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1. OZET

TRAVMA SONRASI GELISEN UST VE ORTA TORAKAL
VERTEBRA FRAKTURLERININ DEGERLENDIRILMESI:

RETROSPEKTIF CALISMA.

Dr.Lokman KIRAN
Giris: Bu ¢alismamiz Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi T1p Fakiiltesi Beyin
ve Sinir Cerrahi Kliniginde Ocak 2012-Aralik 2020 tarihleri arasinda travma sonrast iist
ve orta torakal vertebra kirig1 gelisen 238 hasta degerlendirilerek yapilmigtir.
Amag: Hastanemize travma nedeniyle bagvuran, iist ve orta torakal vertebra fraktiirQ
tesbit edilen, medikal veya cerrahi tedavi uygulanan olgularin; retrospektif olarak yas,
cinsiyet, yaralanma nedeni, nérolojik durumu, kirik seviyesi ve siniflandirma
yontemlerine gore kirik tipi belirlemek, sonuglarimizi literatiirle karsilastirmak ve
tartigmaktir.
Yontem: Bu galismaya Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahi Kliniginde Ocak 2012-Aralik 2020 tarihleri arasinda travma
sonrasi Uist ve orta torakal vertebra kirig1 gelisen 238 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
hastaneye basvurduklarinda c¢ekilen Direkt Grafi, Bilgisayarli Tomografi (BT) ve
Magnetik Rezonans Goruntileme (MRG) sonucunda her bir hastaya ayri ayri
smiflandirma yapilmistir. Caligma istatiksel olarak degerlendirilmistir.
Tartisma: TUm toplumlarda teknolojinin ve sosyoekonomik diizeyin gelismesi ile
dogru orantili olarak torakal travma orani giderek artmaktadir. Ust ve alt torakal
vertebra kiriklarinda kifotik acilanma c¢ok Onemli bir yere sahiptir. Giliniimiizde en
kullaniglt  smiflandirma ATLICS smiflandirmast olup sonuglarimiz bu durumu
desteklemektedir. Fakat yine de yetersiz kaldig1 bircok nokta mevcuttur.
Sonug: Cerrahi karar verme noktasinda preop ve postop kifotik a¢mnin da
degerlendirilmesi elzemdir. Mevcut siiflandirmalar i¢ine kifotik acinin da eklenmesi
konusunda daha fazla calisma yapilmalidir.
Anahtar Kelimeler: Torakal vertebra,Fraktiir, AO Spine, TLICS simiflamasi, Kifotik ag1
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IV. ABSTRACT

EVALUATION OF UPPER AND MIDDLE THORACAL VERTEBRA
FRACTURES DEVELOPED AFTER TRAUMA: RETROSPECTIVE
RESEARCH.

Dr. Lokman KIRAN
Entrance: This research was conducted by evaluating 238 patients who developed
upper and middle thoracic vertebral fractures after trauma between January 2012 and
December 2020 in Afyonkarahisar Health Sciences University Faculty of Medicine

Department of Neurosurgery.

Objective: Of the cases who applied to our hospital due to trauma, had upper and
middle thoracic vertebral fractures, and had medical or surgical treatment; To determine
the fracture type according to age, gender, cause of injury, neurological status, fracture
level and classification methods retrospectively, to compare and discuss our results with
the literature.

Material and Method: In this study, 238 patients who developed post-traumatic upper
and middle thoracic vertebral fractures in Afyonkarahisar Health Sciences University
Faculty of Medicine Department of Neurosurgery between January 2012 and December
2020 were included. As a result of Direct X-ray, Computed Tomography (CT) and
Magnetic Resonance Imaging (MRI) taken when the patients applied to the hospital,
each patient was classified separately. The study was evaluated statistically.

Discussion: The rate of thoracic trauma is increasing in direct proportion to the
development of technology and socioeconomic level in all societies. Kyphotic
angulation has a very important place in upper and lower thoracic vertebral fractures.
Currently, the most useful classification is the ATLICS classification, and our results
support this situation. However, there are still many points where it falls short.
Conclusion: It is essential to evaluate the preoperative and postoperative kyphotic angle
at the point of surgical decision making. More work should be done to add kyphotic
angle to existing classifications.

Keywords: Thoracic vertebra, Fracture,AO Spine, TLICS classification, Kyphotic angle
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V. SIMGELER VE KISALTMALAR LIiSTESI

ALL: Anterior longitudinal ligament

PLL: Posterior longitudinal ligament

Mm: Milimetre

BT: Bilgisayarli tomografi

MRG: Manyetik rezonans goriinttleme

NP: Nukleus pulposus

AF: Anulus fibrozus

AP: Anteroposterior

TLICS: Thoracolumbar Injury and Severity Score
ATLICS: AO Spine classification of thoracolumbar injuries
ASIA: American Spinal Injury Association

STIR MR: Short tau inversion recovery
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1. GIRIS VE AMAC

Travma, 6limlerin diinya ¢apinda %10’undan sorumlu olup, gelismekte olan tilkelerde,
geng (5 — 44 yas) olimlerin de en 6nemli sebeplerindendir (1). Omurga travmasi ve
omurilik yaralanmasinin, hastalarda sebep oldugu; acil cerrahi, uzun sireli hastane
yatigt, fizik rehabilitasyon ve medikal tedavi gibi uzun etkilerinin yaninda tedavi
maliyeti oldukcge ylksektir. Bu nedenle dinyada bir¢cok arastirma ve c¢alisma, strekli
devam etmektedir. Bu sayede yaralanma, klinik bulgu ve komplikasyon modellerinin

daha iyi anlagilmasi, sag kalimi arttirmis ve tedavi maliyetini azaltmistir (1).

Ulkemizde her sene 1.800 yeni vaka ortaya c¢ikmakta, ortalama 54.000 kisi spinal
yaralanma sonucu sakat kalarak hayatmna devam etmektedir. Bu durum erkeklerde 3-4
kat daha fazla goriilmekte olup bunun en sik nedenleri motorlu tasit kazalar1 %40-50,
zeminden disme %10, yiiksekten diisme %20, is kazalar1 %18, atesli silah

yaralanmalar1 %5-15, spor kazalar1 %4 ve diger %3 olarak tespit edilmistir. (2).

Torakal omurga anatomik ve biyomekanik durumu nedeniyle fraktlrlerinin
degerlendirilmesi ve tedavisi dikkatle yapilmalidir. Torakal omurga agis1 kifotik oldugu
icin spinal kanali dardir bu nedenle de fraktiirlerinde norolojik defisit de daha sik eslik
eder (3). Bu durum torakal fraktiirlerin degerlendirlimesi ve tedavisini Onemli
kilmaktadir. Anatomi ve biyomekanik durumun kompleks olusu nedeniyle tarih i¢inde
bir ¢ok smiflama yontemleri belirlenmistir. Bu siniflamalar icinde Denis/McAfee, AO
spine ve TLICS siniflamalar1 en yaygin kullanilanlaridir.(4) Bu siniflandirmalar
neticesinde hastalara uygulanacak tedavinin cerrahi mi yoksa medikal mi olmasi
gerektigi standartize edilmeye c¢alisilmistir. Yapilan arastirmalarda bu siniflamalarin

birbirine Gstunlik durumu hala net olarak ortaya konulamamistir.(4,5)

Calismamizda travma ile hastaneye basvuran ve torakal fraktiir tanis1 alan 238 hastanin
klinigimizce tedavi yaklasimi, fraktiir tipine gore smniflandirilmasi, demografik

ozelliklerinin ortaya ¢ikarilmasi, bulgularm litaratiirle karsilastirilmasi amag¢lanmistir.

1



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Imhotep (m.6. 2686-2613) Edwin Smith papiriisii diinyanin en eski cerrahi dokiimani
olarak kabul edilmekle birlikte omurga ile ilgili 48 kemiksel patoloji tariflemistir
(6,7,8). Hipokrat, kirik ve dislokasyonlar: rediikte etmek icin kendine 6zgi bir traksiyon
masasi tretmistir (Sekil 1)(9,10,11).

pe .
]

Sekil 2.1. Hipokratn tirettigi traksiyon cihazi (9,10,11)

Hipokrattan sonra Galen, 6zellikle gladyator doktoru olmasindan 6tiirii bircok omurga
travmasi ile karsilasmistir. Galen’in “On Anatomical Procedures and On Affected
Areas” isimli spinal kord fonksiyonlarini inceledigi calismasi en 6nemli ¢aligmasidir.
Bu calismada 6zellikle paralizinin veya duyu kaybinin seviyelerini belirlemesi kritik
Oonem arzetmektedir. Spinal kolondaki birgok anatomik yapiyr tanimlamig, 7 adet
servikal, 12 adet torakal, 5 adet lomber omurganin mevcut oldugunu belirtmis,

ligamentum flavumu tanimlamustir (12,13).

Paulus of Aegina (625-690), Hipokrat’in traksiyon metodunu biraz daha gelistirmis,

reduksiyonundan sonra stabilizasyonu saglayan ilk kigi olmustur. Bununla birlikte

2



posterior elemanlarin kirilmasi ve spinal korda bask1 yapmasi durumunda laminektomi

yapilmasi gerekliligini belirten yine Paulus of Aegina olmustur (14).

Anadoluda ise ilk kaynak Serafettin Sabuncuoglu’nun 1465 yilinda kaleme aldigi
“Kitab-il Cerrahiye-i Ilhaniye™* adli eseridir. Hipokrat’in ekstansiyon cihazmmi farkl

bir ¢esidi ile kifoz diizeltimesi saglanmaya ¢alisilmistir (Sekil 2) (15).

Sekil 2.2. Serafettin Sabuncuoglu’nun traksiyon cihazi (15)

Sonrasinda Prof.Dr. Cemil Topuzlu ile spinal travmalarda laminektomi vakalari
baslamigtir. Devaminda Giilhane hastanesinde ve Darulfiiniin  Tip Fakiiltesi
hastanesinde spinal travma olgularma cerrahi yapildigi bilinmektedir (16,17). 1960
yillarindan sonra servikal travma olgularinda posterior dekompresyon ve korpektomi
yapildig1 goriilmektedir (18). Sonraki yillarda modern spinal enstrumantasyonun

gelisimine paralel olarak farkli enstrumantasyon uygulamalar1 da yapilmistur.

2.2. Vertebranin Embriyolojisi

Omurga gelisimi 3 evrede gerceklesir.



2.2.1. Kikirdak Oncesi Donem (Mezensimal Dénem)

Embriyonik donemin 4. haftasinda mezensim hiicrelerinin notokord etrafinda

yogunlagmasiyla vertebra olusumu baslar (19).

2.2.2. Kikirdak Donem

Embriyonik donemin 6. haftasina gelindiginde mezensimal vertebra kikirdaklagma
merkezleri olusur. Vertebra arkuslarindaki merkezler sentrum ile birlesir. Vertebra
arkuslarindaki kikirdak merkezlerin uzamasiyla spinoz proces ve transfers procesler

olusur (19).

2.2.3. Kemik Donem

Vertebra kemiklesmesi embriyolojik déonemde baslar ve 25 yasa kadar devam eder.
Vertebralarin cisim ve arkuslarinda beliren kemiklesme odaklar1 ilerleyerek kaynasir.
Dogum sonras1 yasamin 3-5. yilinda vertebra arkusunun yarimlar1 solid kemik haline
doniiserek birlesir. Kemiklesme bel bolgesinden yukar1 ve asagi dogru ilerler. Vertebra
cisimleri arkuslara nérosentral eklemlerle baglanirlar. Omuriligin gelisip genislemesi
stirecinde noral kanala uyumunu bu eklemler saglar. Bu eklemler 6. yastan itibaren
ortadan kalkar (20). Puberte doneminde her vertebrada bes yeni sekonder kemiklesme
merkezi ortaya ¢ikar. Bunlar spinal ¢ikint1 ucunda, transvers ¢ikmtilarin ucunda ve
vertebra cisminin epifiz bolgelerinde dairesel olarak gozlenir. Sekonder kemiklesme

merkezleri 25 yasina kadar birlesirler (20).

2.3. Vertebranin Anatomisi

Omurga mekanik bir yap1 olarak tanimlanir. Anatomik yapisi vertebra, faset eklem,
ligaman ve kas gibi olusumlardan ibarettir. Omurganin yiik tagima, hareketi saglama ve
omurilik ile kauda ekuinay1 koruma olmak iizere ii¢ temel gérevi vardir (21). insanda

toplam 33 adet vertebra mevcuttur. Yedi tane servikal, 12 tane torakal ve 5 tane de



lomber vertebra mevcut olup ayrica birbiri ile kaynasmig 5 tane sakral ve 4 tane de

koksigeal vertebra bulunmaktadir (21).

Vertebralar; bolgesine gore biiylikliik ve sekil olarak degisiklik gostermektedir. Tipik
olarak vertebralarin tasidig1 yiikke bagl yukaridan asagiya inildik¢e derinligi ve genisligi
artar. Genel anlamda on tarafta korpusu, arka tarafta ise arkusu bulunur. Korpus,
genelde elips seklindedir, medullayi ¢evreleyen korteksten olusmustur. Korteksin st ve
alt smirlarma vertebral end plate (son plak) denir. Korpustan arka kisma uzanan kollara
pedikil adi verilir. Pedikiiller arkaya dogru ilerledikge genisler. Pedikillerin bu kismina
lamina denir. Korpus, pedikiil ve lamina birlikte bir forameni olusturur. Buna foramen
vertebrale adi verilir. Foramen vertebralelerin (st Uste eklenmesiyle kanalis vertebralis
olusur. Bu kanal icerinde medulla spinalis ve spinal sinir kokleri bulunur. Lamina ve
pedikiiliin birlestigi yerde superior artikiler proges, inferior artikiler proges ve transvers
proces olmak Uzere g ¢ift ¢ikint1 bulunur. Orta hatta iki laminanin birlestigi yerde tek
bir ¢ikint1 yer alir ve buna spindz proges adi verilir. Ustteki vertebranin inferior artikiiler

progesi, alttaki vertebranin superior artikiiler progesi ile eklem yapar (21).

Vertebra cisimlerini birbirine baglayan intervertebral diskler omurgaya Yyuklenen
agirhigin biiyiik kismini absorbe eder. Diskler dis kisimda anulus fibrosus denilen fibroz
dokudan ve bunun merkezinde bulunan niikleus pulposus adi verilen jelatindz dokudan
olusur (22,23).
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The (inter)vertebral foramen contains the spinal cord. Spinal nerves
exit vertebral canals through the vertebral foramina.

Sekil 2.3.Vertebranin genel olarak anatomisi (24).

2.3.1.Servikal Vertebra Anatomisi

Servikal vertebra, kranium ile toraks arasinda 7 adet vertebradan olusur. Fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine izin verebilir (25). Bu bolgede 6zellikle 1. ve 2.
vertebralar diger vertebralardan oldukga farklidir. 7. Servikal vertebra ise servikotorakal

bolge arasinda gegis vertebrasi olup farklilik gostermektedir (25,26).

Servikal vertebralarin transvers proceslerinde foramen transversarium adi verilen
foramen bulunmasi ile torakal ve lomber vertebralardan aywrt edilebilirler. Bu
foramenden 7. vertebra haric vertebral arter, vendz pleksus ve sempatik pleksus gecer.
Servikal vertebralarin korpuslar1 KugUk, vertebral foramenleri genistir. Pedikilleri
kicuk, laminalari uzun ve incedir. Pedikiil genisligi C7’den C3’e dogru daralir.

Processus spinozus’lar1 7. servikal vertebra harig kisa ve bifid sekildedir (27).
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Sekil 2.4. Servikal vertebranin genel olarak anatomisi (24).

Birinci ve ikinci servikal vertebralar fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon goérevini
istlenebilecek yapiya sahiptir. Asagi servikal vertebralar birinci ve ikinci servikal
vertebralardan daha stabildir. Alt kisimda spinal kanal daha dardir. Kanal dar
oldugundan bu bélgedeki yaralanmalarda daha fazla omurilik yaralanmasi olur (26).
Birinci servikal vertebraya “ Atlas ” denir. Vertebra korpusu ve gercek bir spindz
procgesi yoktur. Korpus olmadigi i¢in agirlik tasima gOrevini lateral mass adi verilen
yapilar iistlenmektedir. Bu yapmin alt ve Ust yiizeylerinde eklem yiizii vardir. Ustte yer
alan eklem yizi oksipital kondillerle, altta yer alan eklem yiizu ise ikinci servikal

vertebra ile eklem yapar (28).
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Sekil 2.5. Atlas’in genel olarak anatomisi (28).



Ikinci servikal vertebraya “Aksis ” denir. En belirgin &zelligi korpusundan yukariya

dogru uzanan bir ¢ikint1 olmasidir. Bu ¢ikintiya “ Dens (processus odontoideus) ” adi
verilir (29).

For alar ligamenls

For trans. ligament of allas

Superior articular
surface

Foramen
transversarium

Spinous process

Sekil 2.6. Aksis’in genel olarak anatomisi (29).

Yedinci servikal vertebraya vertebra prominens (C7) denir, spin6z progesi en uzun olan

vertebradir. Spindz progese ligamentum nuchae ve sirtin derin ve yiizeyel kaslar1 yapisir
(29).

Ssiases rocciae

Sekil 2.7. Vertebra prominens’in genel olarak anatomisi (29).



2.3.2.Torakal Vertebra Anatomisi

Torakal vertebra; servikal vertebra ile lomber vertebra arasindaki 12 adet vertebradan
meydana gelir. Kostal eklemler araciligiyla toraksa biitiinlestigi i¢in lomber vertebraya
gOre travmaya daha dayaniklidir. Torakal vertebra govdesinin transvers ve oOn-arka
uzunluklar1 birbirine esittir. Vertebra goévdesinin superior tarafinda posterolateral
kosede superior kostal eklem; alt posterolateral kdsede inferior kostal eklem bulunur.
Transvers ¢ikint1 lizerinde kaburga tiberkulumu ile eklem yapan transvers kostal eklem
bulunur. Son iki torakal vertebra torokolomber gecis vertebra olarak tanimlanir ve
transvers ¢ikintilar diger torakal vertebralara gore kii¢iilmiistiir (30). Bu bolge, torakal
kifozun lomber lordoza gecisi, faset eklemlerin sagital diizleme dogru genislemesi ve
daha hareketli olan lomber bolgeye gecis olmasi nedeniyle travmatik omurga ve

omurilik zedelenmelerinin ¢ogu bu bolgede meydana gelir (31).
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vertebrae articularis superior ~vertebrae  transversus

Proc.
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Incisura verteb-
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Fovea costalis—_

g Fovea
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costalis
Corpus SHpStak
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Fovea costalis
processus
Fovea costali transversi

superior 2 7 2
acies articularis

Proc. spinosus inferior

Sekil 2.8. Torokal vertebra genel olarak anatomisi (30).



Onde sternum ve yanlarda kostalar ile gogiis duvarim ¢evreleyen kaslarin bulunmasina
ek olarak kifotik durus, biyomekanik agidan torakal bolgeyi daha gugcli hale getirir (26).
Daha az siklikta goriilmesine ragmen torakal bolge kiriklarinda daha fazla ndrolojik
yaralanma goralir. Spinal kanalin daha dar olmasi, buna bagli olarak spinal kord ile
kemik kisimlar arasindaki mesafenin daha az olmasi ve spinal kordun kan akimmin da
bu bolgede daha kisitl olmasi gibi neenlerden 6tiir torakal vertebra kiriklarinda daha
fazla norolojik kayip gorulmektedir (32).

2.3.3. Lomber Vertebra Anatomisi

Bes adet lomber vertebra vardir. Boyut olarak biiyiik olmalari, govdelerinin yan
taraflarinda eklem yapacak eklem yiizleri ve foremen transversariumlarinin
bulunmayisi ile diger vertebralardan ayrilirlar.

Spindz progesleri kisa ve kalindir. Foramen vertebraleleri, torakal vertebralara
nazaran daha genis, servikal vertebralara gore ise daha dardir. Prosessus
transversuslarin tabaninda processus accessorius adi verilen bir ¢ikint1 yer alir.
Besinci lomber vertebra, diger lomber vertebralardan daha genis ve hacimlidir.
Korpuslar1 genis ve olduk¢a derindir. Derin olmasi sakrovertebral a¢min

olusmasina yardimc1 olur. Bazen L5 sakrum ile kaynasir, buna L5 sakralizasyonu
denir (33,34).

Sekil 2.9. Lomber vertebra genel olarak anatomisi (31).
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2.3.4. Sakral Vertebra Anatomisi

Biiylik ve liggen seklinde bes vertebranin birlesmesinden olusur. Pelvisin arka kismini
olusturur. Govdenin agirligim tasiyan 1,2 ve 3. sakral vertebralar, diger vertebralara
gore daha blylktir. Bu {i¢ vertebra iizerine yiiklenen agirlik, buradan yan taraflarda
bulunan pelvis kemikleri araciligiyla uyluk kemiklerine aktarildigindan dolay1, yiikleri
azalan son iki sakral vertebranimn hacimleri de kiicliktiir. Sakral vertebralarin sadece
cisimleri degil, arkus ve diger ¢ikintilar1 da birlesmistir. Birbirleriyle kaynasmis
arkuslar canalis sakralis olarak isimlendirilen ve vertebral kanalin devami olan kanali
sinirlarlar (21,26).

2.3.5. Koksigeal Vertebra Anatomisi

Genelde 4 rudimenter vertebranin birlesmesinden meydana gelir. Sakrumla birlesen 1.
koksigeal segmentin distalindeki (¢ vertebra birlesmis ve 6ne biikiilmiis durumdadir
(26).

2.4.Vertebranin Baglan

Vertebra stabilitesinde ligamanlar dnemli bir yere sahipir. Asir1 hareketleri engellemek,

yiik binen olusumlardaki basincin dagilmasini saglamak baslica tistlendigi roldiir.

Tablo 2.1. Vertebranin baglar1 (23,25,28,29).

1.Kranioservikal Ligamanlar
Eksternal kranioservikal ligamanlar Internal kranioservikal ligamanlar
a. Anterior atlanto-oksipital a.Tektorial membran
membran
b. Posterior atlanto-oksipital b. Atlasin transvers ligamanlar1
membran
c. Eklem kapsuli c. Apikal ligaman
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d. Anterior longitudinal ligaman

d.Alar ligaman

e. Ligamentum nuchae

e.Ligamentum accessorium

2. Vertebra ligamanlari

a. Anterior longitudinal ligaman

Seyri sirasinda vertebra korpuslarinin 6n
kenarma ve intervertebral diske sikica

yapisir. Yiizeyel ve derin liflerden

olusur. Bu ligaman kolumna
vertebralisin hiperekstansiyonunu
engeller.

b. Posterior longitudinal ligaman

Vertebra  korpuslarinin  arkasinda,
kanalis vertebralis icinde, aksis ile
sakrum arasinda uzanir. Posterior
longitudinal ligaman {ist kisimda
tektorial membran ile devam eder.
Kolumna vertebralisin

hiperfleksiyonunu onler.

c. Ligamentum flava

iki komsu vertebra laminasi arasinda

uzanir.

d. Supraspinal ligaman

C7 ile sakrum arasinda spindz prosesler
arasinda uzanir. Yukarida ligamentum
nuchae ile 6nde interspinal ligamanlarla

devam eder.

e. Interspindz ligaman

iki vertebranin birbirine bakan spindz
proseslerin arasindaki boslugu dolduran

ligamanlardir.

f. Intertransvers ligaman

Komsu iki transvers proses arasini

doldurur
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Ligamentum Flavum

Supraspinous

Ligaman 8 ) Longitudinal
Ligaman

Sekil 2.10. Vertebranin Baglari (23).

Anterior

2.5.Vertebranin Eklemleri

Tablo 2.2.

Vertebranin eklemleri(21).

Articularis intervertebralis

Vertebra cisimleri arasindaki eklemler symfizis
grubu  eklemlerdir.  Vertebra  cisimlerini
birbirine baglayan olusumlara intervertebral
disk denir.

Articularis zygopophysialis

Vertebralarin prosessus artikularis superior ve
inferiorlar1 arasindaki eklemdir. Bu ekleme

faset eklem de denilir.

Atlanto—oksipital eklem

(articularis atlantooccipitale)

Atlasin massa lateralisi ile oksipital kemigin

kondilleri arasindaki eklemdir.

Atlanto-aksiyal eklem (articularis

atlanto—axialis)

Atlas ile aksis arasinda olusan eklem lateral ve
medial olmak iizere ikiye ayrilmistir. Medial
tarafta bulunan bu eklem Atlasin arkus
anterioru ile aksis“in densi arasinda olusan
pivot tipi bir eklemdir. Lateral taraftaki eklem
atlas ile aksisin cisimleri arasinda olusan plana

tipi bir eklemdir
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2.6. Vertebranin Kan Dolasimi
2.6.1. Arteriyel Dolasim

Servikal bolgenin arteriyel dolasimi Willis poligonundan gelen a.vertebralis anteriordan

saglanir. Torokal ve lomber bolgede ise aortadan gelen segmental arterler ile saglanir

(35).

2.6.2. Venoz Dolasim

Internal ve eksternal vendz pleksuslardan vena cava ve vena azygosa ulasir (35).

2.6.3. Spinal Kordun Kanlanmasi

Spinal kordun arteriyal dolasimi iki posterior ve bir anterior arter araciligi ile
olmaktadir. IKi posterior spinal arter; posterior serebellar arterlerin dallarindan ¢ikar ve
spinal kord boyunca yol alir. Kordun posteriorunda bulunarak kordun posterior Ugcte
birini ve lateral periferik kisimlar1 besler. Anterior spinal arter ise vertebral arterin
dallarinin birlesmesinden olusur ve anterior longitudinal fissurde yer alarak kord
boyunca uzanir. Bu arterde kordun anterior Ugte ikisini ve merkezini beslemektedir.
Torakal ve lomber bdlgelerde segmenter arterlerin spinal dallar1 intervertebral
foramenden gecerek anterior ve posterior radikiler dallara ayrilirlar. Bunlarin anterior
ve porterior spinal arterler ile anastamozlar1 bulunmaktadir. Bu spinal dallar her
seviyede korda girmemekte, Ozellikle iskemik hasarlarm olustugu T4 ile T9 arasindaki
spinal kordun kritik bolgesinde oldukga ince bir yap1 gostermektedir. Onemli anastamoz
yapan damarlardan biri de spinal arter akimina torakolomber bdlgede, 6zellikle T9-T11
seviyesinde %80 oraninda soldan katilmaktadir. Radikilomeduller arter veya
Adamkiewicz arteri olarak adlandirilan bu segmenter arteriorradikiler daldaki akimin
engellenmesi nedeniyle bazi nérolojik hasarlarin olustugu diisiiniilmektedir. Ancak bu
arterin baglanmasmin her zaman norolojik defisit meydana getirmedigi, korunmasmin
da norolojik fonksiyonlarn korunmasmi saglayamadigi, bu nedenle her segmenter

arterin mumkun oldugunca korunmasi gerektigi bildirilmektedir (36,37).
14



2.7. Vertebranin Sinir Iinervasyonu

Sekil 2.11. Vertebranin Inervasyonu (38).

(all: anterior longitudinal ligaman, tIf: torakolomber fasya, dr: dorsal ramus, dk: dural kese, esa:erector
spinae aponeurosis, rc:ramus communicans, i:intermedier branch, IL:iliocostalis lumborum,
IVD:intervertebral disk, l:lateral dal, LT:longissimus thoracis, m:medial dal, pll:posterior longitudinal
ligaman, PM:psoas major, QL:quadratus lumborum, sz:sempatik zincir, svs:sinovertebral sinir,

VC:vertebra cismi, ze:zygopophyseal eklem)

2.8. Vertebra Biyomekanigi

Iki ardisik vertebra, aradaki intervertebral disk, 6n ve arka longitiidinal ligamanlar, faset
eklemi ve kapsuli, ligamentum flavum ve interspindz ligamanlardan olusan birime
fonksiyonel spinal birim denir. Omurga biyomekanigi ac¢isindan oOnemli biligi
vermektedir. Karteziyen koordinat sisteminde rotasyon ekseni cevresinde X, Y ve Z
eksenlerinde 12 potansiyel hareket yapilir. Bu hareketler tiim eksenler boyunca ters

yonde iki rotasyon ve ileri geri iki kayma seklindedir (39).

Vertebral kolon birgcok kuvvetin etkisindedir. Gerilme, fleksiyon, ekstansiyon,
kompresyon, makaslama, donme ve kombine vyiklenme (dénme+kompresyon)
kuvvetleri baslica etkilerdir. Bu kuvvetlere fonksiyonel spinal birim yanit verir. Bu

tepki sekli her bir seviye vertebra i¢in farkli sekildedir. Stabil bir yap1 olan vertebra ile
15



elastik bir yapiya sahip olan kas, ligaman, diskler ve fasetler ayni oranda kuvveti
tagtyamazlar. Omurgaya binen aksiyel yiiklenmenin biiyiik kismini korpus tasimaktadir.
Vertebra korpusu ¢aplar1 da tasidiklar1 yilikle orantili olarak degisiklik gosterir. Fasetler
eger ekstansiyon pozisyonda degillerse, omurgaya gelen yiikiin tamamini tek basina
tagtyamazlar. Fasetler biyomekanik agidan olduk¢a onemli yapilardir. Faset hasarinda

omurga biyomekanik agidan ciddi sekilde zayiflar (40,41).

Omurgaya binen yiikii paylasarak destek olan yapilardan biri de ligamanlardir. Anterior
ve posterior longitidinal ligamanlar, interspindz ligaman, ligamantum flavum ve
kapsiiler ligaman 6nde gelen ligamanlardir. Bir ligamanin yiiklendigi islevi yapisina ve
bulundugu vertebra segmentine baglidir (44). Intervertebral diskler, biyomekanik a¢idan
destek saglar ve yiikii absorbe eder. Yapisindaki niikleus pulpozus harekete izin
verirken, annulus fibrozis harekete karsi direng gosterir. Yas ilerledikce bu 6zelligini

kaybeder (33).

Pedikiiller her vertebranin 6n ve arka komponentini birlestirir. Laminalar spinal kanali
arka kisimda birlestirir. Faset eklemler; rotasyon, fleksiyon, ekstansiyon, yana egilme
ve kayma miktarin1 belirler. Kaslar ve ligamanlar hem hareket imkani saglar hem de

hareketin kisitlamasini saglar. Kas ve ligamanlar aksiyel olarak yiik tasimaya olanak

saglar (41).

Vertebra korpusu yiiksekligi ve genisligi yukaridan asagiya dogru artar. Istisnai olarak
C6 vertebra korpusunun yiiksekligi C5 ve C7 vertebralarina gore daha az olabilir. Alt
lomber vertebralarda ise istisnai olarak L2 vertebrasinin korpusunun yiiksekligine gore
vertebra yiiksekligi daha azdir. Asagiya dogru vertebra korpusunun g¢apindaki artis
vertebra korpusunun strese karsi koyma yetenegini ile iliskilidir. Alt lomber bolgede
goriilen vertebra fraktiirliniin daha az olmasi kismen de olsa bu bdlgedeki lomber
vertebranin kuvvete direncinin fazla olmas: ile ilgilidir. Diger nedeni ise aksiyel yukin

dagilimidir (42).
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Omurga esnek ancak stabildir. Koronal planda diiz ve simetrik bir gérinimi vardir.
Sagittal planda ise 4 adet dogal kurvatiirii (egimi) vardir. Bunlar: servikal lordoz,
torakal kifoz, lomber lordoz ve sakral kifozdur. Bu dogal kurvatiirler omurga

biyomekaniginde 6nemli rol oynamaktadir (42).

2.8.1. Servikal Bolge

CO-C1 ile C1-2 arasinda intervertebral disk bulunmamaktadir. Alt servikal bdlgenin
vertebralar1 yapi olarak torokolomber vertebralara benzemekle birlikte boyut olarak
daha kuaglktir. Biyomekanik i¢in énemli bir nokta olan Anterior longitudinal ligaman
(ALL) ekstansiyona direng gosterir. Bir diger ligaman olan posterior logitudinal
ligaman (PLL) ise fleksiyona direng gosterir. ALL yukarida anterior atlantooksipital
membrani olusturur ve PLL tektoryal membrani olusturur. Supraspindz ligamanlar ise
fleksiyon ve eksenel rotasyonu kisitlar, ligamentum flavum da fleksiyonu frenleyici etki
gOsterir. Ayn1 zamanda servikal vertebralarin pedikiil ¢ap1 ince olup biyomekanik ve

carrahi a¢idan 6nemlidir (43).

2.8.2. Torakal Bolge

Torakal vertebralar iist ve altta bulunan servikal ve lomber omurga kisimlarma gore
daha stabildir. Bunun en onemli sebebi gogiis kafesi ve sternum ile olan yapisal
biitiinliigiidiir. Ust ve orta torakal bolgedeki faset eklemler servikal bdlgelerdekilere
benzerken T9-12 arasindaki faset eklemler ise daha c¢ok lomber vertebra faset
eklemlerine benzer (44). Torakal bolge yaklasik 65-80 derecelik fleksiyon-ekstansiyon
hareketine miisaade eder. Ust torakalde her seviyede (T1-5) ortalama 3-4 derecelik
hareket olusurken, orta torakal diizeyde (T6-9) bu hareket 6 dereceye ¢ikar. En fazla
ekstansiyon-fleksiyon hareketi ise alt torakal bolgede meydana gelir (T10-11-T12). Bu
kisimda ortalama hareket seviyesi 12 derecedir. Alt torakal bolgede, asagi inildikge
aksiyel rotasyon kapasitesi azalir ve bu durum faset eklemlerinin konumlarmin sagittale

yonlenmesi ile agiklanabilir (45).
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2.8.3. Lomber Bolge

Lomber vertebralar dogal olarak lordotik sekildedir. Aksiyel planda sag-sol genisligi L1
seviyesinde 35-40 mm iken, L5 seviyesinde 50-55 mm’ye ¢ikmaktadir. Aksiyel planda
on arka genigligi ise 25-30 mm kadardir. Vertebranimn alt ve iist sinirinda endplate adi
verilen bolim bulunmaktadir. Alt ve st endplate arasinda disk mesafesi mevcuttur.
Llden L5e dogru genislik artarken derinlik sabit kalmaktadir. Pedikiillerin yiiksekligi
erigkinlerde L1 de 15,9 mm iken, L5 te 19,6 mm olarak Ol¢ulmektedir. Transvers
plandaki kalinligi1 L1 de 8,6 mm, L5 te 18,9 mm arasinda degismektedir (46). Lomber
spinal kolonun, tiim spinal kolonun hareketine olan katilimina baktigimizda: toplam 250
derece olan tim omurga fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin 95 derecesini, toplam 150
derece olan yana egilme hareketinin 40 derecesini ve toplam 100 derece olan aksiyal
rotasyon hareketinin ise 18 derecesini saglamaktadir (47). Yana egilme hareketi L5-S1
segenti diginda, diger segmentlerde hemen hemen aymidir. L5-S1 dizeyinde ise daha

diistik bir yana egilme hareket araligi vardir (48).

2.9. Vertebra Travmalarinin Etyopatogenezi

Vertebranin travmalar1 genellikle geng populasyonda goriiliir. Spinal kord yaralanmasi
olanlarn %@43’linde multipl yaralanma belirlenir. Servikal vertebra yaralanmalari
yaklasik olarak tlim travmalarin %2-5’inde goriiliir. Vertebra yaralanmalar1 i¢inde en
sik etkilenen bolge, servikal ve torakolomber bileskelerdir. Spinal travmalarin %401
servikal vertebrada, %35°1 torakolomber bileskede, %10’u torakal vertebrada, %151
lomber vertebralarda olur (49,50,51). Cogu servikal yaralanmalar spondilolitik hastaligi
olan yash hastalarda ya da dogumsal dar kanali olan gen¢ hastalarda gelisen asiri
hiperekstansiyona bagli meydana gelir. Ankilozan spondilit, romatoid artrit, dejeneratif
spondiloz, akondroplazi, konjenital flizyon, araknoidit, spinal stenoz, paget hastalig1

gibi hastaliklar omurulik yaralanmalarinda stireci hizlandirmaktadir (2,52).

21. ylizyilda giderek artan otomobil ve motosiklet kazalari, is kazalar1 ve yiiksekten
diismeler en 6nemli vertebra fraktiirii sebepleridir. Trafik kazalari, yiiksekten diisme, s13
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suya dalig, bas lizerine gelen darbeler ve penetran yaralanmalar en 6nemli servikal
fraktiir sebepleridir. Travmanin en sik nedeni motorlu ara¢ kazalaridir. Motorlu arag
kazalarinda kirik bazen olusmayabilir, fakat bunun yerine kas ve ligaman hasar1
olusabilir (53,54). Cocuklarda goriilen servikal vertebra yaralanmalarmin 6nemli bir
nedeni de ebeveynlerin ¢ocuklara uyguladiklar1 siddettir. Cocuklarda genelde sekiz
yasindan Once iist servikal yaralanmasi daha sik iken, sekiz yasindan sonra alt servikal

yaralanmasi goriilmektedir ve erigkinlere benzerlik gostermektedir (54,55).

Torakal vertebra kiriklar1 da genelde trafik kazasi ve yiiksekten diigme gibi yiiksek
enerjili travmalar ile iligkilidir (32). Torakal bolge kiriklar1 daha az goriilmesine ragmen
daha fazla ndrolojik yaralanma ile sonuglanir. Bunun baslica nedeni torakal bolgede
spinal kanalin dar olmasi, spinal kord ile kemik kisimlar arasindaki mesafenin daha az

olmasi ve spinal kordun kan akiminin da bu bdlgede daha kisitli olmasidir (56).

2.10. Vertebra Travmalarinda Radyolojik Tam

Omurga kiriklarmin degerlendirilmesinde hem fiziksel hem de ndrolojik muayene
oldukca 6nemlidir. Ayrintili muayene sonrasi, dogru tani igin uygun goriintiileme
yontemleri belirlenmelidir. En ucuz ve ulasilabilir olan direkt grafi ile 6zellikle torakal
omurga kiriklarmm tespiti miimkin olmayabilir. Ozellikle Gst torakal omurgalar direk
grafide net olarak secilemeyebilir. Bu yizden, siipheli olgularda BT tercih edilmelidir.
Gerekli durumlarda ise manyetik rezonans gorintileme (MRG) yontemi de bu
tetkiklere ilave edilmelidir (57). Ozellikli olarak kemik yap: degerlendirilmesinin
yanisira santral kanal basisinin goriilmesinde ve lamina ya da pedikiil kiriklarmin
tespitinde, BT cok dnemlidir (58). Ancak BT hastalarin dogru tedavi karar1 igin yetersiz
olabilir. Bilhassa posterior ligament6z kompleksin degerlendirilmesi ve bunu da goz
oniinde tutarak uygun tedavi se¢imi i¢in ndrolojik defisit olsun ya da olmasmm MRG
gerekli durumlarda uygulanmalidir (59). MRG, tanmm yanisira Ozellikle tedavi
seciminde, patlama kiriklarinda net cerrahi karar icin, posterior ligament6z kompleksin
degerlendirilmesi i¢in ¢ok onemlidir (59,60). Ozellikle yag baskili (STIR) MRG,
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ligamentéz yaralanmalarin belirlenmesinde oldukga islevseldir. MRG fraktur olan
hastalara yapilacak TLICS ve AOspine TLICS smiflamalarinda, posterior ligament6z
kompleksin degerlendirilmesi igin sarttir. Yaralanmadan sonraki 2 giin igerisinde
cekilen MRG’de, posterior ligamentéz yaralanmalarin %42 oraninda, patlama
kiriklarma eslik ettikleri saptanmustir (12). Ozelikle STIR ve T2 sekanslarda yiiksek

sinyal yogunlugunun tespiti, posterior ligament yaralanmasimni géstermektedir (59,61).

2.11. Vertebra Kiriklarinin Simiflandirilmasi

Omurga kiriklarinda hastalara dogru tedavi yontemi belirlenmesi ve hastaliga ortak bir
tanimlama ve anlasma dili olusmasi adina uzun yillardir smiflama yapma geregi
duyulmustur. Bu smiflamalar belli bir siire kalici olmus ve yaygin olarak da

kullanilmistir. Bilimdeki gelismeler ile de bu siniflamalar gelismeye ve degisime agiktir
(62).

2.11.1. Dennis simiflamasi

1980 yilinda BT kullanima girmesi ile Dennis omurgay1 ii¢ kolona ayirmistir (Tablo
2.3) (62).

Tablo 2.3. Denis’in ii¢ kolon teorisi(62)

Anterior kolon Anterior longitudinal ligament (ALL),
nukleus pulpozus (NP) anterior kismu,
annulus fibrozus (AF) anterior kismu,

korpusun anterior kismi.

Orta kolon Posterior longitudinal ligament (PLL),
NP posterior kismi, AF posterior kismi,

korpusun posterior kismi.

Posterior kolon Lamina, pedikil, faset eklem, spindz
proses, interspindz ve  supraspindz
ligamentlerden olusur
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Kirik tipleri morfolojisine gore ise 4 gruba ayrilmistir(Tablo 2.4) (63).

Tablo 2.4. Dennis smiflamas (63)

Kompresyon Tip A Anterior  kolon koronal
(anterior veya lateral) tipi split
Tip B Anterior kolon superior ug
plak kirig1
TipC Anterior kolon inferior ug
plak kirig1
Tip D U¢  plaklarm  saglam
oldugu anterior korteks
kg1
Burst (patlama) tipi Tip A Her iki u¢ plak ve arka
duvari igeren kirik
Tip B Superior ug plak ve arka
duvar1 igeren kirik
TipC Inferior u¢ plak ve arka
duvari igeren kirik
TipD Rotasyonun eslik ettigi
burst kirigi
Tip E Her iki uc plak ve arka
duvar1 igceren lateral burst
kirig1
Emniyet kemeri (chance) | Tip A Tek  seviyeli 0ssedz
tipi yaralanma
Tip B Tek seviyeli ligamenttz
yaralanma
TipC Orta  kolonun  0ssedz

tutulumun  oldugu  iki
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seviyeli yaralanma

Tip D Orta kolonun ligament6z
tutulumun  oldugu  iki

seviyeli yaralanma

Kirikli-¢ikik Tip A Rotasyon ve fleksiyon
TipB Makaslama yaralanmasi
TipC Fleksiyon-distraksiyon
yaralanmasi

Tip A:Her iki end plate Tip B: Ust end plate Tip C:Altend plate  Tip D: Lateral wedging

Sekil 2.12.Denis simiflamasi, kompresyon fraktlr(i(63)

Tip A Her 2 end Tip B Ust end plate

plate kirig1 kirig1

Tip C Alt end plate Tip D Patlama

kirigi rotasyon




Tip E Patlama

lateral fleksiyon

Tip A: Tek Tip B: Tek
seviye seviye
kemige dogru Ligamana
sans kirigi dogru sans

kg1
TipC: 2 TipD: 2
seviye Kemige seviye
dogru Orta Ligamana
kolon duzeyi dogru sans
sans kirigi kirig1

Tip A: Fleksiyon rotasyon korpus Tip A: Fleksiyon rotasyon disk
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Tip B: Posteroanterior ayrilma

Sekil 2.15. Dennis smiflamasi kirik-¢ikik yaralanmasi (63)

Dennis smiflamasina gore instabil kabul edilen durumlara bakildiginda; Omurga
korpusunda %50’den fazla ¢cokme olmasi, anteroposterior (AP) grafide % 25’den fazla
kamalasma olusmasi, spinal kanala %50’den fazla basi olmas1 durumu, L2 seviyesinin
istiinde gelisen parsiyel norolojik defisit, birden fazla ardisik omurga 6n kolon kirigi,
kirikli-¢ikiklar grubunda olmasi, fleksiyon distraksiyon kiriklari grubunda olmasi, iki

tarafli faset ¢ikig1 olmasi durumu olarak belirlendigi goriiliir (63).

2.11.2. Mc Afee simiflamasi

1983 yilinda McAfee ve ark., Dennis siniflamasini gelistirerek yeni bir siniflama

gelistirmislerdir (64).

Tablo 2.5. Mc Afee siniflamasi (64)

1.Kama Kompresyon Kirigi Aksiyel yiklenme sonucu ortaya g¢ikar.
Anterior kolonda yetersizlik vardir. 2 alt
tipi  tanimlanmistir. Stabil  kama
kompresyon kiriginda vertebra cisminde
%50 den daha az yiikseklik kaybi, 30° den
daha az agilanma vardir. Instabil kama
kompresyon kiriginda vertebra cisminde

%50 den daha fazla ytikseklik kaybi, 30°
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den daha fazla acilanma vardir.

2.Patlama Kir1g1

Aksiyel yuklenme sonucu 6n ve orta
kolonun kirig1 vardir. ki alt grubu vardar.
Stabil patlama kiriginda posterior kolon
etkilenmemistir. Norolojik defisit yoktur.
Spinal kanal igine basi %50 den daha
azdiwr. Vertebra cisim yiikseklik kaybi %50
den daha azdir. Kifotik deformite %20
den daha azdir. Faset eklemleri posterior
ligamanlar intaktrr. Instabil patlama
kiriginda aksiyel kompresyon yiiklenmesi
sonucu U¢ kolonda tahrip olmustur.
Vertebra cisim ytikseklik kayb1 %50 den
daha fazla, %20 den fazla kifotik

deformite vardir.

3.Chance kirig1

Genellikle emniyet kemeri takili iken
fleksiyon zedelenmesi sonucu olusur.
Gerilmede spinal kolonun yetersizligi
sonucu posterior ve orta kolonda kemiksel

hasar vardrr.

4.Fleksiyon-distraksiyon tipte yaralanma

Motorlu tasit kazalar1 veya yiiksekten
diisme sonucu olusur. Posterior kolonun
gerilme yetersizligi, anterior kolon ve
bazen orta kolonun kompresif yetersizligi
olusur. Spindz ¢ikint1 ve faset eklemleri
separe olur. Vertebra cismi kama seklinde
komprese olur. Orta kolondaki kemik

parcalar1 kanal i¢ine yer degistirebilir.

5.Translasyonel tipte yaralanma

Yuksek enerjili travmalar sonucu olusur.

Uc kolonun tamamen tahrip olmas:
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sonucu bir veya daha fazla planda vertebra
kayar. Genellikle total norolojik defisit
vardir. Subluksasyona sekonder spinal
kanal basili tim zedelenmeler bu
gruptadir. Makaslama en sik

mekanizmadir.

2.11.3. Yiik Paylasim ( McCormak) Simiflamasi

1994°te Mc Cormack ve ark. radyografi ve BT gorintileri kullanarak spinal fraktiirlerde
yuk paylagimini gésteren bir smiflama yapmislardir. Bu siniflandirmada sagittal cokme,
kemik parcalarmin kanal i¢i yer degistirmesi ve diizeltme miktar derecesi kullanilmistir
(65).

Tablo 2.6. McCormak siniflamasi (65)

1.Vertebra korpusunun par¢alanmas1 | Az (%30 dan az ) 1p
Orta duzey ( %30-60 aras1 ) 2p
Ileri duizey ( % 60 dan fazla) 3p

2. Vertebra korpus kimgmin | Az:. Aksiyel BT de hafif yer | 1p
ayrilmasi degistirme
Yaygm: Aksiyel BT de cismin % 50 | 2p

sinden azinda en az 2 mm yer
degistirme
Genis: Aksiyel BT de cismin % 50 | 3p

sinden fazlasinda en az 2 mm yer

degistirme

3. Travmatik kifozun dizeltilmesi Az: Diz yan grafide 3° den az kifotik | 1p

diizeltme

Fazla: Diz yan grafide 4-9° kifotik | 2p
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dizeltme

Cok fazla: Diz yan grafide 10° kifotik

dizeltme

3p

Yiik paylasim skoru 6 p ve alt1 ise posterior kisa segment enstrumantasyon, 7 p ve listil

posterior uzun segment enstrumantasyon veya ilave anterior yaklasim onerilir (65).

2.11.4. AO Siiflamasi

1994 yilinda Magerl ve ark. tarafindan modifiye genis kapsamli AO/ASIF smiflamasi

yayinlanmistir. Bu siniflamaya gore; vertebral korpusu iceren kiriklar tip A, posterior

elemanlar1 da igeren kiriklar tip B ve rotasyon deformitesi de gelisen kiriklar tip C

olarak isimlendirilmislerdir. Her bir grubun da kendi alt gruplar1 belirlenmis ve olduk¢a

karigik bir smiflama sistemi ortaya konulmustur (66).

Tablo 2.7. AO siniflamasi (66)

Morfoloji Anormallik yok Op
Kompresyon 1p
Patlama 2p
Distraksiyon 3p
Rotasyon/Translasyon 4p
Diskoligamant6z Saglam Op
Kompleks
Belirlenmemis 1p
Kopmus 2p
Norolojik Durum Saglam 3p
Kok yaralanmast Op
Tam omurilik yaralanmas1 | 1 p
Tam olmayan omurilik | 2p
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yaralanmasi

Sirekli omurilik basis1 +1

AO siniflamisinda puan 3 ve altinda ise konservatif, 5 ve Uzerinde ise cerrahi
icin uygun olarak degerlendirilir. 4 puan alanlar ise hastanin klinigi, yasi, kirik
olan vertebra seviyesine gore degerlendirilir (66).

2.11.5. TLICS Simiflamasi

Spinal travma calisgma grubunun 2005’te 6nceki siniflama sisteminin eksikliklerinden

yola ¢ikarak hazirladig bir siniflama sistemidir (67).

Tablo 2.8. TLICS siniflamasi (67)

Morfoloji Kompresyon 1p
Patlama kirig1 2p
Rotasyon/translasyon 3p
Distraksiyon 4p
Norolojik Durum Saglam Op
Sinir kokii hasar1 2p
Omurilik Yaralanmasi Tam 2p
Kismi 3p
Kauda ekuina 3p
Posterior Ligamantdz | Saglam Op
kompleks
Stipheli 2p
Kopmus 3p
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Bu puanlamaya gore 3 puan ve alt1 konservatif yontemle tedavi edilirken, 5 ve ustii

puan alanlara cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Ancak, 4 puan alan olgularda kesin bir

karar verilememekte ve cerrahin tercihi 6n plana ¢ikmaktadir (68).

2.11.6. ATLICS Simiflamasi

2013’de Vaccaro, Magerl ve ark. TLICS siniflamalarini diizenleyerek AO Spine TLBK

siniflamasint (ATLICS) yaymlamistir (57).

Tablo 2.9. ATLICS siniflamasi (69)

1.Kirik A.Kompresyon | AO. Proses kiriklary/min6r kiriklar | Op
Vertebranin Fraktirleri
Morfolojisi
Al. Wedge kompresyonlar 1p
A2. Split kompresyonlar 2p
A3. Inkomplet burst kiriklari 3p
A4, Komplet burst kiriklar1 5p
B.Gerilim Band:1 | B1. Posterior transossedz 5p
Yaralanmalar1 kiriklar/Chance kiriklar1
B2. Posterior ligamenttz 6p
yaralanmalar
B3. Anterior 7p
ligament6z/hiperekstansiyon
yaralanmalar
C.Translasyon 8p
Yaralanmalar1/
Dislokasyonlar
2.Norolojik NO Intakt Op
Durum
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N1 Gegici norolojik defisit 1p

N2 Radikiler semptomlar 2p

N3 Inkomplet spinal kord 4p
hasar/Kauda equina sendromu

N4 Komplet spinal kord hasar1 4p

NX Cesitli sebeplerle norolojik 3p
muayenenin yapilamamasi

3.Modifiye Edici | M1 Posterior gerilim bandinda 1p

Faktorler yaralanma siiphesi (klinik veya

radyolojik olarak)

M2 Hastada komorbidite varligi Op
(ankilozan spondilit, romatolojik
hastaliklar, diffiiz idiopatik iskelet
hiperostozisi, osteoporoz, ciltte
yaniklar gibi)

Tedavi Secimi Konservatif 3p ve alt1
Stipheli/Cerrahin 4p ve 5p
tercihi
Cerrahi 6p ve

ustu

Bu puanlamaya goére 4 puan alt1 alan hastalar konservatif olarak tedavi edilirken, 5 puan

iistli alan hastalarda erken cerrahi uygulanmalidir. 4 ve 5 puan alan hastalarda ise, karar

cerrah ve hastanin takdirine birakilmaktadir. Bu hastalarda hem konservatif, hem de

cerrahi tedavilerin uygulanmasi uygun olarak kabul edilmektedir (69). Diger

siniflamalardan farkli olarak, ATLICS simiflamasinda modifiye edici faktorler de goz

oniinde bulundurulmaktadir (57). Posterior gerilim bandinda yaralanma stiphesi (klinik

veya radyolojik olarak) cerrahi lehine bir faktér iken; hastada komorbidite varligi

(ankilozan spondilit, romatolojik hastaliklar, diffiiz idiopatik iskelet hiperostozisi,
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osteoporoz, ciltte yaniklar gibi) konservatif tedavi lehine bir faktor olarak
degerlendirilmektedir (69).

| Tip A Kompresyon Fraktiirleri Tip B Distraksivon Yaralanmalan Tip C Translasyon Yaralanmalar
A0 Minér Fraktiirler B1 Transossedz/Chance Kiriklan C Dislokasyon

Al Wedge Kompresyon B2 Posterior Ligament$z Yaralanma

Sekil 2.16. AO Spine TLICS siniflamasina gére kirik morfolojileri (70).
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2.11.7. ASIA Siiflamasi

Tablo 2.10. ASIA siniflamasi(71)

ASIA A (Komplet)

Sakral 4-5 diizeylerinde hicbir motor ve

duyusal fonksiyon korunmamistir.

ASIA B (inkomplet )

Norolojik  diizeyin  altinda  motor
fonksiyon  korunmamistir.  Duyusal
fonksiyon  sakral 4-5 dizeylerini

icerecek sekilde korunmustur.

ASIA C ( Inkomplet )

Norolojik  diizeyin  altinda  motor
fonksiyon korunmus olup, bu dizeyin
altindaki anahtar kaslarm yarisindan azi

3/5 den fazla kas guictine sahiptir.

ASIA D (Inkomplet )

Motor fonksiyon nérolojik dizeyin
altinda korunmus olup bu seviyenin
altindaki anahtar kaslarin en az yaris1 3

veya daha fazla kas guictine sahiptir.

ASIA E (Normal)

Duyusal ve motor fonksiyon normaldir.
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3. MATERYAL METOD

Bu calismaya Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Klinigi’ne 1 Ocak 2010-31 Aralik 2020 tarihleri arasinda bagvuran (st ve orta
Torakal vertebra fraktiirii tanisi alan 238 hasta dahil edilmistir. Calismamiza dahi
edilme kriteri hastanin fraktiir etyolojisinin travma olmasidir. Malignensi ve diger

travma dis1 nedenli patolojik fraktiirler calismamiza dahil edilmemistir.

Hastalarin hastaneye bagvurduklarinda ¢ekilen Bilgisayarli Tomografi (Radyoloji
Anabilim Dali bilgisayarli tomografi iinitesinde (Toshiba Aquilion Prime (80x2)
(Toshiba Medical System, Japonya) CKBT cihazi ile BT incelemeleri kullanildi.) ve
Magnetik Rezonans Gorintiileme (Universitemiz Radyoloji Anabilim Dalindan 1.5
Tesla giiclinde MRG cihazi(Philips Intera, Philips Medical Systems, Best, Netherlands)
ile MRG incelemeleri kullanildi) sonucunda her bir hastaya ayri ayri siniflandirma
yapildi. Hastalar Dennis, TLICS, ATLICS ve ASIA smiflamasina gbre ayri ayri

degerlendirildi. Elde edilen sonuglar literatiir ile karsilastirildi.

Veriler EXCEL dosyasma girildi ve IBM SPSS 23 programma aktarilarak uygun
istatistiksel yontemlerle degerlendirildi. Analizlere ge¢meden 6nce veri giris hatasinin
olmamas: i¢in veri kontrolleri yapildi. Siirekli degiskenlerin normallik varsayimi
incelenmis ve analizler normallik varsayiminin karsilanma durumuna gore secildi.
Kategorik degiskenler frekans ve yiizde olarak, siirekli degiskenler ise ortalama,
standart sapma ve minimum - maksimum olarak 6zetlendi. Normal dagilim gosteren
stirekli degiskenlerin iki diizeyli degiskenlerle karsilastirilmasinda Bagimsiz
Orneklemlerde t testi (Independent-samplesttest), normal dagilim gdstermeyen siirekli
degiskenlerin iki diizeyli degiskenlerle karsilagtirilmasinda ise Mann—Whitney U testi
kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki kare analizi/Fisher’sexact test

ile incelendi. Biitiin analizlerde anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 degeri kabul edildi.
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4.BULGULAR

Travmaya bagli gelisen iist ve orta torakal fraktiir tanisiyla bagvuran hastalar dncelikle
yas ve cinsiyet olarak degerlendirildi. Toplam 238 hastanin 131 tanesinin erkek ve 107
tanesinin kadin oldugu goriildii. Erkek hastalarin yas ortalamasi 49,59 ve kadin
hastalarin yag ortalamasi 52,96 olarak tesbit edildi. Genel yas ortalamasinin ise 51,11

oldugu goriildii.

Kisi Sayisi

250

200

150

M Kisi Sayisi
100 -+ 31o3Y

50 ~

ERKEK KADIN Total

Sekil 4.1. Ust ve orta torakal fraktiirlerde cinsiyet dagilimi
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Tablo 4.1. Ust ve orta torakal fraktiirlerde cinsiyet-yas dagilimi

CINSIYET
Minimum Maksimum Ortalama
ERKEK YASI 14 88 49,59
KADIN YASI 12 83 52,96
GENEL
ORTALAMA:
51,11

Hastalar Dennis Siniflandirmasma gore degerlendirildiginde kompresyon kirigi (tipl)
106 kisi, patlama kirig1 (tip 2) 92 kisi, emniyet kemeri kirig1 (tip 3) 20 kisi ve kirikli-
cikik (tip 4) 20 kisi olarak tespit edildi. Smiflandirmanimn alt gruplarina ait hasta sayilari
sekil 4.2°de belirtildi.

30.0

25.0

20.0

15.0

10.0

5.0

1A 1B 1C 1D 2A 2B 2C 2D 3A 3B 3C 3D 4A 4B 4C

Sekil 4.2. Dennis smiflamasina gore kisi dagilimi
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Dennis siniflamasma gore degerlendirildiginde Tip 1 fraktiirlerin %1,88’lik kismina
cerrahi uygulanirken %98,11°1ik kismu ise takip edildi. Tip 2 fraktiirlerin ise %79,54 lik
kismma cerrahi uygulanirken %20,45’lik kismi takip edilmistir. Tip 3 ve tip 4
fraktiirlerin tamamna cerrahi tedavi uygulandi. Istatiksel degerlendirme sonucunda
dennis siniflamasinda fraktiir tipinin cerrahi gereksinim ile arasindaki iliskinin istatiksel

olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0,001).

Tablo 4.2. Dennis siniflamasia gore takip edilen ve cerrahi yapilan kisi dagilim

Dennis siniflamasi CERRAHI TAKIP TOPLAM
Tip 1 2 104 106
%1,88 %98,11
Tip 2 7 20 92
%79,54 %20,45
Tip 3 18 0 20
%100
Tip4 18 0 20
%100
Toplam hasta sayisi 110 120 230
Hasta yiizdesi %46,95 0053,04

Dennis siniflamasinda kirik tipleri preop kifotik a¢i ile karsilastirildiginda Tip 1
fraktiirlerin preop kifotik a¢1 median degeri 12, Tip 2 fraktiirlerin preop kifotik ag¢1
median degeri 21, Tip 3 fraktiirlerin preop kifotik a¢1 median degeri 24, Tip 4
fraktlrlerin preop kifotik ag1 median degeri ise 26  olarak  belirlendi.  Istatiksel
degerlendirme sonucunda dennis smiflamasinda fraktiir tipinin preop kifotik ac1 ile

arasmdaki iligkinin istatiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0,001).
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Tablo 4.3. Dennis siniflamasinda kirik tiplerinin preop kifotik a1 ile iligkisi
DENNIS SINIFLAMASI

Minimum Maximum Ortalama | Median deger

TIP 1 PREOP 8 26 12,11 12,00
KIFOTIK
ACI

TiP 2 PREOP 8 45 22,43 21,00
KIFOTIK
ACI

TiP 3 PREOP 13 35 23,65 24,00
KIFOTIK
ACI

TiP 4 PREOP 16 37 26,13 26,00
KIFOTIK
ACI

Dennis smiflamasina gore cerrahi yapilan hastalara uygulanan cerrahi tedavi
incelendiginde Tip 1 fraktiirlerde cerahi yapilan iki hastadan birincisine kifoplasti ve
ikincisine de kisa segment (3 Seviye) stabilizasyon yapildi. Tip 2 fraktlrler
incelendiginde ise cerrahi uygulanan 72 hastanin tamamia enstrumantasyon yapildi ve
en kisa 3 ve en uzun 8 seviye enstrumantasyon yapildigi gérildi. Median deger 5 olarak
tespit edildi. Tip 3 fraktiirlerde ise toplam 20 hasta opere edilmis olup en kisa 4 ve en
uzun 7 seviye enstrumantasyon yapilmis olup median degeri 5 olarak tespit edildi. Tip 4
fraktirlerde ise toplam 20 hasta opere edildi ve en kisa 5 ve en uzun 7 seviye
enstrumantasyon yapilmis olup median degeri 5,5 olarak tespit edildi. Istatiksel
degerlendirme sonucunda dennis smniflamasida fraktiir tipinin yapilan enstrumantasyon

miktar1 ile arasindaki iliskinin istatiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p=0,001).
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Hastalar TLICS siniflandirmasi ile degerlendirildiginde hastalarin 122 tanesi 3 ve alt1
puan alirken 27 tanesi 4 puan ve 89 tanesi 5 ve istii puan aldi. Hastalarin % 51,31 3

puan ve altinda, % 11,3’{i 4 puanda, % 37,4’li ise 5 ve Ustl puanda belirlendi.

HASTA SAYISI

250

200
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100 B HASTA SAYISI
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o -
3VEKUCUK | | SVEBUYUK Total
PUAN

Sekil 4.3. TLICS smiflamasinda hastalarin aldig1 puan degerleri

TLICS puani ile hastalara uygulanan tedavi karsilastirildiginda 3 puan ve alt1 alan 122
hastanin 3’iine cerrahi uygulandi ve 119 tanesi ise takip edildi. Siniflandirmada 4 puan
alan 27 hastanin ise 24’ine cerrahi girisim uygulandi ve 3 hasta takip edildi.
Smiflandirmada 5 puan ve istii alan 81 hastanin ise tamamina cerrahi uygulandi.
Istatiksel degerlendirme sonucunda TLICS siniflandirmasinda alinan puanm cerrahi

karar verme ile arasindaki iligkinin istatiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0,001).
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Tablo 4.4. TLICS siniflamasinda hastalarin aldig1 puan degerlerinin cerrahi ile iligkisi

TLICS CERRAHI TAKIP TOPLAM
PUANLARI
3 puan ve alt1 3 119 122
% 2,45 % 97,54
4 puan 24 3 27
% 88,88 % 11,11
5 puan ve uUsti 81 0 81
% 100
TOPLAM 108 122 230

TLICS siniflandirmasinda alinan puan ile kifotik a¢1 degerlendirildiginde 3 puan ve alt1
alan hastalarda preop kifotik a¢1 en az 8 ve en fazla 26 olarak Slgiilmiis olup ortalamasi
12,41 olarak belirlendi. 4 puan alan hastalarda preop kifotik a¢1 en az 10 ve en fazla 40
olarak Ol¢iilmiis olup ortalamasi 21,59 olarak belirlendi. 5 ve Ustli puan alan hastalarda
preop kifotik ag1 en az 12 ve en fazla 45 olarak 6l¢giilmiis olup ortalamasi 25,36 olarak
belirlendi. Istatiksel degerlendirme sonucunda TLICS smniflandirmasinda alman puanin

preop kifotik ag1 ile arasindaki iligkinin istatiksel olarak anlamli oldugu belirlendi

(p<0,001).
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Sekil 4.4. TLICS smiflamasinda hastalarin aldig1 puan degerlerinin preop kifotik ag1 ile iliskisi

TLICS siniflandirmasinda alinan puan ile yapilan cerrahi karsilastirildiginda 3 puan
altinda olan 1 hastaya kifoplasti ve 2 hastaya vertebroplasti yapildigi goriilmektedir. 3
puan alt1 alan hastalara enstrumantasyon yapilmamistir. 4 puan alan 1 hastaya
vertebroplasti ve 23 hastaya enstrumantasyon yapilmis olup en kisa 3 ve en uzun 5
seviye enstrumantasyon yapildi. 5 puan ve ustu alan 81 hastanin ise tamamina
enstrumantasyon yapilmis olup en kisa 3 ve en uzun 8 seviye stabilizasyon yapildi.
Istatiksel degerlendirme sonucunda TLICS siniflandirmasinda alinan puanin yapilan
enstrumantasyon miktar1 ile arasindaki iligkinin istatiksel olarak anlamli oldugu

belirlenmistir (p<0,001).
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Sekil 4.5. TLICS smiflamasinda hastalarin enstrumentasyon miktart median degerleri

ATLICS smiflandirmasinda 3 puan ve altinda alan hasta sayis1 123 ile % 51,7, 4 ve 5
puan alan hasta sayis1 7 ile % 2,9 , 6 puan ve iistiinde alan hasta sayisiise 108 ile %

45 4 olarak belirlendi.
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Sekil 4.6. ATLICS smiflamasinda puanlara gore hasta sayilar
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ATLICS smiflandirmasma gore 3 puan ve altinda kalan 123 hastadan 3’line cerrahi ve
120’sine takip tedavisi uygulandi. 4 ve 5 puan alan 7 hastadan 5’ine cerrahi ve 2’sine
takip tedavisi uygulandi. 6 puan ve istii alan 100 hastanin ise tamamina cerrahi tedavi
uygulandi. Monte carlo simulasyon modeli ile istatiksel degerlendirme sonucunda
ATLICS siniflandirmasinda alinan puanin cerrahi karari ile arasindaki iliskinin istatiksel

olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0,001).
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Sekil 4.7. ATLICS siniflamasinda puanlara gére cerrahi ve takip sayilari

ATLICS smiflandirmasinda preop kifotik a¢1 degerlendirldiginde 3 puan ve alt1 alan
hastalarda preop kifotik a1 en az 8 ve en fazla 26 olarak 6l¢iilmiis olup ortalamasi 12,54
olarak belirlendi. 4 ve 5 puan alan hastalarda preop kifotik a¢1 en az 10 ve en fazla 31
olarak dlgiilmiis olup ortalamasi 20,14 olarak belirlendi. 6 ve st puan alan hastalarda
preop kifotik ac1 en az 12 ve en fazla 45 olarak Sl¢lilmiis olup ortalamasi 24,72 olarak
belirlendi. Istatiksel degerlendirme sonucunda ATLICS siniflandirmasinda alinan

puanin preop kifotik ag¢1 ile arasindaki iligkinin istatiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi (p<0,001).
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Sekil 4.8. ATLICS siniflamasinda hastalarin aldigi puan degerlerinin preop kifotik aci ile iliskisi

ATLICS smiflandirmasinda yapilan cerrahi enstrumantasyonun miktar: ile hastanin
aldig1 puan degeri Spearman yontemiyle istatistiksel olarak degerlendirildiginde r degeri

0,283 ve p degeri 0,004 olarak tespit edilmis ve anlamli bulundu.

ASIA smiflandirmasmda 20 hasta A grubunda olup % 8,4; 16 hasta B grubunda olup %
6,7; 7 hasta C grubunda olup % 2,9; 3 hasta D grubunda olup % 1,3; 192 hasta E
grubunda olup % 80,7 olarak tespit edildi.

ASIA smiflandirmasinda Dennis, TLICS ve ATLICS ile istatiksel olarak
degerlendirildiginde fraktiir puani arttikca defisit miktarinin artis1 ile ilgili istatiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,001). Preoperatif kifotik agmin artismin  ASIA

smiflamasma gore defisit miktarinda artisga neden oldugu istatiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,001).
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Sekil 4.9. ASIA siniflamasinda hastalarin dagilimi

Ust ve orta torakal fraktiir tanis1 alan hastalar incelendiginde 166 hastanin arag ici ve
arag dis1 trafik kazasi, 72 hastanin ise diisme sebebiyle basvurdugu tespit edildi. Fraktur
sebebi ile cinsiyet karsilastirildiginda istatiksel anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).
Fraktiir sebebi ile yas karsilastirildiginda ara¢ i¢i ve ara¢ disi trafik kazasi yas
ortalamas1 47,39 ve diisme yas ortalamasi 59,68 olarak bulundu. Istatiksel olarak

degerlendirldiginde fraktiir sebebi ile yas arasinda anlamli iligki bulundu (p<0,001).
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Sekil 4.10. Fraktir sebebinin yas ile iliskisi

Preoperatif ve postoperatif kifotik ag1 degerleri takip edilen 122 hastada preoperatif
ortalama 12,60 ve postoperatif ortalama 12,94 olarak belirlendi. Takip edilen hastalarda
preoperatif kifotik agmin en az 8 en fazla 26, postoperatif Kifotik agnin en az 8 en fazla
27 oldugu goriilmiistiir. Cerrahi yapilan 108 hastada ise preoperatif ortalama 24,06 ve
postoperatif ortalama 16,90 olarak belirlenmistir. Cerrahi yapilan hastalarda preoperatif
kifotik agmin en az 8 en fazla 45, postoperatif kifotik acinin en az 8 en fazla 28 oldugu
gorildi. Istatiksel olarak degerlendirildiginde smiflandirmalar sonrasi yapilan takip
islemlerinde kifotik acmnin ilerlemedigi ve cerrahi islem sonrasi kifotik ag¢ida azalma

oldugu istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).
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Sekil 4.11. Preop ve postop kifotik a¢1 degerlerinin takip ve cerrahi tedaviye gore degerlendirilmesi

Fraktir olan vertebra seviyesine gore incelendiginde T1 fraktiirti, T2 fraktlrd, T3
fraktr, T4 frakturd, T5 fraktard, T6 fraktlrd, T7 frakturd, T8 fraktlrl sirasiyla; %
34,%25,%8,%172,%17,2,% 17,6, % 15,1, % 18,9 olarak tespit edilmistir.
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Sekil 4.12. Fraktiir seviyelerinin ylizdelik grafigi
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Olgu 1:

T4 fraktiirii preop ve postop kifotik ac1 degerleri (AFSU Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi arsivinden

almmustir.)

50 yas bayan hasta ara¢ ici trafik kazasi nedeniyle acil servise bagvurmus. Cekilen
BT’de T4 fraktiirii tespit edildi. Hastanin norolojik muayenesinde alt ekstremite kas
giict 0/5 olarak gorildu. Dennis siniflamasina gore tip 3C fraktiirii mevcuttu. Hasta
TLICS smiflamasina gére 9 puan ATLICS siniflamasma gore 11 puan aldi. ASIA
siniflamasinda ise A olarak degerlendirildi. Hastaya T2-7 stabilizasyon cerrahisi

uygulandi.
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Olgu2:

T6 fraktiirii preop ve postop kifotik ac1 degerleri (AFSU Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi arsivinden

almmustir.)

43 yas erkek hasta ara¢ ici trafik kazasi nedeniyle acil servise basvuru sonrasinda
cekilen BT’de T6 fraktiirii tespit edildi. Hastanm norolojik muayenesi normaldi. Dennis
smiflamasia gore tip 2B fraktlri mevcuttu. Hasta TLICS siniflamasma gore 4 puan,
ATLICS smiflamasina gére 6 puan aldi. ASIA smiflamasinda ise E olarak

degerlendirildi. Hastaya T4-8 stabilizasyon cerrahisi uygulandi.
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T6 fraktiirii preop ve postop kifotik ac1 degerleri (AFSU Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi arsivinden

alimmustir.)

33 yas erkek hasta diisme nedeniyle acil servise bagvuru sonrasinda ¢ekilen BT’de T6
frakturi tespit edildi. Hastanin norolojik muayenesi normaldi. Dennis siniflamasma
gore tip 2B fraktlri mevcuttu. Hasta TLICS smiflamasina gore 4 puan ATLICS
smiflamasma gore 6 puan aldi. ASIA smiflamasinda ise E olarak degerlendirildi.

Hastaya T4-8 stabilizasyon cerrahisi uygulandi.
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Olgu 4:
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T8 fraktiirii preop ve takipteki kifotik ag1 degerleri (AFSU Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi arsivinden

alimmustir.)

26 yas kadin hasta arag i¢i trafik kazasi nedeniyle acil servisde goruldi. Cekilen BT de
T8 fraktiirii tespit edildi. Hastanin nérolojik muayenesi normaldi. Dennis siniflamasina
gore tip 1B fraktiri mevcuttu. Hasta TLICS smiflamasina gore 3 puan ATLICS
smiflamasma gore 1 puan aldi. ASIA smiflamasinda ise E olarak degerlendirildi.

Hastaya takip tedavisi uygulandi.
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Olgu 5:

T4 fraktiirii preop ve postop kifotik ac1 degerleri (AFSU Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi arsivinden

alimmustir.)

68 yas kadin hasta ara¢ i¢i trafik kazasi nedeniyle getirildigi acil servisde goriildii.
Cekilen BT’de T4 fraktiirii tespit edildi. Hastanin ndrolojik muayenesinde alt
ekstremite kas giict 0/5 olarak tespit edildi. Dennis siniflamasina gore tip 3D fraktir
mevcuttu. Hasta TLICS smiflamasina gére 9 puan ATLICS siniflamasina goére 10 puan
aldi. ASIA smiflamasinda ise A olarak degerlendirildi. Hastaya T2-6 stabilizasyon

cerrahisi uygulandi.
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Olgu 6:

T7 fraktiirii preop ve takip kifotik ac1 degerleri (AFSU Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi arsivinden

almmustir.)

43 yas erkek hasta diisme nedeniyle acil servise basvurdu. Cekilen BT’ de T7 fraktiirii
tespit edildi.  Hastanin nérolojik muayenesinde kas guct normaldi. Dennis
smiflamasma gore tip 2A fraktiri mevcuttu. Hasta TLICS siniflamasma gore 3 puan
ATLICS smiflamasina gére 2 puan aldi. ASIA smiflamasinda ise E olarak
degerlendirildi. Hastaya takip tedavisi uygulandi. Takibinde ¢ekilen aylik BT de kifotik

acida artis goriildii. Hasta dis merkezde opere oldu.
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5.TARTISMA

Torakal vertebra kiriklari, diger vertebra kiriklarina gore daha az gorulur. Bu durum
torakal vertebralarm travmaya daha dayanikli olmasiyla alakalidir (56). Onde sternum
ve yanlarda kostalar ile gogis duvarmi gevreleyen kaslarm bulunmasina ek olarak
kifotik durus torakal bolgeyi daha giiclii hale getirir. Torakal vertebra kiriklar1 genelde
trafik kazasi ve yiiksekten diisme gibi yiiksek enerjili travmalar ile iligkilidir. Torakal
bolge kiriklarinin, daha az siklikta goriillmesine ragmen daha fazla nérolojik yaralanma
ile iliskili oldugu gorilmektedir. Torakal bolgede spinal kanalin dar olmasi, spinal kord
ile kemik kisimlar arasindaki mesafenin daha az olmas1 ve spinal kordun kan akimmin
da bu bolgede daha kisith olmasi gibi sebeplerden dolay1 torakal vertebra kiriklarinda
daha fazla ndrolojik yaralanma gorulmektedir (72).

Bu calismada hastanemize travma nedeniyle basvuran ve torakal fraktiir tanis1 alan

toplam 238 hasta degerlendirildi ve bulgular literatiir 1s1¢1nda tartigild.

Kuzey Amerika ve Avrupa kokenli arastirmada torakal fraktiir yas ortalamasi 29,7
olarak ve kadin erkek orani ¥4 olarak tespit edildi. Japonya’da yapilan bir ¢alismada ise
yas ortalamas1 48,6 oldugu gériildii (72). Ulkemizde ise Zileli ve ark.’nm yaptigi
caligmada yas ortalamasi 35,1 bildirildi (72). Calismamizda ise kadin/erkek orani 1/1,3
olarak tespit edilmis olup genel yas ortalamasi 51,11 olarak tespit edildi. Torakal
fraktiirlii kadin ve erkek yas ortalamalar1 karsilastirildiginda anlamli bir fark goriildii.

Sonuglarimiz literattirle uyumlu bulundu.

Cotler ve arkadaslarinin serisinde %47,8 motorlu tasit kazalari, %38,5 diisme (73),
Dickson ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise %31,6 diisme, %28,5 otomobil kazasi (74),
iilkemizden Korkusuz ve arkadaslarmin serisinde %54,2 trafik kazasi, %35,4 yiiksekten
diisme en sik nedenler olarak tespit edilmistir (56). Knop ve arkadaslarmm 682 hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada, torakal vertebra kiriklarinda diisme (%50) ve trafik kazasi (%22)

en sik sebepler olarak bildirilmistir. Calismamizda 166 (%69,7) hastanin arag igi ve arag
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dis1 trafik kazasi 72(%30,3) hastanin ise yiiksekten diisme nedeniyle basvurdugu
gorilmistiir. Ara¢ i¢i ve disi trafik kazasi gecirenlerin yas ortalamasi diisme yas
ortalamasindan anlamli sekilde daha disiik bulunmustur. Bu durum geng¢ niftiusun
trafik kazasma ve yasl niifusun diismeye egilimli oldugu sonucunu dogurmaktadir.

Sonuglarimiz literatiirle uyumlu olarak bulunmustur.

Magerl ve ark. 1445 vakalik bir seride tiim spinal fraktiirleri incelemis olup st ve orta
torakal yaralanma diizeyini T3 % 1,7, T4 % 2, T5% 3,04, T6 % 4,84, T7 % 4,15, T9
% 2,42 olarak belirlemislerdir(66). Calismamizda 238 hastanin (st ve orta torakal
vertebra fraktiirlerinin seviyelerini inceledigimizde T1 %3.,4 , T2 %2,5,T3 % 8, T4 %
17,2, T5% 17,2, T6% 17,6 , T7 % 15,1 , T8 % 18,9 olarak bulunmustur.

Travma sonras1 bagvuran hastalarm oncelikle grafi, bilgisayarli tomografi ile kemik yap1
incelemesi ve MR, STIR MR(short tau inversion recovery) ile ligaman yapilarinin
degerlendirilmesi gerekir. Ozellikle STIR MRG, ligamentdz yaralanmalarin tespitinde
cok degerlidir. Goriintiilemeler sonrasi belli basli smiflandirmalar ile hastanin
puanlamasinin yapilmasi: ve tedavi planinin ortaya konmasi gerekir. Calismamizda
Dennis, TLICS, ATLICS, ASIA smiflandirmalar1 yapilmistir. Bu siiflandirma sonrasi
ya cerrahi tedavi ya da medikal tedavi uygulanmistir. Vertebra kiriklarinin
smiflandirilmasi, cerrahi kararin alinmasinda yardimci olmaktadir. Bu vakalarda kirigin
mekanizmasi ve tipi ne olursa olsun konservatif tedavi ile basarili sonuglar alinabilecegi
literatiirde belirtilmistir (75). incelenen 238 hastanmn 8 tanesinin acil serviste ex olmas1
nedeniyle hastalara takip ya da cerrahi tedavi uygulanamamistir. Hastalarimizin %

53,04 ‘line medikal tedavi ve % 46,95’ine cerrahi uygulanmaigtir.

Magerl ve ark.’nin ¢alismasinda Dennis smiflamasma gore en sik goriilen % 66,16 ile
Tip 1 B olarak bulunmustur (66). Calismamizda literatiire uygun olarak % 25,12 ile en
sik tip 1 B kirig1 tespit edilmistir. Dennis’in {i¢lii kolon teorisi 1983’de tanimlanmustir.
Anterior kolon; vertebra korpusunun 2/3 6n kismi, orta kolon; vertebra korpusunun arka

1/3’1, posterior kolon ise pedinkiil, lamina ve spin6z procesleri kapsar. Orta kolon
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disinda sadece anterior ve posterior kolonda kirik var ise stabil, bu kiriklarla beraber
orta kolon kirig1 da varsa instabil olarak kabul edilmistir (62,67). Uclii kolon teorisinin
glvenilirligi hala tartigmalidir (32). Dennis siniflamasina gore degerlendirdigimizde tip
1 fraktiirlerin % 2’si, tip 2 fraktiirlerin % 72’si, tip 3 fraktiirlerin ve tip 4 fraktirlerin
tamamina cerrahi tedavi uygulanmistir. Tip 3 ve 4 {in cerrahi gerekliligi fark
edilmektedir. Fakat tip 1 ve tip 2’de cerrahi ve medikal tedavi ayrimi tam olarak
yapilamamaktadir. Calismamizda Dennis siniflamasinin pratik oldugu fakat guvenilir
olmadig1 sonucuna ulasilmistir. Aym1 zamanda g¢alismamizda Dennis siniflamasi ile
preop kifotik agilar karsilastirildiginda kirik tipi ilerledikge kifotik acinin arttigi ve

cerrahi gereksinimin arttig1 istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

TLICS smiflamasinda; kirigin morfolojik 6zelligi, posterior ligamentdz kompleksin
biitiinliigii ve hastanin norolojik durumu degerlendirilerek puanlama yapilir. Bu alinan
puan, yaralanma dizeyini belirtir ve buna goére tedavi belirlenmektedir (68). TLICS
hastanin norolojik durumunu igerisine alan ilk siniflandirma sistemi olarak
gorulmektedir. Yaralanma dlzeyi kompresyon, translasyonel / rotasyonel veya
distraksiyon yaralanmasi olarak smiflanir. PLL hasar1 varsa 3, siipheli ise 2 puan
eklenmektedir. Sinir koki tutulumu, konus medullaris inkomplet lezyonu, konus
medullaris komplet lezyonu ve kauda ekuina sendromu ayri1 ayri1 skorlanmaktadir.
TLICS smniflandirmasinda puan durumuna goére 3 puan alt1 alan hastalar medikal tedavi,
4 puan alan hastalar cerrahin ve hastanin tercihi, 5 puan ve tstu alan hastalar ise cerrahi

olarak belirlenmistir (57).

Calismamizda hastalarimizin %51,3’i 3 puan ve altinda, % 11,3’ii 4 puanda, % 37,4°1 5
puan ve Ustii olarak belirlenmistir. Uygulanan tedaviye baktigimizda 3 puan ve alt1 alan
hastalarmn %2,45’ine cerrahi uygulanmis ve % 97,54 line medikal tedavi verilmistir.
Bunun yaninda 5 puan ve iistiinde alan hastalarin tamamina cerrahi uygulanmustir.
Cerrahin takdirine birakilan 4 puan alan hastalarin ise % 88,88’ine cerrahi
uygulanmistir. TLICS smiflamasinin cerrahi kararda Dennis siniflamasina gore daha net

fikir verdigi gorilmektedir. Fakat 4 puan alan hasta yiizdesinin 11,3 olmasi
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smiflandirmanin  yetersiz oldugunu gostermektedir. Preop kifotik ag¢inin TLICS
puanlamasi1 ile karsilagtirilmast yapildiginda puan arttikga kifotik agmnin arttigi
gorilmiistiir. ASIA siniflandirmasi ile karsilastirildiginda TLICS puani arttikga defisit
orani artmaktadir. Yapilan enstrumentasyon seviyesinin de TLICS puani arttikga arttigi

goriilmiis ve sonuglar literatiirle uyumlu bulunmustur.

2013’de Vaccaro, Magerl ve ark. TLICS smniflamalarin1 diizenleyerek AO Spine
classification of thoracolumbar injuries’i (ATLICS) yaymlamistir (57). TLICS
smiflamasindaki yetersizliklerden dolayi, 2013 yilinda yaymlanmis olan TLICS
siniflamasinin -~ modifiye edilmis halidir ve ATLICS smiflamasi olarak
kisaltilmaktadir(68). Bu smiflamada; kompresyon kirigi (Tip A), tansiyon bandi
yaralanmalar1 (Tip B), translasyonel yaralanmalar (Tip C) olmak Uzere 3 gruba ayrilir.
Bu smiflamada ayrica TLICS’e benzeyen, hastanin motor defisiti ve niteleyici
Ozelliklerine gore iki gruba ayrilmistir. Kepler ve ark. bu siniflamanin gegerliligini
kanitlamistir (76). ATLICS skoru 4’tin altindakilere konservatif, 4-5 arasmdakilere
hasta ve cerrahimn tercihine gore, 5’in iistii olanlara cerrahi tedavi onerilmektedir (69).
Calismamizda ATLICS smiflamasina gore 3 puan alt1 alan %51,7 , 4 ve 5 puan alan %
2,9, 6 puan iisti alan ise % 45,4 olarak belirlenmistir. Bu hastalardan 3 puan alt1 alan
123 hastadan 3’line cerrahi ve 120’sine takip uygulanmistir. Hastalardan 4 ve 5 puan
alan 7’sinin ise 5’ine cerrahi 2’sine medikal tedavi uygulanmistir. Hastalardan 100’ ve
istlinde puan almis olup bu hastalarmm tamamma cerrahi tedavi uygulanmistir.
ATLICS’e gore 3 puan altinda olan ve cerrahi yapilan ii¢ hastaya perkiitan kifoplasti
tedavisi uygulanmistir. Bunun yaninda 4 ve 5 puan almis olup hasta ve cerrah tercihine
birakilan kisimda Ozellikle kifotik ac¢i goz Oniinde bulundurulmustir. ATLICS
smiflandirmasmda preop kifotik a¢1 degerlendirldiginde 3 puan ve alt1 alan hastalarda
preop kifotik a¢1 en az 8 ve en fazla 26 olarak dl¢iilmiis olup ortalamasi 12,54 olarak
belirlenmistir. 4 ve 5 puan alan hastalarda preop kifotik a¢1 en az 10 ve en fazla 31
olarak Ol¢iilmiis olup ortalamasi 20,14 olarak belirlenmistir. 6 ve istii puan alan
hastalarda preop kifotik ac1 en az 12 ve en fazla 45 olarak dl¢iilmiis olup ortalamasi

24,72 olarak belirlenmistir. ATLICS smiflamasina gore almman puan arttik¢a kifotik
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acinin da arttig1 goriilmektedir. Ayrica cerrrahi yapilan hastalarda ATLICS puani
arttikca enstrumentasyon miktarinin da arttigr goriilmistiir. Sonuglarin literatiirle

uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Vertebra kiriklarinda 6nemli sorunlardan birisi de ilerleyici kifozdur. Hastalarin lokal
kifoz acist kirik omurganin iist ve alt son plaklarina ¢izilen paralel ¢izgiler arasmdaki

ac1 olarak olgiiliir (77,78).

Shen ve arkadaglarinin yapmis olduklari1 ¢alismada son grafiler ile tam1 anindaki ilk
grafiler arasinda 6 derecelik bir artis oldugunu saptanmustir(79). Celebi ve arkadaslari,
yapmis olduklar1 ¢alismada ise tanm1 anindaki ve son kontrol grafilerindeki acilar
arasinda anlamli fark oldugunu tespit etmislerdir (80). Tonbul ve arkadaslar1 ise tani
aninda ve al¢1 sonrasi sagittal indeks ve lokal kifoz agisinda anlamli azalma saptarken
son kontroldeki degerlerle tan1 esnasindaki degerler arasinda anlamli fark
saptamamislardir(81). Tedavide en Onemli amaglardan birisi de kifotik agiy1
duizeltmektir(82). ilerleyen kifotik ac1 gegmeyen sirt agris1 ve en 6nemlisi defisite neden
olabilmektedir(83). Calismamizda hastalarin preop ve postop kifotik agilarini
degerlendirdigimizde medikal tedavi ile takip ettigimiz hastalarin preop ag¢i ortalamasi
12,60 ve postop 12,94 olarak belirlenmistir. Cerrahi yaptigimiz hastalarda ise preop
ortalama 24,06 ve postop ortalama 16,90 olarak belirlenmistir. Cerrahi yapilan
hastalaridaki kifotik a¢1 diizelmesi anlamli bulunmustur. Bunun yaninda takip edilen
hastalarda kifotik ag¢inin ilerlemedigi de anlamili bulunmustur. Sonuglar literatirle

uyumlu bulunmustur.

ASIA smiflamasi hastanin defisit durumunu bildiren bir smiflandirmadir(84). ASIA
smiflamas1 Amerikan Omurga Hasar1 Birligi tarafindan gelistirilmis bir siniflama olup,
spinal kord hasarinda Frankel Smiflamasi ile birlikte en sik kullanilan siniflamalardan
birisidir. Torakolomber kiriklardan sonra olusabilecek spinal kord hasarmin
degerlendirilmesinde ASIA smiflamasi da kullanilabilir. ASIA siniflamasi travmatik

torakolomber kiriklardan sonra olabilecek spinal kord hasarinda, hastalarin
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degerlendirilmesinde, tedavi seceneklerinin belirlenmesinde ve takiplerinde siirecin
yonetilmesinde faydali bir siniflamadir (84). Calismamizda ASIA siniflamasina gére A
grubunda % 8,4 , B grubunda % 6,7 , C grubunda % 2,9, D grubunda % 1,3, E
grubunda % 80,7 hasta oldugu goriilmiistiir.

ASIA smiflandirmast  Dennis, TLICS ve ATLICS ile istatiksel olarak
degerlendirildiginde fraktiir puani arttik¢a defisit miktarmnin arttigir goriilmiistiir. Preop
kifotik aginin artisinin ASIA smiflamasina gore defisit miktarinda artisa neden oldugu

da tespit edilmistir. Sonuclar literatur ile uyumludur.
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6.SONUC

Torakal fraktiirler 6liim ve sakat kalmaya yol acan 6nemli kiriklardir. En sik nedeni
trafik kazasi olup erkeklerde daha siktir. Tedaviye karar verirken siniflandirma yontemi
kullanilir. Tarihsel siliregte siniflandirma yontemleri belirlenmis ve her c¢alismada
iizerine yeni bilgiler eklenerek giincellenmistir. Giinlimiizde en yaygm siniflandirma
yontemlerinden biri de TLICS siniflandirmasidir. Calismamizda diger siiflandirmalarla
karsilagtirdigimizda ATLICS siniflandirmasmin daha dogru sonuglar gosterdigi tespit
edilmistir. Ayrica iist ve orta torakal fraktiirler icin kifotik ag1 degerlendirilmis olup
cerrahi kararda 6nemli oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu konuyla ilgili daha fazla

arastirma yapilmasi gerekmektedir.
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