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Ozet

Amag: Bu galismanin amaci uzun segment enstriimantasyon teknigi ile tedavi ettigimiz unstabil torakolomber
patlama kiriklarinin klinik ve radyolojik sonuglarini degerlendirmektir.

Gere¢ ve yontem: Torakolomber patlama kirigi nedeniyle tedavi edilmis olan 23 eriskin hasta (17 erkek, 6
bayan; ort. yas 28.7; dagilim 18-51 yil) geriye donuk olarak degerlendirildi. T12-L2 arasindaki nérolojik durumlari
Frankel siniflamasina gére C, D ve E grubu hastalar dahil edildi. Kirik yerlesimi 7 hastada T12, 11 hastada L1
kingi ve 5 hastada L2 vertebrada idi. Tim hastalarda kirik seviyesinin iki alt ve iki Gst seviyesine bilateral pedikiil
vidalari ve rot sistemi ile tespit yapildi. Ameliyat dncesi ve sonrasi ddnemde kanal iggali orani, sagittal index (Sl)
ve korpus yuksekliginde ¢okme oranlarinin yani sira agri ve is dederlendirmeleri yapildi.

Bulgular: Ortalama takip suresi 25.7 ay (dagihm 14-48 ay) idi. Kanal iggali orani, Sl ve korpus ylksekliginde
ameliyat sonrasi dénemde, 6ncesine gore anlamli bir diizelme oldugu tespit edildi. On dokuz hastada agr yok
ya da nadir olarak bulundu. Dort hastada guinliik aktiviteleri engellemeyen agri vardi. On iki hasta eski isine geri
dondii. Sekiz hasta hafif islere gegmek zorunda kalirken ¢ hasta tam giinli islerde galisamiyordu.

Sonug: Uzun segment enstriimantasyon teknigi torakolomber bolge patlama kiriklarinda etkili ve glivenli bir
yontem olarak kullanilabilir.
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Abstract

Aim: The aim of this study was to evaluate the clinical and radiological results of the unstable thoracolumbar
burst fractures which were treated with long-segment instrumentation.

Material and Methods: Twenty-three patient (17 men, 6 women; mean age 28.7 (range18-51)) who were
treated with thoracolumbar burst fractures were evaluated retrospectively. Between T12 and L2 according to
Frankel classification C, D and E type fractures were included in this study. Of all the patients, seven of them
had T12, eleven patients had L1 and five patients had L2 fractures. Two segments above and below bilateral
pedicular screw and rod system were used for all patients. In the preoperative and postoperative period, work
and pain scale as well as canal compromise rate, sagittal index (Sl) and anterior body compression were
evaluated.

Results: Mean follow-up period was 25.7 months (range 14-48 months). There was a significant increase in
postoperative period for canal compromise rate, sagittal index (Sl) and anterior body compression. Nineteen
patients had no or occasional minimal pain. Four patients had minimal pain but no interruption of work. Twelve
patients returned to previous employment. Eight patients were unable to return to their previous employment
but working full time at a new job and three patients were unable to return to their previous employment, not
working full-time.

Conclusion: Long-segment instrumentation can be used effectively and safely in the treatment of thoracolumbar
burst fracture.
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Girig

Vertebra  kiriklarinin  yaklagsik %90’
torakolomber boélge ¢evresinde olup bunlarin da
% 10-20’sini patlama kiriklari olusturmaktadir
[1].  Torakolomber  patlama kiriklarinin
tedavisinde hala tam bir fikir birligi olmasa
da ortak amac vertebral kanal stabilitesinin
restorasyonu, spinal kanal dekompresyonunun
saglanmasi ve hastanin erken mobilizasyonudur
[2]. Bu kiriklar Onceleri konservatif olarak
tedavi edilirken ilerleyici nérolojik kayip, kanal
isgali, cisim c¢okmesi ve Kkifotik degisimlerin
g6rulmesinin yani sira tespit materyallerindeki
gelismeler nedeniyle cerrahi yaklagimlarin
onceligi artmistir [3]. Cerrahi yaklasimda
anterior, posterior ya da her iki yaklagim birlikte
kullanilsa da her bir yaklagimin etkinligi birbirine
benzerdir [4]. Ancak posterior yaklagim vertebra
cerrahlari arasinda uygulama kolayligi ve az
insizyon alani kullanimindan dolay! unstabil
torakolomber patlama kiriklarinda daha yaygin
kullanim alani bulmaktadir [4]. Son yillarda kisa
segment pedikil enstrimantasyonu daha az
hareketli alani ilgilendirmesi nedeniyle popller
bir ydontem olarak sunulmaktadir [5,6]. Ancak
bu yéntemin ameliyat siresini kisaltmasi, daha
az cerrahi tespit materyali kullaniimasi ve daha
fazla hareketli alani korumasinin [7] yanisira
gesitli calismalarda kisa segment pedikil
enstrimantasyonuna bagli uzun dénemde
%9-54 oraninda implant yetmezlidi ve kifoz
artisl, ayrica %50 oranda da orta siddetli agri
gibi basarisizliklar bildirilmistir [2,5,8]. Uzun

segment enstrimantasyonu ve posterolateral
flzyon sonrasinda ise son derece basaril klinik
ve radyolojik sonugclar bildirilmistir [9,10].

Geriye donik olarak dizenlenen bu
galismanin amaci Klinigimizde uzun segment
enstrimantasyon teknigi ve posterolateral
fuzyon ile tedavi ettigimiz unstabil olan
torakolomber patlama kiriklarinin klinik ve
radyolojik sonuglarini degerlendirmektir.

Gereg ve yontem

Bu calismada yerel etik kurul onayi
alindiktan sonra 2001 - 2009 yillar arasinda,
torakolomber patlama kirigr nedeniyle tedavi
edilmis olan 23 erigkin hasta (17 erkek, 6
bayan; ort. yas 28.7; dagilim 18-51 yil) geriye
donlk olarak degerlendirildi. Tim hastalardan
aydinlatilmis onam formu alindi. Calismamiza
T12-L2 arasindaki noérolojik durumlari Frankel
[11] siniflamasina gore C, D ve E grubu hastalar
dahil edildi; Frankel derecesi 5 hastada C, 12
hastada D ve 6 hastada E idi. Kirik yerlegimi
7 (%30) hastada T12, 11 (%48) hastada L1 kingi
ve 5 (%22) hastada L2 vertebrada idi. Cerrahi
endikasyon kriterleri sagittal index (Sl) 2159,
vertebra korpus ylksekliginde %50'den fazla
¢bkme ya da %40'dan fazla kanal darligi olarak
belirlendi [5,12,13]. On hastada kirik nedeni
trafik kazasi, 8 hastada ylksekten disme ve
5 hastada ise sporla ilgili nedenlerdi. Kiriklar
Denis’in [14] tanimladigi siniflama sistemine
gOre degerlendirildi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarimizin Denis siniflamasina gore dagilimi

Denis siniflamasi Tanimi Hasta sayisi
A Ust ve alt son-plaklarin her ikisinde kirnk 3
Sadece Ust son-plak kiridi 17

m o O @

Sadece alt son-plak kirigi
Patlama rotasyon kirigi

Lateral fleksiyon patlama kirigi

Ameliyat sirasinda tim hastalar prone
pozisyonunda ve kirik  redikstyonunu
kolaylastirmak amaci ile hiperekstansiyona
zorlanacak sekilde yatirildi. Tim hastalarda Alici
(Hipokrat, izmir, Tirkiye) spinal seti kullanildi
ve kirik seviyesinin iki alt ve iki Ust seviyesine
bilateral pedikil vidalari ve rot sistemi ile tespit
yapildi. Proksimal ve distal seviyeden iki adet
transvers bagdlayici uygulanarak rotasyonel
stabilite  saglandi.  Vidalar  kilittenmeden
Once rotlara verilen egimler kullanilarak ve
distraksiyon uygulanarak kirigin redikstyonu
ve ligamentotaksis ile spinal kanalin endirekt

dekompresyonu saglandi. Transvers proces
ve laminalara dekortikasyon uygulandiktan
sonra iliak kanattan alina otojen kemik grefti
posterolateral alana flizyon saglamasi amaciyla
uygulandi. Ameliyat sonrasi ddnemde hastalarin
2-3 gunlik yatak istirahati sonrasi Jewet tipi
hiperekstansiyon korsesi ile yurimelerine izin
verildi ve 3-4 ay sireyle korse kullanimina
devam etmeleri Onerildi. Hastalarin ameliyat
Oncesi, ameliyat sonrasi erken doénem ve
son kontrollerindeki 6n-arka ve yan grafileri
ile bilgisayarh tomografileri degerlendirildi
(Resim 1,2,3).
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Resim 1. 22 yasinda bayan hasta L1 patlama kirigi, ameliyat dncesi (A) 6n-arka ve (B) yan grafileri.

Resim 3. Kanal basisinin degerlendiriimesi igin ayni hastanin (A) ameliyat éncesi ve
(B) ameliyat sonrasi bilgisayarli tomografi kesitleri.
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Direkt radyografilerde Sl ve korpus
yuksekligindeki ¢dkme belirlendi. Korpus
yuksekligindeki cokme Mumford ve ark.nin [15]
yontemiyle bir Ust ve bir alt vertebra referans
alinarak degerlendirildi. Sl, Farcy ve ark.nin
[16] tanimladig sekilde olculdd. Kanal isgali
orani degerlendiriimesinde ise bilgisayarl
tomografiden  yararlanildi. Hastalarimizin
fonksiyonel olarak degerlendiriimesinde Denis
agri ve is skalalari kullanildi [17]. Yeterli
fuzyonun saglanip saglanmadigi ise ameliyat
sonrasl takiplerdeki 6n-arka ve yan grafiler ile
bilgisayarli tomografi goéruntilerinin yardimiyla
degerlendirildi.

istatistiksel ~analiz  icin SPSS 15
programi kullanildi. Ameliyat oncesi/
sonrasi ve son takiplerdeki parametrelerin
degerlendiriimesinde Friedman analizi ve fark
yaratan grubun belirlenmesinde Wilcoxon testi
kullanildi. p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Ortalama takip suresi 25.7 ay (dagilim
14-48 ay) ve ortalama hastanede kalis suresi
6.8 gun (dagilim 4-12 gin) idi. Bir hastada
ameliyat sonrasi 8. ayda 18° korreksiyon
kaybi saptandi. Bu hastanin implantlarinda
kirilma ya da ¢ikma olmamasina karsin implant
yetmezligi tespit edildi ancak klinik sikayetlerinin
olmamasi nedeniyle revizyon uygulanmadi
ve bir yil sonunda vyeterli fizyon saglandigi
tespit edildi. ki hastada ameliyat sonrasi
erken dénemde yara yeri enfeksiyonu gelisti

ve uygun antibiyoterapi ile dizelme saglandi.
Yuksekten disme nedeniyle ameliyat edilen
bir hastada da kirik bélgesinde kaza sirasinda
olusan yaralanmaya bagl olacak cilt nekrozu
gelisti ve plastik cerrahi konsiltasyonu sonucu
flep cevrilen hasta sorunsuz iyilesti. Hicbir
hastamizda ameliyat sirasinda kanal basisina
yonelik dekompresyon islemi yapilmadi ve
ameliyat sonrasi ge¢ dénemde nérolojik defisit
gelismedi. Iki hastada birer pedikiil vidalarinda
uygunsuz yerlesim tespit edildi ancak ek sorun
olusturmadigi igin ¢ikartilmadi.

Hastalarimizin ameliyat 6ncesi, ameliyat
sonrasli ve son takiplerindeki kanal isgali orani,
Sl ve vertebra korpuslarindaki ¢ékme oranlari
ve istatistiksel analiz sonuglar tablo 2 de
sunulmustur. Bu sonuglara goére kanal isgali
oraninin ameliyat sonrasinda 6éncesine goére
anlamli derecede azaldidi ve bu gerilemenin son
takip degerlendirmelerinde de anlaml oldugu
tespit edildi (p<0.001). SI degerlendiriimesinde,

ameliyat  sonrasi  Olgimlerde  dncesine
gbére anlamli  bir dizelme varken son
takip degerlendirmelerinde bu dlzelmede

kismi bir kayip oldugu saptandi (p<0.001).
Korpus yiksekligindeki ¢okme olgumlerinin
degerlendirimesinde de ameliyat sonrasinda
anlamli bir dizelme olmasina ragmen son takip
degerlendirmesinde bu dizelmede kismi bir
kayip oldugu saptandi (p<0.001).

Son takiplerdeki agri degerlendirmesinde
11 hastanin (%48) agr yakinmasi yoktu (P1);

Tablo 2. Ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve son takipteki sonuglar

Ortalama+SD K% p degeri
Kanal isgali orani (%)
Ameliyat dncesi 34.3+13.3 42.7 0.000
Ameliyat sonrasi 11.327.0 ' '
Son takip 10.616.5
Sagital indeks (°)
Ameliyat 6ncesi 18.9+4.8
Ameliyat sonrasi 6.7£3.9 41.7 0.000
Son takip 8.2+4.1
Korpusta ¢cokme (%)
Ameliyat 6ncesi 42.5+12.9 43.3 0.000
Ameliyat sonrasi 12.545.7
Son takip 14.8+6.3

*Friedman analizi
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8 hastada (%35) tedavi ihtiyaci gerektirmeyen
nadir agri yakinmasi vardi (P2); 4 hastanin
(%17) ise gunlik aktivitelerine ve islerine engel
olmayan, ancak tedavi ihtiyaci doguran agrilar
vardi (P3).

is degerlendirmesinde, 12 hasta (%52) eski
islerine geri dondi; bu hastalarin 7’si (%58)
gerektiginde fiziksel olarak agir is yapabiliyor
(W1), 5’ (%42) yapamiyordu (W2). 8 hasta
(%35) fiziksel olarak daha hafif islere gegcmek
zorunda kaldi (W3). 3 hasta (%13) ise tam ginli
islerde calisamiyordu (W4).

Genelde implantlarin cikartiimasi
klinigimizde rutin bir uygulama olmamakla birlikte
18 ve 22 yaslarindaki iki bayan hastamizda agr
sikayetleri nedeniyle ameliyat sonrasi 2. yilda
implantlar ¢ikartildi.

Tartisma

Torakolomber bdlge spinal yaralanmalarin
sik oldugu bir alandir. Bu bdlge kaburgalar ve
sternum tarafindan korunan ve daha stabil olan
torasik vertebralarla hareketli lomber bélge
arasinda bir gecis alanidir. Bu nedenle bu bélge
kiriklari genellikle oldukga instabildirler ve kifotik
deformiteler daha sik gordllr [7]. Torakolomber
patlama kiriklarinin konservatif tedavisi ile
gec donemde karsilasilabilen spinal kanal
stabilitesinin yetersizligi, agri, deformite ve sinir
yaralanmalari gibi sorunlarin yani sira saglk
yonetimindeki ve hastalarin beklentilerindeki
degisikliklerde cerrahi tedaviye yonelimi
artirmistir [12]. Cerrahi tedavideki avantajlar
omurganin erken stabilizasyonu ve buna bagli
nérolojik durumun kétlilesme oraninin azalmasi
olarak bildirilmistir [13]. Transpedikdler vidalarin
kullanima girmesi ile birlikte bu kiriklarin
tedavisinde uygun hasta segimi yapilirsa kisa
segment posterior enstrimantasyonun iyi bir
tedavi anternatifi olabilecegini savunan yazarlar
[5,6] olmasina ragmen c¢esitli c¢alismalarda
bu uygulamanin yiksek basarisizlik oranlari
ile  sonuglandigi bildirilmistir  [8,9,18]. Bu
basarisizliklar Oonlemek igin patlama
kiriklarinda anterior kolonu destekleyici cesitli
anternatif yontemler gelistirilmistir. Bunlardan
birisi de kisa segment enstrimantasyonu
takiben transpedikler greftieme uygulamasi ile
vertebra korpusunun yeniden sekillendiriimeye
calisiimasidir. Ancak birgok otor transpedikiler
greftlemenin erken dénemde implant yetmezligi
ve korreksiyon kaybini 6nlemedigini ve uzun
dénemde dusik anterior interbody flizyon
oranlarina yol agabilecegini bildirmektedir
[18,19]. Yine implant yetmezligini dnlemek igin
kirikk vertebra igine polymethyl methacrylate
injeksiyonu uygulanmig fakat tatminkar uzun

dénem sonugclar bildiriimemistir [20,21]. Son
olarak anterior yaklagimla tespit ve strut greft
uygulamalari 6nerilmis, bu da daha invazif bir
cerrahi islem gerektirdigi, ameliyat siresini, kan
kaybini ve morbiditeyi artirdigi i¢in ¢ok yaygin
kullanim alani bulamamistir [19,22]. Ancak yine
de bazi otdrler uzun dénem takiplerini bildirdikleri
¢alismalarinda kisa segment enstriimantasyonu
ile basarili sonuglar elde ettiklerini bildirmiglerdir
[6,23-25]. Bu yontemin avantajlari olarak dondr
saha komplikasyonlarinin azaldigi, daha fazla
hareketli segmentin korundugu, ameliyat siresi
ve kan kaybinin azaltildigi savunulmaktadir
[26]. Buna karsin bircok c¢alismada uzun
segment enstrimantasyonu ile hem radyolojik
hem de klinik olarak basarii sonuglar
bildirilmistir [2,9,10]. Altay ve ark. [5] uzun
segment enstrimantasyonun torakolomber
bdlgenin her tip kinginda kullanilabilecegini, ve
¢alismalarindan elde ettikleri sonuglara goére
uzun segment uygulamasinin daha guvenli bir
tespit sagladigini ve kisa segmente gére daha
iyi bir duzelme elde ettiklerini bildirmislerdir.
Tezeren ve Kuru [2] kisa ve uzun segment
uygulamalarini karsilastirdiklari ¢alismalarinda
tim hastalarinda yeterli flizyon sagladiklarini,
iki yukari ve iki asagi seviyeli uzun segment
uygulamasinda hic  basarisiz  sonugla
karsilasmamalarina ragmen kisa segment
uygulamalarinda % 55 oraninda basarisiz
sonug elde ettiklerini bildirmiglerdir. Biz de bu
¢alismamizda hi¢bir hastamizda yetmezlige
bagl basarisizlik tespit etmedik. Hastalarimizda
ameliyat sonrasi dénemde Oncesine gdre Sl'da
% 65 ve korpustaki ¢gokme oraninda ise % 70
bir dliizelme saglandigini gérdik. Ortalama 25.7
ay takip sonunda tim hastalarimizda flizyon
saglandigi ve ameliyat sonrasindaki degerlere
gore Sl'da % 8 ve korpustaki ¢dkme oraninda
ise % 5 bir gerileme tespit edildi. Sasso ve
Cotler [27] kisa segment enstrimantasyonu
uyguladiklari 23 hastanin 20 aylik takiplerinde
ameliyat sonrasi erken dbénemde kifozda
anlamli bir dizelme elde etmelerine karsin
bu duzelmenin Ug¢lncli ayda kayboldugunu
bildirmislerdir.

Torakolomber patlama kiriklarinda
travmaya bagli kanal isgali orani, cerrahi
muldahale sirasinda kanalin dekompresyonu
ve takiplerdeki remodelizasyon &nemli bir
konudur. Spinal kanalin takipler sirasinda
ortalama % 50 oraninda remodelizasyona
ugradigini bildiren ¢alismalar vardir [13,28,29].
Bizim calismamizda da higbir hastaya basiya
yonelik dogrudan midahale yapilmadan son
takiplerde ortalama kanal isgali oraninda % 68’
lik bir remodelizasyon gozlendi. Celebi ve ark.
[13] kisa segment uyguladiklari galismalarinda
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reziduel kanal darliginin fonksiyonel sonuglari
etkilemedigini ancak rezidiel kanal darliginin
gelecekte dejeneratif sirece nasil bir katki
yapacaginin, klinik ve fonksiyonel sonuglari
nasil etkileyeceginin tam olarak agikhda
kavusturulamadigini bildirmiglerdir. Yine
spinal kanal remodelizasyonu Uzerine yapilan
galismalarda dizelmenin c¢ogunlukla ilk 12
ay icinde oldugu ve 12. aydan sonra anlamli
bir dizelme olmadig: bildirilmistir [30]. Bizim
galismamizda en kisa takip suremiz 14 ay
oldugundan kanal remodelizasyonunda
tatminkar bir bagari elde ettigimiz ve surecin
tamamlandigi kanisindayiz.

Sonug¢ olarak omurganin en hareketli
bolgesi olan torakolomber bdlgenin instabil
patlama kiriklari ile yaptigimiz bu galismada
uzun segment enstrimantasyonun ortalama
25.7 aylik takip sonucunda kanal iggali orani,
S| ve korpustaki ¢cokme oraninda basarili ve
tatminkar bir dizelme sagladigi, tim hastalarda
yeterli flizyon saglandigi ve higbir hastamizda
implant yetmezligi olusmadigi gozlenmigtir.
Biz de uzun segment enstrimantasyonun
torakolomber bdlge patlama kiriklarinda klinik
ve radyolojik olarak basarili sonuglar elde
edilebilen etkili ve glvenli bir yontem olarak
kullanilabilecegi gérisundeyiz.
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