’U Frankel A, 1’i Frankel B, 3’0 Frankel C, 3’l Frankel D oldu.
Operasyon Oncesi donemde Frankel B olan 1 olgu operasyon sonrasi Frankel C oldu.
Operasyon Oncesi donemde Frankel C olan 1 olgu operasyon sonrasi Frankel E oldu.
Operasyon 6ncesi dénemde Frankel D olan 2 olgunun operasyon sonrasi dénemde
tamami Frankel E oldu (Tablo 25).

Tablo-25: Preoperatif ve postoperatif donemlerde Frankel siniflamasina gore

dagihm
FRANKEL HASTA SAYISI HASTA SAYISI
SINIFLAMASI (PREOPERATIF) (POSTOPERATIF)
A 10 3
B 1 1
C 1 4
D 2 3
E 44 47

Yapmis oldugumuz calismada, Frankel A olan ve operasyon sonrasl
diizelmeyen 3 hastanin travmadan ortalama 72 saat sonra opere edilmistir. Fakat
operasyon sonrasi norolojik defisitlerde diizelme gorilen 7 Frankel A hastasi ise
travmadan sonraki 48 saat icerisinde opere edilmistir. Bu da bize erken cerrahi
mudahalenin norodefisitin diizelmesinde etkili oldugunu géstermektedir.

Tablo-26: Hastalarin Denis’in agri skalasina gére dagilimi

DENIS’IN AGRI SKALASI

HASTA SAYISI
P1: Agri yok 40
P,: Nadiren hafif agri, tedavi ihtiyaci yok 10

P3: Hafif agr; nadiren tedavi gerektiriyor; ise engel olmuyor veya 4
glnlik aktivitelerde belirgin degisiklige neden olmuyor.

P4. Orta-ciddi agri, sik tedavi ihtiyaci; nadiren ise engel oluyor 3
veya gunlik aktivitelerde belirgin degisiklige neden oluyor.

Ps: Sabit veya ciddi engelleyici agri, kronik tedavi 1
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Denis’in agri skalasina gore hastalar degerlendirildi. 40 (% 69) hasta P;, 10
(% 17.2) hasta P,, 4 (% 6.9) hasta P3, 3 (% 5.2) hasta P4 ve 1 (% 1.7) hastada Ps idi
(Tablo 26).

Denis’in is skalasina gore hastalar degerlendirildi. 40 (% 69) hasta W1, 5 (%
8.5) hasta W5, 2 (% 3.5) hasta W3, 3 (% 5.2) hasta Wy, 8 (% 13.8) hasta Ws idi
(Tablo 27).

Tablo-27: Hastalarin Denis’in is skalasina gore dagilimi

DENIS’IN IS SKALASI HASTA SAYISI

W1 Ise geri doniis (agir is) 40
W,: ise geri donis (sedanter) veya kaldirma kisitlamalari veya is

modifikasyonu gerektirecek sekilde agir ise geri doniis 5
WS3: ise geri doniis miimkiin degil, fakat tam giin 'calismali yeni bir is 2
W,: ise geri doniis miimkiin degil, agri nedeniyle yari zamanli is 3

Ws: Is yok, tam engelli 8

Izlem déneminde 5 hastada enstriiman cikartildi. Bu hastalar genel anestezi
altinda operasyona alindi. Bu hastalarda enstriiman c¢ikarma stresi ortalama 16.6 ay
(13-25 ay) idi. Enstrimanlari cikartilan hastalarda herhangi bir komplikasyona
rastlanmadi.

Hastalarin 17°sinde (% 29.5) postoperatif komplikasyon, 1’inde (% 1.7)
intraoperatif komplikasyon goruldi. Hastalardan sadece 1’inde ( % 1.7) intraoperatif
donemde kanamanin artmasi Uzerine PSSE + flizyon yapilan hastaya, laminektomi
yapilmadan operasyona son verildi.

Postoperatif donemde gorulen komplikasyonlar; 7 (% 12) hastada yumusak
doku enfeksiyonu, 2 (% 3.5) hastada idrar yolu enfeksiyonu (IDY), 1 (% 1.7) hastada
pedikil vidalarinin ikisinde kirllma, 1 (% 1.7) hastada implant yetmezligi, 1 (% 1.7)
hastada derin ven trombozu (DVT), 1 (% 1.7) hastada ¢engel ¢ikmasi, 1 (% 1.7)
hastada depresyon ve 3 (% 5.2) hastada dekubit Glseri gelisti. Higbir hastada
psodoartroza ve iatrojenik norolojik defisite rastlaniimadi.

Yumusak doku enfeksiyonu ve idrar yolu enfeksiyonu olan hastalardan kaltur
alinip sonuca gore antibiyoterapiye baslandi. Derin enfeksiyon gelisen bir hasta
tekrar operasyona alinip debitman ve irrigasyon yapildi. Pedikil vidalar kirilan

hastanin operasyonunun 4 yil énce yapildi§i belirlenip sistem cikartildi. implant
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yetmezligi gerceklesen hasta tekrar operasyona alindi. Sistem daha stabil bir hale
getirildi (Tablo 28).
Tablo-28: Postoperatif komplikasyonlar

KOMPLIKASYONLAR HASTA SAYISI
Yumusak doku enfeksiyonu 7
IYE 2
Pedikil vida kirllmasi 1
implant yetmezligi 1
Dekiibit ulser 3
DVT 1
Depresyon 1
1

Cengel ¢cikmasi

Opere edilen hastalarin 4’une (% 6.9) revizyon cerrahisi uygulandi. 1 (%1.7)
hastada derin enfeksiyonu, 1 (% 1.7) hastada implant yetmezligi, 1 (% 1.7) hastada
anteriordan greftleme nedeni ile revizyon cerrahisi uygulandi. 1 (% 1.7) hastada ise
ilk operasyonunda laminektomi yapilamamasi nedeni ile tekrar operasyona alindi
(Sekil 62). Revizyona alinan hastalarin postoperatif takiplerinde herhangi bir

komplikasyona rastlanmadi.

Laminektomi

Anterior Greftleme

Implant Yetmezligi

Derin Enfeksiyon

Nonrevize Hasta. |

Hasta Sayisi

Sekil-62: Revizyon nedenleri
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4. TARTISMA

Torakal ve lomber omurga kiriklarinin cerrahi yolla rediksiyon ve
stabilizasyonu; yeterli dekompresyon saglanmasi, deformite ve anstabilite
kalmaksizin kirik iyilesmesi, erken harekete baslanilarak kisa strede fonksiyonlarin
kazanilmasi amaglarini tasir. Bu boélge kirik ve gikiklarinin tedavisini yapabilmek
icin, bu bolge anatomisini, biomekanigini, ndrofizyolojisini, instabilite
degerlendirmesini ve en az zarar veren en yararl tedaviyi bilmek gerekir.

Bu bolge vertebralar torakal bélgede kifoz, lomber bdlgede lordoz yapar ve
en cok kirik yukaridaki kifoz ile asagidaki lordozun birlesme yerinde bulunan Ti;-L;
arasindaki kisimda goralir (98).

Konservatif tedaviyle mekanik ve norolojik olarak tam stabilite
saglanamamasi, bunun sonucunda hastanede kalis sliresinin uzamasi, is gicu kaybina
neden olmasi ve rehabilitasyonunun gecikmesi nedeniyle artik anstabil omurga
kiriklarinin nérolojik hasar olsun veya olmasin acik rediiksiyon, internal fiksasyon ve
fuzyonla tedavi edilmesi gorust yaygin olarak kabul gérmektedir (99, 100).

Gertzbein (101) koordinatorliginde yapilan cok merkezli omurga kingi
calismasindaki 1019 olgunun %66,8’i erkek, %33,2’si kadin idi. Cotler ve ark.’nin
(102) serisinde 44 olgunun 32’si erkek (%72,7), 12°si kadin (%27,3) idi. Dickson ve
ark.’nin (68) 95 olguluk serisinde, 71 erkek (%74,7), 24 kadin (%25,3) hasta vardi.
Roy-Camille ve ark.’nin (103) 115 olguluk serilerinde 75 erkek (%65,2), 40 kadin
(%34,8) olgu bildirilmistir. Celebi ve ark.’larinin (104) yapmis oldugu calismada
hastalarin 19°u (% 73) erkek ve 7°si (% 27) kadin idi. Bizim ¢alismamizda hastalarin
22’si (% 38) kadin, 36’s1 (% 62) erkek idi. Omurga kiriklari erkeklerde daha fazla
gorilmekte olup, olgularimizdaki erkek/kadin orani literatir ile uygunluk
gostermektedir. Omurga yaralanmalarinin erkeklerde sik goérilme nedeni kadinlara
oranla calisma hayatinda daha yogun olarak bulunmalarindan dolayidir.

Gertzbein (101) koordinatorligiindeki calismada hastalarin yas ortalamasi
31,7 yil idi. Dickson ve ark.’larinin (68) serisinde 29 yil, Roy-Camille ve ark.’larinin
(203) serisinde 30 yil, Cotler ve ark.’larinin (102) serisinde 38 yil idi. Celebi ve
ark.’larinin  (104) calismalarinda hastalarin yas ortalamasi 36 yil idi. Charles ve
ark.’larinin (105) galismalarinda yas ortalamasi 36 idi. Calismamizda hastalarin yas

dagilimi 16-72 (ort. 40.5) arasinda idi. Yerli ve yabanci serilerde torakal ve lomber
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omurga kiriklari genellikle ikinci dekad sonu ve ugunci dekad basinda sik
gorilmekte olup, bizim serimizde ortalamanin biraz Gstiinde bulunmustur. Ozellikle
bu yaslardaki insanlarin aktif calisma streci icerisinde olmalari yaralanma olasiligini
da arttirmaktadir.

Meyer ve ark.’larinin (106) ¢alismasinda motorlu tasit kazasi % 37 ve disme
% 28 idi. Gertzbein ve ark.’larinin (101) calismasinda %51 motorlu tasit kazasi, %34
disme, %5 is kazasl, %2 ev kazasi ve %8 diger yaralanmalar ile kirik olusmustu.
Cotler ve ark.’larinin (102) serisinde %47,8 motorlu tasit kazalari, %38,5 disme,
%4,7 oto carpmasl, %4,7 herhangi bir cismin carpmasi, %2,3 atesli silah
yaralanmasi, %2,3 yizme amaci ile atlama sonucu kirik olusmustu. Dickson ve
ark.’larinin (68) serisinde %31,6 disme, %28,5 otomobil kazasi, %18,9 direkt darbe,
%15,7 motorsiklet kazasi, %5,3 ucak kazasi sonucu kirik olusmustu. Ulkemizden
Korkusuz ve ark.’larinin (103) serisinde %54,2 trafik kazasi, %35,4 yuksekten
diisme, %8,3 gocuk altinda kalma, %2,1 is kazasi nedeniyle kirik olusmustu. Bizim
calismamizda hastalarin 41°i (% 70.6) yuksekten disme, 14’0 (% 24) arag ici trafik
kazasi, 1’1 (% 1.7) arac disi trafik kazasi ve 2’si (% 3.7) gocuk altinda kalma nedeni
ile kirik olusmustur. Literatlr serilerinde oldugu gibi serimizde trafik kazalari ve
yuksekten dusmeler en sik yaralanma nedenini olusturmaktadir.

Vertebra kiriklari ile birlikte % 30 kafa travmasi, % 16-18 gogis travmasi
( hemotoraks, pndmotoraks, kaburga, klavikula, skapula, blyiik damar yaralanmasi),
% 10 karin travmasi (dalak, karaciger, diger organlar), %9-10 uzun kemik ve pelvis
kingi bulunur (104). Bunlara ek olarak Meyer (106) multipl yaralanmasi olan 1163
kisiden % 75.2’sinde omurilik ve vertebra yaralanmasi saptamistir. Gorullyor ki
vertebra Kiriklari gerek birlikte olan travmalar ile gerekse norolojik komplikasyonlari
ile cok ciddi mediko-sosyal sorunlar olusturmaktadir. Hemen tim serilerde omurga
kiriklari ile birlikte gorilen en sik yaralanma ekstremite kiriklari (6zellikle alt
ekstremite daha fazla) ve multipl kot kiriklari sonucu gelisen hemopndmotorakstir
(68, 103). Bizim serimizde ek yaralanma olarak en sik ekstremite kiriklari, multipl
kot kiriklari ve hemopndmotoraks saptanmistir. Omurga kiriklarinin siklikla trafik
kazalari ve yuksekten disme sonucu olusmasi ek yaralanmalarin sik olarak

goralmesini acgiklar.
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Gertzbein (101) koordinatorligindeki calismada %52 hastada kirik seviyesi
torakolomber (Th11-L2) bolgede idi. Cotler ve ark.’larinin (102) serisinde %61.3,
Roy-Camille ve ark.’larinin (103) serisinde %46.9 kirik seviyesi torakolomber
bolgede idi. Celebi ve ark.’larinin (104) calismasinda olgularin  %76’sinda
torakolomber bolgede kirik  saptanmistir.  Bizim ¢alismamizda hastalarin
% 79.9’unda torakolomber bolgede kirik saptanmistir. Bu bulgumuzda literatlr
bilgileri ile uyumlu bulunmustur. Torakolomber bdélge, torakal kifoz ve lumbar
lordozun birlesme yeri olmasi, torakal bolgenin rotasyon hareketlerine ve lumbar
bolgenin fleksiyon hareketlerine izin vermesi, bu bdlgenin ara gecis bolgesi olmasi
nedeniyle, zorlamalara olan direnci azaltarak omurga kiriklarinin en sik bu bélgede
gorilmesine yol agmaktadir. Diger bir 6zelligi de vicut yercekimi ekseninin bu
yerlesme yerinde omur cismi lzerinden gecmesi ve aksiyel kompresyon guglerinin
omurganin asagi kesimlerinde yukari kesimlere oranla daha etkili olmasidir.

Gertzbein (101) koordinatorligindeki calismada %63,9 patlama kirigr,
%10,5 ¢okme kirigi, %15,8 kirikh ¢ikik, %9,9 emniyet kemeri tipi Kirik yaralanmasi
saptanmistir. Ulkemizden Korkusuz ve ark.’larinin (107) serisinde %50 patlama,
%31,3 ¢Okme, %16,6 kirikh ¢cikik ve %2,1 emniyet kemeri tipi kirik yaralanmasi
saptanmistir. Bizim calismamizda hastalarin % 80’inde burst kirigi,11’inde (% 17)
kompresyon kirigi ve 2’sinde (% 3) kirikli ¢ikik mevcuttu. Bu bulgularimiz literatlr
bilgileri ile uyumlu bulunmustur.

Denis ve ark.’larinin (95) ¢alismasinda, % 49 Tip B burst kingi, % 23 Tip A
burst kingt, % 15 Tip D burst kingt, % 6 Tip C burst kirigi ve % 5 Tip E burst kirigi
saptanmistir. Moller ve ark.’larinin (108) ¢alismasinda, hastalarin % 66.6°1 Tip B
burst kingi, % 14.8’i Tip A burst kingi, % 14.9’u Tip D burst kingi ve % 3.7°si Tip
C burst kingi idi. Bizim ¢alismamizda hastalarin 38’inde (% 58.5) Tip B burst kirigt,
13’linde (% 20) Tip A burst kirigi, 1’inde (% 1.5) Tip E burst kingi, 11’inde (% 17)
kompresyon kirigi ve 2’sinde (% 3) kirikli ¢ikik mevcuttu. Bu bulgular literatiir
bilgileri ile uyumlu bulunmustur.

Dickson ve ark.’larinin (68) serisinde ortalama operasyona alinma stiresi 15,7
gin, ortalama hastanede kalma stresi 107 gln; Cotler ve ark.’larinin (102) serisinde
ortalama operasyona alinma suresi 6,9 gin, ortalama hastanede kalma siresi 46,5

gin olarak bulunmustur. Bizim calismamizda ortalama operasyona alinma suresi 6.1
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giin, hastanede yatis suresi 10—70 gun arasinda olup ortalama 40.2 gln idi. Omurga
kiriklarinin hastanede kalma suresinin uzun olmasinin nedeni yaralanmanin siddetli
travmalar ile olmasi nedeniyle ek yaralanmalarin bulunmasi, siklikla olan nérolojik
yaralanma sonucu hastanin rehabilitasyonundaki guclikler, hastanin egitimi icin
gecen surenin uzun olmasi ve 6zellikle Ust torakal bolge yaralanmalarinda goriilen
solunum sistemi ile ilgili komplikasyonlardir. Bu sirelerin uzun olmasi 6zellikle mali
yukiinde artmasina neden olmaktadir. Bu nedenle mali yiikiin ve hastane enfeksiyonu
riskinin azaltilmasi igin hastaya en kisa siirede rehabilitasyon programinin dgretilip,
ek problemler ¢ozilerek taburcu edilmesi gerektigini disinmekteyiz.

Spinal kord yaralanmasi olan olgularin degerlendirilmesinde bircok
siniflandirma  ortaya atilmissa da, Frankel ve arkadaslarinin siniflandirmasi
guncelligini korumaktadir. Denis vertebral kanal B.T kesit alaninda % 75’den fazla
daralmalarin nérolojik yaralanma ile sonuclandigini ve bununda genellikle konus
medullaris dizeyinde Frankel B, kauda equina dizeyinde Frankel C oldugunu
bildirmistir. %25-50 oranindaki daralma kauda equina seviyesinde nadiren nérolojik
bulgu verirken, mediller kanalin dar olmasindan dolay! konus medullaris diizeyinde
daha sik norolojik defisitle sonuclanir (109). Cotler ve ark.’larinin (102) serisinde
Frankel B grubunda 4 olgudan 3 olgu Frankel C’ye, 1 olgu Frankel D’ye; Frankel C
grubunda 5 olgudan 4 olgu Frankel D’ye, 1 olgu Frankel E’ye; Frankel D grubunda
10 olgudan 5 olgu Frankel E’ye gecis gostermistir. Bizim c¢alismamizda operasyon
oncesi donemde Frankel A olan 10 olgunun operasyon sonrasi, 3’0 Frankel A, 1’i
Frankel B, 3’0 Frankel C, 3’U Frankel D idi. Operasyon 6ncesi donemde Frankel B
olan 1 olgu operasyon sonrasi Frankel C idi. Operasyon oncesi dénemde Frankel C
olan 1 olgu operasyon sonrasi Frankel E idi. Operasyon 6ncesi donemde Frankel D
olan 2 olgunun operasyon sonrasi donemde tamami Frankel E idi. Genel kani
tedavinin konservatif veya cerrahi olarak yapilmasinin norolojik iyilesme Uzerine
etkisi olmadigi seklindedir (110). Komplet kord yaralanmasi olan hastalarda prognoz
koti olup genellikle geriye donis gozlenmemektedir. Ancak inkomplet kord
yaralanmasi olan olgular tedavi sonrasi bir veya iki derece dizelme gosterirler.
Bizim calismamizda ise komplet noérolojik defisiti mevcut 10 hastanin 3’(inde
dizelme olmazken, 7’sinde birkac grade diizelme gorilmastir. Nérolojik dizelme

gorllen hastalarin 6zellikle ilk 6-24 saatte operasyona alinan hastalar oldugu
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gorulmustlr. 24 saatten sonra operasyona alinan komplet ndrolojik defisitli hastalarin
hicbirinde diizelme gorilmemistir. Biz hastalarin operasyona alinma suresi ile
norolojik defisitte diizelme arasinda énemli bir iliski oldugunu distnmekteyiz.

Cerrahinin zamanlamasinin nérolojik iyilesme (zerine etkisi konusunda genel
distince norolojik duzelmenin cerrahi girisim siresiyle ilgili olmadigi seklindedir.
Roy-Camille ve ark (103) serisinde cerrahi tedavinin mimkin olan en kisa zamanda
yapilmasi gerektigi; kord yaralanmasi inkomplet ve nérolojik belirtilerde artma yok
ise operasyonun 24-48 saat geciktirilmesinin operasyonda kanamayi azaltacagi; kord
yaralanmasi komplet ise acil cerrahi gerektigini belirtmislerdir. Eger kord tam
kesilmemis sadece basiya ugramissa erken dekompresyonla nérolojik iyilesme
sansinin arttigini belirtilmislerdir (99). Bohlman (1), Bradford ve ark.’larinin (111)
ayrt ayri yaptigi calismalarda anterior dekompresyondan sonra ndorolojik
fonksiyonlarda dizelme goraldugi bildirilmistir. Bu nedenle anstabil omurga
yaralanmasi olup ndrolojik olarak normal olan hastalarda ve norolojik belirtilerde
artma gostermeyen hastalarda acgik rediksiyon ve internal fiksasyonun mumkin
olabildigince elektif sartlarda yapilmasi gerektigi énerilmistir (111). Biz klinigimizde
norolojik yaralanmali omurga kirik olgularint mumkin oldugunca erken olarak;
norolojik yaralanmasi olmayan omurga kirik olgularini ise elektif sartlarda ameliyat
etmekteyiz.

Literattr ¢calismalarinda torasik vertebra kiriklarinda (T-T1o) nérolojik defisit
oraninin, torakolomber ve lomber vertebra kiriklarina gére daha sik olarak gorildigu
belirtilmektedir (106). Bizim calismamizda ise torakolomber vertebra kiriklarinda
(T12-Lyy norolojik defisit olayinin daha sik oldugu gérulmastiir. Bu bulgular literatir
bilgileri ile uyumlu olmamakla beraber torakolomber vertebra kiriklarinda norolojik
defisit riskinin fazla olacagi dusuntlmeli ve bu seviyede kirigi mevcut olan bilinci
kapali hastalara dikkatli bir sekilde midahale edilmesi gerektigini diisinmekteyiz.

Hamilton (112), kirik omurga seviyesine gore Ti;-T12 omurga seviyesinde
% 35 ve lzerindeki, L; omurga seviyesinde % 45 ve Uzerindeki, L, ve altinda ise %
55 ve Uzerindeki meduller kanal darhiklarinda belirgin norolojik defisit riski
oldugunu bildirmistir. Bizim calismamizda nérolojik defisit gelisen 14 (% 24.1)
hastanin 8’inde (% 13.8) meduller kanala basi orani ortalama % 50 iken, geri kalan 6

(% 10.3) hastada basi orani ortalama % 20 idi. Ayrica norolojik defisit gelismeyen 44
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(% 75.9) hastada meduller kanala basi orani ortalama % 21.5 idi. Bu bulgulara
dayanarak calismamizda meduller kanal darhigiyla nérolojik defisit arasinda direkt
bir iliski saptamamamiza ragmen, rolatif olarak meduller kanal darlik orani % 35-
40’1n Gzerinde olan hastalarda noérolojik defisit gelisebilecegini diisinmekteyiz.

Omurga kiriklarinda radyolojik inceleme yontemleri, omurga Kkiriklarinin
duzeyini, tipini, kemik ve yumusak doku yapilarinin travma sonrasindaki durumunu,
yaralanma sonrasinda kingin stabil olup olmadigini ve travmadan énce omurgada
mevcut bulunan yapisal deformiteleri ortaya koymayi saglar. Radyolojik inceleme
bunlara ek olarak, tedaviye yon verdigi gibi tedavinin basarisini ve izlemini de
objektif olarak degerlendirme olanagi saglar. Omurga travmalari sonrasi radyolojik
incelemede ilk olarak tum vertebral kolonu igine alan AP ve Lateral duz grafilerle,
omurgalardaki deformite veya kirigin dizeyi, kompresyon yizdesi, deformite acisl,
lokal kifoz agisi, anterior kompresyon agisi, kirik veya ¢ikik omurganin anterior
planda veya lateral planda yerdegistirme miktari ve posteriora yer degistirme yizdesi
olcilebilir. Biz olgularimizda preoperatif, postoperatif ve izlem dénemlerinde AP ve
lateral diiz radyografilerde 6n kolon ¢cokme yuzdesi, kifoz acisi ve anterior ¢okme
acisini tesbit ederek, bu verileri tedavi planlamasi ve postoperatif degerlendirmede
kullandik.

Vertebralarda kirigi olusturan zorlamalarin siniflandirilmasi ve norolojik
komplikasyonlarin degerlendirilmesi konularinda birgcok goris ayrihgr olmakla
birlikte en bulyuk tartisma; hangi kirigin stabil veya anstabil oldugudur. Denis’in
tanimladigr kirik siniflama sisteminde, omurga kiriklari stabil ve anstabil olarak iki
gruba ayrilmis ve anstabil olanlari da mekanik anstabil, nérolojik anstabil ve
mekanik-norolojik anstabil olarak g alt gruba ayrilmistir (114). Denis, vertebra Kirik
stabilitesinde anahtar kolonun orta kolon oldugunu belirtir. Denis’in siniflamasina
gore, orta kolonun saglam oldugu yalniz anterior kolon kompresyon kirigi stabil, orta
kolonda parcalanma olan burst kiriklari ve orta kolonun rotasyon veya makaslama
kuvvetiyle parcalanip ayrildigi kirikli-gikiklari da anstabil kabul edilmistir. Ayrica
Denis, posterior anulus fibrosus ve posterior longitudinal ligament yirtigi ile birlikte
olan burst kiriklarini da anstabil olarak kabul etmistir. McAfee, torakolomber burst
kingini stabil ve anstabil olarak iki gruba ayirmistir (115). McAfee’ye gore
torakolomber burst kiriginin stabilitesi su kriterler géz éniine alinarak degerlendirilir;

102



ilerleyen norolojik defisit, ilerleyen kifoz, posterior kolonda yaralanmanin radyolojik
olarak kanitlanmasi, var olan kifozla birlikte vertebral yiikseklik kaybinin %50’ nin
ustiinde olmasidir (115). Postravmatik kifoza egilim gosteren ve ilerleyici nérolojik
semptomlar gelisen burst kiriklarini anstabil kabul etmistir (115). Bizde yapmis
oldugumuz c¢ahismada, Ozellikle orta kolonda parcalanma olan burst kiriklarini,
posterior longitudinal ligament yirtigi ile beraber olan burst kiriklarini, ilerleyen
norolojik defisiti olan kiriklar ve vertebra ylkseklik kaybr % 50’nin Uzerinde olan
kiriklar anstabil olarak kabul ettik.

Omurga kirikh olgularda direkt radyografi degerlendirmesinden sonra, ¢cogu
kez BT ilk yapilacak radyolojik inceleme yontemi olmahdir. BT, omurga travmali
olgularin  radyolojik  degerlendirmesinde  bircok merkezde rutin  olarak
kullanilmaktadir. BT ile direkt radyografilerde tespit edilemeyen omur cismi ve
posterior yapilardaki patolojiler ¢cok iyi gorilur. Burst kiriklarinda, mediller kanala
yer degistirmis kemik fragmanlariyla noéral kanal arasindaki iliski ve anulus
fibrozunun arka bolumunun degerlendirilmesi acgisindan BT tetkiki ¢cok énemlidir
(113). MRG, supin pozisyonda yatan travmali olguda ¢ planda gértntii alma olanagi
saglar. MRG spinal kord vyaralanmasi, intervertebral diskin mediller kanala
fittklasmasi ve spinal stabilitede 6nemi Gzerinde giderek daha fazla durulan posterior
longitudinal ligamentin goéruntilenmesinde cok vyararli bir radyolojik inceleme
yontemidir (113). Biz klinigimizde tum hastalarin preoperatif ve postoperatif
donemde BT tetkikini yapmaktayiz. Radyografi ve BT tetkikleri ile stabilitesini
kanitlayamadigimiz vakalarda MRG tetkikini uygulamaktayiz.

Anstabil omurga kiriklarinin cerrahi tedavisi anterior veya posterior girisim
yontemi ile olabilir. Anterior girisimle yeterli meduller kanal dekompresyonu
saglanmaktadir. Posterior girisime gore kanamanin fazla olmasi, damar yaralanmasi,
visseral organ yaralanmalari ve enstrimantasyondaki zorluk nedeniyle anterior
girisim yontemi daha zordur. Posterior girisim bazen yeterli dekompresyon
saglayamamaktadir. Ancak posterior girisim teknik olarak daha kolay ve
komplikasyonlari daha azdir. Bazi yazarlar anterior ve posterior girisim yonteminin
tek basina yeterli olmadigini her ikisinin birlikte (kombine) kullaniimasini
onermektedirler (116). Biz anstabil omurga kirikli olgularimizin cerrahi tedavisinde

kingin endikasyonuna gore, stabilizasyon ve mediller kanal dekompresyonu
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acisindan yeterli olacagini disundugimuz icin 57 (% 98.2) hastaya posterior, 1 (%
1.8) hastaya da posterior + transtorasik cerrahi girisim (kombine) uyguladik. Higbir
hastaya tek basina anterior girisim uygulamadik. Calismamizda hastalarin % 98’ine
posterior girisim yapildigi igin posterior ve anterior girisimi karsilastirmamiz ve bir
sonuca varmamiz moumkin degildir. Fakat posterior fiksasyonun vertebranin
stabilizasyonunda basarili bir yontem oldugunu dustiinmekteyiz.

Anstabil omurga ve kirik fragmanlarina bagh omurilik ve sinir koklerine basi
lezyonlarinda, meduller kanali genisleterek basiyr azaltmak icin dekompresyon
uygulanir. Dekompresyon islemi direkt veya indirekt olarak yapilir (116). Bununla
birlikte, dekompresyonun gereksiz oldugunu ve zamanla kanal icindeki bu
fragmanlarin  rezorbe olacagini  belirten yazarlar da vardir (107). Direkt
dekompresyon anterior veya posterior yontemle yapilabilir. Anterior dekompresyon
ile etkili bir dekompresyon yapma olanagi vardir. Posterior dekompresyon, direkt
veya indirekt olarak yapilabilir (116). Posterior direkt dekompresyon yontemleri;
laminektomi, posterolateral ve transpedikdiler yaklasim seklindedir (107, 116). Bizde,
meduller kanal basisi olan yedi hastamiza laminektomi uyguladik.

Posterior longitudinal ligamentin saglam oldugu omurga yaralanmalarinda,
omurganin  dogrultusunun saglanmasiyla, meduller kanal icindeki kemik
fragmanlarinin - ve yumusak dokularin  posterior longitudinal ligamentin
ligamentotaksis etkisiyle indirekt olarak rediikte oldugu belirtilmistir (116). Posterior
longitudinal ligamentin yirtik oldugu ve ileri derecede meduller kanal basisi olan
olgularda ligamentotaksis etkisiyle indirekt dekompresyon saglanamaz. Bunlarda
posterolateral veya transpedikiler direkt dekompresyon yapmak gerekebilir (107,
116). Biz posterior girisim yapilan yedi olgumuza direkt dekompresyon, diger
hastalara ise indirekt dekompresyon uyguladik.

Bazi yazarlar burst kiriklarini stabil olarak kabul edip konservatif olarak
tedavi etmektedirler. Burst kiriklarinin konservatif olarak tedavi edilip edilemeyecegi
onemli bir tartisma konusu olmakla beraber, bu tartismanin temelini burst kiriklarinin
stabil olup olmadidi olusturmaktadir (116, 117). Burst kiriklarinda konservatif tedavi
oneren yazarlarin kriterleri, 6n kolonda ¢cdkme oraninin % 50’den az, lokal kifoz
acisinin 20°’den az ve meduller kanal daralmasinin % 30’den az olmasidir. Reid’e

gore (118) ise, 35° den az kifoz agisi olmali, cihaz kullanmaya engel bir patolojik
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durum olmamali ve hasta konservatif tedavi protokoline uyum saglayabilmelidir.
Reid ayrica, mediller kanal isgal oraninin tedavi seciminde 6nemli olmadigini
vurgulamistir. Konservatif tedavi edilen olgularda, rediksiyon kaybi sonucu
deformite ve norolojik defisit riski fazla ve immobolizasyon siresi uzundur. Kostiuk
ve Stauffer (119), vertebradaki 20°-30°’den az kifoz veya % 40-50’den az vicut
kompresyonu olan minimal kompresyonlarda bile korse, breys vb. distan destek
gerekmeden tedavinin olabilecegini bildirmislerdir. Ancak anstabilite kuskusu ve
agrisi varsa, ilk dnce yatak istirahati sonra algi korsesi veya diger korselerden birini
onermislerdir. Konservatif tedavi edilen olgularda immobolizasyon siresi yazarlara
gbre 4-12 ay arasinda degismektedir. Bununla birlikte, konservatif tedavi edilen
olgularda cerrahi tedavi edilen olgulara gore, spinal deformite ve agri nedeniyle eski
gunluk is ve yasamina dénme oranlari azalmaktadir. Calismamizin kapsami sadece
cerrahi tedavi yapilan olgulari icerdiginden, konservatif tedavi konusunda
Klinigimizin sonuglarini ve yorumunu yapamiyoruz.

Anstabil omurga kiriklarinin  cerrahi  tedavisi sonucunda, anatomik
reduksiyonla kanalda direkt veya indirekt dekompresyon saglanmasiyla olusabilecek
gec deformite ve agrinin énlenmesi, hastanede kalis siresinin kisaltilmasi, erken
mobilizasyon ve erken rehabilitasyona olanak vermesi, olgunun kisa sirede gunlik
aktivitelerine donmesi gibi avantajlar mevcuttur (116, 117). Bircok yazar, omurga
kiriklarinda cerrahi tedavi kriterlerini kesin olarak belirtmelerine ragmen tam bir
gorus birligi saglanamamistir. Genel olarak; konservatif tedavinin basarisiz oldugu,
vertebra seviye kaybinin % 50°den fazla oldugu, lokal kifoz agisinin 20°’den fazla
oldugu, mediiller kanal basisinin % 30’ den fazla oldugu, nérolojik defisitin oldugu
ve anstabil kingin oldugu olgularda cerrahi tedavi ©nerilmektedir. Bizim
calismamizda ise ©6n kolonda c¢okme miktari ortalama % 41, omur anterior
kompresyon agisi ortalama 12°, lokal kifoz agisi ortalama 12° ve mediller kanala
basisi ortalama % 41 idi. Biz, vertebra seviye kaybinin % 40’dan fazla oldugu,
meduller kanal basisinin % 30’den fazla oldugu, nérolojik defisitin oldugu ve
anstabil kingin oldugu olgularda cerrahi tedavi 6nermekteyiz.

Edwards’a gore (79) burst kinginda spinal kanalin indirekt dekompresyonla
dizetilme orani; ilk iki gunde opere edilenlerde % 32, 3 ile 10 giin icinde opere

edilenlerde % 23 ve ikinci haftadan sonra opere edilenlerde ise % 1 olarak
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bulunmustur.  Yapilan calismalar, 96. saatten sonra ligamentotaksis ile
dekompresyonun saglanamayacagini gostermistir (120, 121). Biz meduller kanal
basisi olan anstabil omurga kirikli olgularimiza, posterior girisimle indirekt meduller
kanal dekompresyonu uyguladik ve cerrahi uygulama zamani ile indirekt meduller
kanal dekompresyon basarisi arasindaki iliskiyi degerlendirdik. Biz ¢alismamizda ilk
24 saat icinde cerrahi midahale edilen hastalarin, 24 saatten sonra cerrahi miidahale
edilen hastalara gore postoperatif mediller kanal basi oranlarinda anlamlh bir fark
tesbit ettik. Fakat, 24-96. saatte cerrahi mudahale edilen hastalarin, 96. saatten sonra
cerrahi mudahale edilen hastalara gore postoperatif meduller kanal basi oranlarinda
anlamli bir fark tesbit edemedik. Biz 6zellikle cerrahi girisim endikasyonu konulan
hastalarda kosullar saglandiktan sonra erkenden cerrahi girisim yapilmasi gerektigini
savunuyoruz. Erken cerrahi girisim norolojik defisitteki diizelmeyi ¢abuklastirir, agri
daha kisa surelidir ve rehabilitasyona erken baslanir.

Omurga  kiriklarinin  tedavisinde  bazi  yazarlar uzun  segment
enstrimantasyonda basarili sonuclar bildirmektedirler (122). Devito ve Tsahakis ve
ark. (123), kisa segment pedikdler vida uygulamalarinin givenilir ve etkili oldugunu
belirtmelerine karsin, Mc Kinley ve ark. (124) kisa segment pedikiler vida
uyguladiklari 7 olgularinda sik vida kirilmasi ile karsilastiklarini ve 6lglimlerde 18°
korreksiyon kaybi saptadiklarini bildirmislerdir. Alici spinal sistem enstriimantasyon
uygulayan yazarlardan Akseki ark. (125) flizyon uygulamadiklarini belirtirken, Alici
ve ark. (126) flzyon yaptiklarini belirtmektedirler. Jacobs, uzun rod-kisa fuizyon
teknigi ile normal hareketli segmentleri azaltmaya calismistir. Jacobs bu teknikte,
kirk omurga segmentinin Ustindeki iki, altinda ¢ omurga segmentini icine alan
internal tesbite karsin flizyonunu ortalama 1.4 segmentle sinirlamis ve bir yil sonra
rodlarin cikarilmasi sonucunda flizyon olmamis omurga segmentlerinin normal
fonksiyon gérmesine izin verecegini ve sirt agrilarini dnleyecegini belirtmistir (80).
Calismamizda anstabil omurga kiriklarimizin girisimlerinde enstrimantasyon olarak
Alici Spinal Sistem kullandik. Bu sistem ¢engeller, vidalar, rodlar, transvers baglanti
plaklari ve steypillardan olusmaktadir. Alici spinal sistemle ilgili yapilan
biyomekanik calismalar, anstabil omurga kiriklarinin hem anterior hemde posterior
girisimleri icin yeterli stabilizasyon sagladigini gostermistir (126). Olgularimizin

cerrahi tedavisinde belli endikasyonlar ve sinirlamalar igerisinde, posterior girisim
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uygulanan hastalara hem kisa segment enstriimantasyon ve flizyon, hemde uzun
segment enstrimantasyon ve flizyon uyguladik. Olgularimizin lokal kifoz agisi
preoperatif 12°’den, postoperatif 7.1°’ye geldi. Olgularimiz, uzun segment
enstrimantasyon ile kisa segment enstrimantasyonu Kkarsilastirmak icin yeterli
olmadigindan bu konuda bir degerlendirme yapamadik.

Stabilizasyon yontemlerinin yeterli ve guvenilir bir tespit olusturdugu gorisu
hakim olmasina ragmen, ¢cogu yazar gibi bizde ameliyat sonrasi dénemde ortalama 3
ay slreyle hastalarimiza celik balenli korse takmalarini 6neriyoruz.

Alict spinal sistem enstrimantasyon uygulayan yazarlardan Akseki ve
ark.’larinin (125) calismasinda; 3 (% 4.8) olguda yara enfeksiyonu, 2 (% 3.2) olguda
pedikil vida kirllmasi ve 1 (% 1.6) olguda rod kirilmasi bildirilmistir. Alict ve
ark.’larinin (126) calismasinda; 1 (% 2.3) olguda yara enfeksiyonu, 1 (% 2.3) olguda
pedikil vida kirtlmasi ve 1 (% 2.3) olguda rod kirilmasi bildirilmistir. Dickson ve
ark.’larinin - (68) serisinde; 7 olguda (%7,4) aletlerin uygun seviyelere
yerlestirilememesi, 6 olguda (%6,3) cubuk kirilmasi, 6 olguda (%6,3) cengel
citkmasi, 2 olguda (%2,1) siddetli yara yeri enfeksiyonu bildirilmistir. Cotler ve
ark.’larinin (102) serisinde; 4 olguda (%9) cengel gevsemesi, 1 olguda (%2,2)
psodoartroz, 3 olguda (%6,8) cubuklara bagh agri sonucu cubuklarin cikarildig
bildirilmistir. Korkusuz ve ark.’larinin (107) serisinde; 1 olguda (%2,1) cubuk
kirilmasi, 1 olguda (%2,1) ¢engel ¢ikmasi gozlenmistir. Bizim calismamizda 7 (%
12) hastada yumusak doku enfeksiyonu, 2 (% 3.5) hastada idrar yolu enfeksiyonu
(iDY), 1 (% 1.7) hastada pedikiil vidalarinin ikisinde kirilma, 1 (% 1.7) hastada
implant yetmezligi, 1 (% 1.7) hastada derin ven trombozu (DVT), 1 (% 1.7) hastada
cengel cikmasli, 1 (% 1.7) hastada depresyon ve 3 (% 5.2) hastada dekibit Glseri
gelisti. Bu bulgular literattr bilgileri ile karsilastirildiginda, yara yeri enfeksiyonunun
bir miktar fazla gortlduguni ve diger komplikasyonlarin literattr bilgileri ile uyumlu
oldugunu goérmekteyiz. Yara yeri enfeksiyonunu azaltmak icin preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif bakima, antibiyotik profilaksisine dikkat edilmelidir.

Omurga yaralanmalari sikhkla birgok sistemi ilgilendirdiginden, parapleji
sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenebilmesi icin yogun bir rehabilitasyon

programi uygulanmasi gerekmekte olup, multidisipliner yaklasimin mortalite ve
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morbiditeyi azaltacagl bilinmektedir. Bu nedenle omurga yaralanmalarinin bunlar
g0z 6nune alinarak tetkik ve tedavisi planlanmalidir.

Biz calismamizda; torakolomber vertebra kiriklarindaki cerrahi tedavi
sonuclarimizi literatdr bilgileri ile karsilastirdik. Sonug olarak; meduller kanal basisi
ile norolojik defisit arasinda rolatif bir iliski oldugunu, operasyona alinma suresi ile
norolojik defisitte diizelme arasinda 6nemli bir iliski oldugunu, nérolojik yaralanmali
omurga kirik olgularinin miimkiin oldugunca erken operasyona alinmasi gerektigini
distinmekteyiz. Ayni zamanda, Alici spinal sistem anstabil omurga kiriklarinin

stabilizasyonda basarili bir sekilde kullanilabilecek bir sistemdir.
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