Acta Orthop Traumatol Turc 30: 381-387, 1996

Torakolomber bileskenin burst kiriklarinda l¢ degisik
implant kombinasyonunun sonuclarinin karsilastirilmasi

i. Teoman Benli("), Erbil Aydin("), Mert Tuziiner("), Serdar Akalin(), Mahmut Kig(!): Serdar Ozli(?

Stabil olmayan burst kiriklarinin tedavisinde, cerrahi rediiksiyon, fiksasyon ve gerekirse dekompresyon,
6zellikle geg vertebral kollaps sonucu gelisen ciddi lokal kifoz deformitesinin énlenmesi igin gereklidir. Ancak
halihazirda, degisik seviye ve kirik tiplerine gére standart bir implant stratejisi kabul bulmus degildir. Bu ¢alis-
mada, hangi tip bir kombinasyonun etkin oldugunu belirlemek (izere, SSK Ankara Hastanesi, I. ve Il. Ortopedi
ve Travmatoloji Kliniklerinde, Aralik 1989 ile Mayis 1993 tarihleri arasinda opere edilen, 89 torokolomber bi-
leske burst kingi degerlendirildi. Ortalama takip sdresi 42.2 aydi (minimum 2 yil). Hastalar dg gruba ayrild. Bi-
rinci grup, sadece rod-gengel kombinasyonu kullanilarak, cerrahi olarak tedavi edilen 28 hastay: igeriyordu.
Ikinci grupta (30 hasta) ise, transpedikdiler vida ve ters gengel kombinasyonu ve lgtlnct grupta (31 hasta) sa-
dece transpedikiiler Schanz vidalari ile tedavi edilen hastalar yer almakta idi. Preoperatif kirik seviyesindeki
sagittal indeks, 1. gruptaki hastalarda 24.7°, 2. gruptaki hastalarda 28.7° ve 3. gruptaki hastalarda ise 25.1°
idi. Postoperatif sirasiyla %66.8, %79.3 ve %68.4 oranlarinda korreksiyon saglandigi belirlendi. Torakolomber
birlesim yerindeki sagital indeksin, 1. grubun %64.3'linde, 2. grubun %70'inde ve 3. grubun tamaminda fizyo-
lojik sinirlara getirildigi
tilmesinde diger kombinasyonlara nazaran daha bagsarili bulunan ve korreksiyon kayiplari da az olan, transpe-
dikiiler vida-ters gengel kombinasyonunun, torakolomber bileskenin burst kiriklarinda, ilk segeneklerden biri
olabilecegi fikri elde edildi. Ayrica, ézellikle bu bdlge kiriklarinda, en az dg mobil segmentin fikse edilmesi ile,
fizyolojik sagital konturlarin gok daha iyi olusturulabilecegi gortisd ileri sdrdldd.

Anahtar kelimeler: Torakal ve lomber vertebra kiriklari, enstriimantasyon

Comparison of three different; implant combination burst fractures in the thracolumbar junction

Unstable burst fractures of the spinal column should be treated with surgical reduction, fixation and some-
times decompression especially to prevent the serious local kyphosis deformity resulting from late vertebral
collapse. Today, there is no standart implantation strategy for the different levels and types of vertebral fractu-
res. This study evaluated 89 thoracolumbar functional burst fractures that had been operated between De-
cember 1989 and May 1993 in the 1st and 2st Department of Orthopaedics and Traumatology, SSK Ankara
Hospital, in order to find out the eftective implant combination. The mean follow up was 42.2 months at the
last visit with a minimum of two years. The patients were analyzed in three groups. The first group had been
treated using only hook-rod combinations and consisted of 28 patients, while the second group of 30 patient
had been treated using reverse hook-transpedicular screw construction. In the third group 31 patients had be-
en treated with only transpedicular Schanz screws. Preoperative sagittal index value at the fracture level was
24.7° for the first group, 28.7° for the second group and 25.1° for the third group. The correction rate was
66.8%, 79.3% and 68.4% for the three groups respectively. The sagittal index value at the thoracolumbar
junction was corrected to physiological values in 64.3% of the patients in the first group, 70% of the patients in
the third group and all of the patients in the second group. The study concluded that in the correction and ma-
intenance of sagittal contours, transpedicular screw reverse hook combinations supplied rigid frames suppor-
ted by the cross-link plates could be one of the first treatment options.

Keywords: Thoracolumbar fractures, instrumentation

Vertebral instabilitenin baslica sebebi, travmalara
bagl patolojilerdir, Denis'in i¢ kolon teorisine gére,
instabilitenin varhgi igin, iki kolonun hasara ugramasi
gereklidir (7). Instabilite, hem néral yapilarin hasara
ugramasi, hem de ilerleyici deformitelerin gelismesi
icin kaginiimaz bir risk tegkil eder. Vertebral instabili-
tenin tedavisi, cerrahi korreksiyon ve stabilizasyondur
(10). Cerrahi stabilizasyonun amaci, kingin redikte
edilmesi, vertebral stabilitenin temini, kemik fragman-
larla daralmig néral kanalin hacminin artirimasi yo-
luyla, nérolojik iyilesmenin saglanmasi veya mevcut
durumun korunmasidir (26).

Cerrahi stabilizasyonda, Harrington rodlarindan
bu yana, bir ¢ok enstriman vertebraya anteriordan
veya posteriordan uygulanmaya baslanmistir. Degi-
sik enstriman sistemlerini kullanan yazarlar, her ki-
rik tipine gére, degisik implant yerlesim planlari éner-
misler. Esasen kiri@i olusturan, biyomekanik etkilerin
iyice aydinlanmasindan sonra, uygulanmasi gereken
kompresyon veya distraksiyon gibi manevralar lze-
rinde, genelde bir tartisma kalmamistir ve bunlar or-
tak gérisler olarak, klasik kitaplara gegmistir (7, 21).
Ne var ki, implantlarin yerlestiriimesi konusunda, he-
nuz bir standardizasyon yoktur.

(1) SSK Ankara Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Uzman Dr.

(2) SSK Ankara Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Arastirma Géreviisi
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Sekil 1: a, d Hasta Z.A. L1 burst kindgi mevcuttu. Sadece gengellerle yapilan posterior enstrimentasyon kombinasyonu baglandi.
; Pre_operam ve postoperatif 12. ay kontroldeki 6n-arka ve yar grafileri goruluyor

En az hareketli segmentin, flizyona dahil edilmesi
seklindeki Klasik goris, sagittal konturlarin kisa ens-
trimentasyon ile yenlden olugturulmasindaki glglik-
ler nedeniyle, yerini optimum hareketli segmentin
dondurulmasi sekline dénismustir {10).

Bu galigmada, ézellikle bu sorulara bir cevap bul-
mak amaglanmistir. Bunun igin, vertebra kiriklarinin
en stk gorildugu torakolomber bileske segilmistir.
Standardizasyon igin. sadece burst kiriklari ¢alisma-
ya dabhil edilmistir. U¢ ayri implant yerlesimi sonuglari
karsilastinlmigtir, implantlarin cinsleri arasinda bir ki-
yaslama gézetiimemistir. Ayrica flizyona dahil edilen
hareketli segment sayisinin, ne olmasi gerektigi ko-
nusu da-arastiriimaya galigiimistir.

Hastalar ve yontem

SSK Ankagra Hastanesi |. ve [l. Ortopedi ve Trav-
mat0|OJI Kiiniklerinde Aralik 1989 ile Mayis 1993 ta-
rihleri arasinda opere edilen 89 torakolomber verteb-
ra kirig1 degerlendirildi. Ortalama takip slresi 30.2
aydi. Hastalardan 28'ine Cotrel-Dubousset Enstri-
mentasyonu (CDI), 30'una "Texas Scottish Rite Hos-
pital" (TSRH) sistemi ve 31'ine, AO internal fiksatorl
(AOIF), instabil vertebra kiriklarinin cerrahi korreksi-
yonlari igin kullanildi.

AOIF uygulanan grupta, yas ortalamasi 36.7 (15-
52), kadin/erkek orani 10/21 idi. CDI uygulanan grup-
ta yas ortalamas! 38.8 (15-59), kadin/erkek orani
12/16 ve TSRH uygulanan grupta ise, 38.8 (26-50),
6/24 idi.

Klinigimize bagvurudan sonra, tim hastalarin ay-
rintih fizik ve nérolojik muayeneleri yapildi. Diger or-
gan ve uzuv yaralanmas! yoninden degerlendirildi.
Nérolojik muayenede, motor-duyu muayenesi yapildi
ve bulbokavernéz refleks ve sfinkter kontroll test
edildi. Nérolojik defisit varsa, seviyesi belirlendi. Has-
talar preoperatif olarak, Frankel'in 6nerdigi derecelen-
dirmeye goére siniflandiriidi (15). Hastalara rutin labo-
ratuvar testleri, ilgili b6lim konsdiltasyonlari yapildi.
Radyolojik ve kompliterize tomografik incelemeler is-
tendi. Ayrica anterior kompresyon ylizdesi. Atlas ve

ark. énerdigi sekilde belirlendi (6). Kirnk vertebraya
komsu Ust vertebranin alt, alt vertebranin st "end-
plate"lerinden gizilen hatlar arasindaki agi 6lgilerek
lokal kifoz agisi belirlendi. Torakolomber bileskede,
lokal kifoz agisinin normalde 0° olmas! geretiginden,
bu agI sagittal indeks agisi olarak kabul edildi (14).

Tdm hastalarda, preoperatif, kirik vertebranin
kompiiterize tomografileri ¢ekildi. Tomografide kirigin
cinsi belirlendi ve hastalar, Denis siniflamasina gére
siniflandirildi. Ayrica BT incelemesinde, spinal kanal-
da kemik fragman olup olmadidi belirlendi. Anterior-
daki kompresyonu %50'den fazla olan, ciddi anterior
kompresyon kiriklari, sagittal indeksi 15°'den ve spi-
nal kanaldaki daralma %30'dan fazla olan burst kirik-
larinda, cerrahi rediksiyon ve internal tespit planlan-
di. Postoperatif 1. gliin hastalar saga-sola gevrildi, 2
gln oturtuldu ve 3. glin preoperatif nérolojik defisiti
olmayanlar yUritildi. Nérolojik defisite sahip hastalar
ayni gin yirime kapasiteleri varsa, koltuk degnekleri
ile ayaga kaldinldi, yirime kapasiteleri yoksa, teker-
lekli sandalye ile mobilize edildi. Postoperatif 13.-15.
glnler arasinda dikigleri alindi. Ayni giin, nérolojik
olarak intakt olan hastalar, taburcu edildi. Nérolojik
defisiti olan hastar, fonksiyonel kapasitelerinin artiril-
masi igin rehabilitasyon programina baslamak tzere,
hastanemiz Fizik Tedavisi ve Rehabilitasyon klinigi-
ne nakledildiler. Hastalar, postoperatif 1., 3., 6., ve
12. aylarda kontrollere gagrildi. En son kontroller,
Mayis 1995 tarihinde yapildi.

Degerlendirmede (¢ ayr grup teskil edildi. Birinci
grup sadece gengellerin kullanilarak fiksasyon yapi-
lan, Cotrel-Dubousset Instrumentasyonu uygulanan
hastalardan olusuyordu. Bu grupta yer alan 28 hasta-
da, torakolomber vertebra kiriklari igin en az 3, en
¢ok 5 mobil segment flizyona dahil edildi (Sekil 1a,
d).

ikinci gruba, proksimalde transversopedikiler
penge (claw) veya vida, distalde vida ve ters ¢engel
kullanilan, Texas Scottish Rite Hospital (TSRH) siste-
mi uygulanan hastalar alindi. Bu kombinasyonla, to-
rakolomber bélgede, en az 2, en ¢ok 5 mobil seg-
ment flizyona dabhil edildi (Sekil 2 a, d).
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Sekil 2: a, d. Hasta OD, L1 burst kirigina sahipti. Gengel ve traspedikuler vida kombinasyonu ile yapilan bir enstrimentasyon uygulandi.

Preoperatif ve postoperatif 6n-arka ve yan grafileri izleniyor

Sekil 3: a, c. Hasta T.U. L1 burst kirngina sahipti. Sadece transpedikuler vidalarla uygulanan enstrimentasyon kombinasyonu uygulandi.
Preoperatif CT kesiti, postoperatif 6n-arka grafisi ve postoperatif CT sagittal kesiti géruluyor

Uglincii grupta, torakolomber kirik fiksasyonu
icin, sadece Shanz vidalari kullanilan, AO internal fik-
satéri ile enstrimente edilen hastalar yer aliyordu.
Bu grupta yer alan, 30 hastada, sadece 2 mobil seg-
ment flizyona dahil edildi (Sekil 3 a, c).

Degerlendirmede, yukarida bahsedilen nérolojik
durum, sagittal indeks, kompresyon yiizdesi ve spinal
kanaldaki daralma ylizdeleri kullanildi. Preoperatif ve
postoperatif degerleri karsilastinidi, gruplar arasinda
da, diizelme ylzdeleri arasindaki farka bakildi. Bu-
nun igin "Difference of two groups' means™ (t-test)
testi kullanildi. Ayrica implant yetmezlikleri, kompli-
kasyonlar, diizelme kayiplari karsilastirildi. Béylece
gruplar arasindaki degerlendirme ile, torakolomber
bélgede implant sistemlerini karsilastirmaktan gok,
en uygun implant kombinasyonun ne olmasi gerektigi
konusu arastirildi.

Sonuglar

Hastalarin kirik seviyelerine gére dagilimi, Tablo
1'de gorulmektedir. Buna gére toplam 89 torakolom-
ber bélge kiriginin, 67'sini (%75.3), T-12 ve L-1 kirik-

lar tegkilettigi belirlenmistir (Tablo 1). Kiriklarin tama-
m1, burst kingi olup, diger tip kiriklar standardizasyon
icin, calismaya dahil edilmemistir. Hastalarin enstri-
mentasyon kombinasyonlarina gére pre ve postope-
ratif sagittal indeks, kompresyon ylizdesi ve spinal
kanaldaki daralma yiizde degerleri ve diizelme yiiz-
deleri, son kirtklardaki korreksiyon kayiplari. Tablo 2,
3 ve 4'te gorilmektedir. Preoperatif degerlere bakildi-
ginda, gruplar arasinda istatistiki bir fark bulunama-
mig, gruplarin benzer 6zelliklerde kirtklara sahip ol-
dugu belirlenmistir. Enstriiman tiplerine gére, her g
grupta da sagittal indeks, kompresyon ylizdesi ve
spinal kanaldaki daralma ylzde degerlerinde, posto-
peratif elde edilen dizelmelerin istatistiki olarak an-
laml oldugu saptanmistir. Ancak, gruplar karsilastiril-
diginda, diizelme yizdeleri arasinda istatistiki olarak,
vertebra cisim kompresyon oranini azaltmak agisin-
dan, bir fark olmamakla birlikte (p>0.05), sagittal in-
deks ve spinal kanaldaki daralma yiizdesi agisindan,
istatistiki olarak, anlaml bir fark oldugu belirlenmigstir
(p<0.05). Sagittal indeksi, baska deyigle torakolom-
ber bileske agisinin fizyolojik sinirlara getirmedeki bu
0°dir, en yiksek dizeltmeyi vida-ters g¢engel-rod
kombinasyonu (2. grup) grubunda elde edildigi sap-
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Kirtk seviyesi | 1. Grup 2. Grup 3.Grup | Toplam Enstruman Kompresyon yuzdesi (CP)
(CD1) (TSRH) (AOIF)
T-11 4 1 4 9 Pr Po % Cor
T-12 12 12 9 33 1. Grup 52.1 £10.6 2585/ 247.9 50.9+17.9
L-1 9 13 12 34 2. Grup 48.1 £ 143 48.1+ 143 59.3 11.1
L-2 3 4 6 13 3. Grup 416 +20.6 24.3126.6 41.6+16.6
Toplam 28 30 31 89 Tablo 3: Hastalanin preoperatif (PR) ve postoperatit (PO) anterior

KIRIK SEVIYESI

= 2.GRUP
3.GRUP

| |
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Tablo 1: Hastalarin kirik seviyesine gére dagilimi

Enstriman Sagittal indeks [S1) CL
yerlegimi Pr Po % Cor
1. Grup 24.1°19.1° 8.5°#6.1° | 65.2+22.1 | 8.5°16.3°
2. Grup 28.5°+7.1° | 6.1°£7.1° | 79.31£19.5 | 4.3°+3.98
3. Grup 23.7°16.8° | 10.2°46.9° | 67.1122.9 | 6.8°13.8°

Tablo 2: Pre (PR) and postoperatit (PO) sagittal indeks agilar (S1)
ve korreksiyon yuzdeleri (%COR) ve Sl'idaki korreksiyon
kayiplan (CL)

tanmistir (%79.3). Diger iki grup arasinda sagittal in-
deksi diizeltme agisindan istatistiki bir fark bulunama-
mistir (Tablo 2, 3, 4).

2. gruptaki hastalarin tamaminin, operasyon son-
rasi torakolomber bileske agilarinin, patolojik sinir ka-
bul edilen 15° nin altina getirildigi ve bu gruptaki 31
hastanin 16 (% 51.6)'sinin da, postoperatif bu aginin
0°'ye getirildigi belirlenmistir. Cengel-rod kombinas-
yonu (1.grup) grubunda 28 hastanin, 18 (% 64.3)'inin
patolojik sinirlarin altina indirebilmis, hastalardan sa-
dece 7 (% 25)'sinin torakolomber bileske agisinin
0°'ye getirilmistir. Vida-rod kombinasyonu (3.grup)
grubunda ise, bu gruptaki 30 hastadan 21 (% 70)'in-
de, torakolomber bileskedeki sagittal indeksin, fizyo-
lojik sinirlara getirildigi, bunlarin 10 (% 33.3)'unda da,
acinin "0°" ye geldigi saptanmigtir.

Hastalarin gruplara gére, cisim kompresyon yiiz-
deleri, Tablo 3'de gérilmektedir. Gruplar arasinda is-
tatistiki bir fark bulunmamakla birlikte, en fazla komp-

cisim kompresyon yuzdeleri (CP) ve duzeime yuzdeleri

(%COR)
Enstriman Spinal kanaldaki daralma (SC)
Pr Po % Cor
1. Grup 48.7+17.4 38.9+13.2 3891+ 143
2. Grup 498 + 18.9 22.1+£18.9 556+ 422
3. Grup 55.1+154 3311134 399t 16.1

Tablo 4: Hastalarin preoperatif (PR) ve postoperatit (PO) spinal
kanaldaki daralma yuzdeleri (SC) ve postoperatif dizelme
yuzdeleri (%COR)

resyonda azalma, % 59.3 oraniyla vida-ters gengel
kombinasyonu uygulanan 2. grupta elde edildigi belir-
lenmistir.

Spinal kanaldaki daralma agisindan, gruplar de-
gerlendirildiginde, 1. ve 3. gruplar arasinda, diizelme
ylizdeleri agisindan istatistiki bir fark olmad:gi, ancak
2. grupla, her iki grup arasinda anlamii bir fark oldugu
tespit edilmistir (Tablo 4). En fazla diizelme %55.6
oraniyla 2. grupta elde edilirken, 3. grupta %39.9 ve
1. grupta % 38.9 diizelme oldugu saptanmigtir.

Hastalarin nérolojik durumlari, Frankel siniflama-
sina gére dagilimi, Tablo 5'de gérilmektedir. Buna
gbre; 1. grupta yer alan hastalardan, 5 (% 16.7)'inde
norolojik iyilesme goérdlirken, Frankel E olan 12 has-
tanin ve Frankel D olan 6 hastanin, nérolojik tablola-
nni korundugu belirlendi. Uglinci grupta yer alan sa-
dece gengel uygulanan hastalardan 3 (% 10.7)'inde,
norolojik iyilesme oldugu saptand. lkinci grubu tegkil
eden, vida-ters ¢engel uygulanan, 31 hastanin 12
(%38.7)" sinde nérolojik iyilesme gérulirken, E dere-
cesinde nérolojik duruma sahip olan hasta sayisinin,
16'dan 24 (% 83.9)'e ¢ikti@i belirlendi. Bu sonuglara
gore, norolojik durumda en fazla dizelmenin elde
edildigi grubun, vida-ters ¢engel kombinasyonu uygu-
lanan 2. grup oldugu saptandi (Tablo 5).

Son kontrollerde sagittal indeksteki korreksiyon
kayiplari Tablo 2'de gérilmektedir. Buna gére, 1.
grupta ortalama 8.5° ile en fazla kay!p oldugu saptan-
mistir. Bu grubu 6.8° ile 3. grup izlemektedir. En az
kayiplar vida ters g¢engel kullanilan 2. grupta elde
edildigi belirlenmistir (4.3°).

En iyi sonuglarin elde edildigi, distalde transpedi-
kiler vida ve ters ¢engel, proksimalde transversope-
dikiler ¢gengellerle veya yine transpedikiler vida ve
¢engel ile penge yapilan 2. grupta, enstriimente edi-
len mobil segment sayisinin, sagittal konturlarin du-
zeltiime miktari ile bir korelasyonu olup olmadigi da
arastirildi. Bunun igin enstrimente edilen segment
sayisina gore gruptaki hastalar, 4 gruba ayrild:.

Bu gruplar, 2, 3, 4 ve 5 mobil segment flizyone
edilen hastalardan olusuyordu. Buna gére sagittal in-
deks degerleri Tablo-6'da gérilmektedir (Tablo 6).
Tablo incelendiginde enstriimente mobil segment sa-
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Tablo 5: Hastalarin Frankel siniflamasina gére preoperatif ve
postoperatif nérolojik durumlari

yisi arttikga, sagittal indeksteki diizelme ylizdelerinin
arttigr da saptanmistir. 2 mobil segment enstrimente
edilen grupta dizelme % 65.1'dir ve bu en az diizelt-
me elde edilen gruptur ve en fazla korreksiyon kaybi
olan gruptur. 3, 4, 5 mobil segment enstrimente edi-
len gruplar arasinda sagittal indeksteki diizelme ag!-
sindan istatistiki bir fark bulunamamigtir (p >0.05).
Ayrica korreksiyon kaybi oranlar da birbirlerine yakin
oldugu saptanmigtir. Sadece transpedikiiler shanz vi-
dalari kullanarak AO internal fiksatord ile, 2 mobil
segment enstriimente edilen 28 hastada da, sagittal
indeksteki korreksiyon oranlari ve korreksiyon kay!p-
lari, 2 mobil segment enstrimente edilen bu grupla
benzer diizelme oranlarina sahip oldugu saptanmig-
tir. Komplikasyonlar, Tablo 7'de gérilmektedir (Tablo
7). 3. grupta, 2 hastada vidalarin kirildigi belirlenmig-
tir. Yine bu gruptaki bir hasta, postoperatif 8. giinde
akciger embolisinden eksitus olmustur. Bir hastada
enfeksiyon nedeniyle implant ¢ikartiimistir. 2 (% 6.6)
hastada psédoartroz belirlenmis, implantlar ¢ikartilip
TSRH enstrimantasyonu ile revizyon yapilmigtir. Bu
iki hastanin takiplerinde, solid flizyon kitlesinin elde
edildigi belirlenmisgtir.

Sadece ¢engel-rod uygulanan 1.grupta, 1 hasta-
da distal pengenin kirk vertebraya konuldugu sap-
tanmistir. Postoperatif 3. haftada revizyon yapilmrs-
tir. 2 hastada ¢engel ¢cikmasi saptanmistir. 2 hastada
derin enfeksiyon nedeniyle ortalama postoperatif 1
yillarinda implantlar ¢ikartilmistir. 1 (% 3.3) hastada
psodoartroz belirlenmistir. ISOLA enstrimentasyonu
ile revize edilmistir.

Transpedikiler vida ters ¢engel uygulanan 2.
grupta, tim hastalarda solid fiizyon kitlesi elde edildi-
gi belirlenmigtir. 1 hastada, gelisen derin enfeksiyon
nedeniyle, implantlar postoperatif 14. ayda gikartil-
mistir. Solid flizyon kitlesi olan hastada, enfeksiyon;

EMS NO Sl % COR SI-L
2MS (n: 7) 681115 6.5°+3.1°
3 MS (n:10) 79.1 £14.9 3.8°£3.1°
4MS (n:7) 81.1+18.7 4.1°4 2.8°
5MS (n: 6) 81.9+10.4 43°£29°
Total (n: 30) 78.9+19.5 43°+3.9°

Tablo 6: Grup 2'deki hastalarin enstrimente edilen mobil segment
sayisina (EMS NO) gore, sagittal indeksteki dizelme
yuzdeleri (S| %COR) ve sagittal indeksteki ortalama
korreksiyon kayiplar (CL). (MS: Mobil segment,

n: hasta say!si)

takiben medikal tedavi ile eradike edilmistir. L-1 kingt
olan bir hastada proksimal transversopedikiler pen-
¢enin ¢iktig! belirlenmistir. Postoperatif 3. ayda prok-
simale ve kirik seviyesine konulan transpedikiler
TSRH vidalar ile revize edilmistir.

Tartisma

Konservatif olarak tedavi edilen stabil olmayan
vertebra kiriklarinin, uzun dénem sonuglari, vertebral
kollapsa bagli, lokal kifoz ve sagittal konturlarda bo-
zulmayla giden ciddi deformitelere yol agabilmektedir
(7). Vertebral stabilitenin, mutlaka temin edilmesinin
6nemi anlagildiktan sonra, birgok cerrahi implant sis-
temi vertebra kiriklarinda kullaniimaya baslanmigtir.
Skolyoz cerrahisinde kullanilan Harrington distraksi-
yon rodu, vertebrakiriklarina uyarlanmis ve uygulan-
migtir. Torsiyonel ve rotasyonel stabilitenin zayif ol-
masl, % 13'e varan psédoartroz oranlari, Harrington
sisteminin kullaniminin azalmasina yol agmistir (18,
21). Sistem sublaminar tellerle kombine edildiginde
daha basarili sonuglar elde edildigi rapor edilmistir.
Ancak aksiyel yiiklenme ile tellerin migre oldugu, cid-
di korreksiyon kayiplari oldugu, iatrojenik norolojik
komplikasyon riskinin de yiiksek oldugu bildirilmistir
(7,18, 23, 27).

AO spinal internal fiksatér(, 1982'de Walter Dick
tarafindan gelistiriimistir. Sistem 5 mm transpedikdler
shanz vidalart ve 7 mm'lik yivli rodlardan mitesekkdl-
dir (12). Sistem hakkinda ylksek korreksiyon oran-
lari rapor edilmistir (2). Ancak torakal bélgede uygu-
lama giigliigd, yiksek oranlarda vida kirilmasi oranla-
rina sahip oldugu da bildiriimigtir. Kisa segment fiiz-
yonu, avantajina ragmen normal sagittal konturlarin
olustrulmasinda yetersiz kalmaktadir (7, 26).

CDiI sistemi, son yillarda diinyada en yaygin kul-
lanilan sistemlerden biridir. Torakal ve lomber bélge-
de ¢ok sayida gengel ve vidalarla gesitli segenek im-
kanlart saglamaktadir (9, 11). Weidenbaum ve Farcy,

Komplikasyonlar 1. Grup (n:28) 2. Grup (n: 30) 3. Grup (n:31)
Sayi % Say!t % Sayl %
implant Vida-rod
yetmezligi DTT kiriimasi - 6 20
Hook-vida
¢ikmasi 2 | 1 3.2
Enteksiyon 2 7:1 1 3.2 1 383
Psédoartroz 1 36 2 6.6
Eksitus 1 3.3

Tablo 7: Sadece gengel (1. grup), transpedikuler vida-ters gengel (2. grup) ve sadece traspedikuler vida (3. grup) implant yerlegimi
uygulanan hastalarin gruplara gére komplikasyon oranlarinin dagihmi
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sagittal indekste % 52.4 diizeltme orani belirlemigler-
dir (26). Benli ve arkadaslari, bu orani % 67.1 olarak
tespit etmislerdir (8). Torsiyonel ve aksiyel yiuklenme-
ye daha direngli oldugu ve disuk korreksiyon kaybi
oranlari da rapor edilmigtir (26).

1989'da "Texas Scottish Rite" Hastanesi cerrah-
tari, temelde CD'nin bir modifikasyonu olan TSRH
sistemini gelistirdiler. Sistemin en 6nemli avantajlari;
tim elemanlarin l¢ nokta kilit sistemiyle roda baglan-
masl, tim ¢engellerin agik olmasi ve kolay tutturul-
masi, 3 degisik rod sertligine ve U¢ degisik vida di-
zaynina sahip olmasidir. Ug nokta kilit sistemi, CD
kapali ¢engellerin Gizerindeki, her iki vidanin kiriima-
slyla elde edilen rijiditeden, daha fazla rijiditeye sahip
oldugu bildirilmistir. Gengellerin hepsi ayni mekaniz-
ma ile roda tutundugu igin, ¢esitli baglayict, tespit edi-
ci gibi elemanlar! elimine eder (21, 24).

Altun ve arkadaglari, 1993 yilinda, TSRH ile ens-
trimante ettikleri 44 vertebra kiriginin Sl'lerinde, %
77.7 oraninda korreksiyon elde ettiklerini ve spinal
kanaldaki daralmayi % 53.7 oraninda dizelttiklerini
rapor etmislerdir. Hastalarin % 20.9'unda nérolojik
fonksiyonlarda iyilesme oldugunu, sistemin dlsuk
korreksiyon kaybi oranlarina sahip oldugunu bildirdi-
ler (3).

Literatiirdeki s6zu edilen bu galigmalarin ¢ogu;
enstriman sistemlerinin, kirtklarin cerrahi tedavi so-
nuglarini ve birbirleriyle mukayesesini icermektedir.
Ne var ki implant yerlesimine ait, stratejik planlamala-
rin farklarini arastiran galigmalar, oldukg¢a azdir. Bi-
yomekanik calismalar, vidalarin ¢ikmasinin engellen-
mesinde, ters ¢engel (off-set hook) kullaniimasinin
gerekli oldugunu géstermektedir (4, 17).

Torakolomber ve lomber bdlgede sadece gengel-
lerle yapilan implantasyonun disik dizeltme oranla-
rina sahip oldugu, ayrica ylksek diizelme kayiplarina
sahip oldugu da ileri surtilmektedir. Sadece gengel
kullanilacaksa, yalniz proksimalde transversopediki-
ler penge olusturacak sekilde kullaniimasi 6nerilmek-
tedir (19, 20). Tezeren ve arkadaslari, dana omurga-
larinda yaptiklan biyomekanik caligmalarda diger
kombinasyonlarla istatistiki fark olmamakla birlikte,
Ustte cengellerle penge, altta vida-ters gengel kombi-
nasyonu ile en iyi sonuglari aldiklarini bildirdiler (25).
Acaroglu ve arkadaslari, torakolomber bélge kirikla-
rinda, transpedikiler vida-rod sistemi ile, ylksek kor-
reksiyon oranlari elde ettiklerini rapor ettiler (1).

Bu calismada ise; en iyi sonuglarin, proksimalde
transversopedikiler penge veya vida, distalde vida ve
ters ¢engel kullanilarak uygulanan kombinasyon ile
alindig1 saptanmigtir. Bu kombinasyonla sagittal in-
dekste, % 79.3 dizeltme saglandigi, torakolomber
bilegske agisinin, bitin hastalarda fizyolojik sinirlar
getirildigi belirlenmigtir. Spinal kanalda, diger ik kom-
binasyona nazarar yiiksek oranda (% 55.6) diizeltme
saglayan bu kombinasyon uygulamasi ile, hastalarin
% 38.7'sinde nérolojik iyilesme temin edildigi anlasil-
mistir.

Gengel-rod ve vida ¢engel kombinasyonlarin, di-

stk korreksiyon oranlarinin yanisira vida kirilmasi,
gengel ¢ikmasi komplikasyonlarinin da daha yiiksek

oldugu belirlenmistir. Bununla beraber, sadece shanz
vidasi rod uygulamasi ile, % 6.6, sadece g¢engel uy-
gulamasi ile, % 3.6 psddoartrozun gelistigi belirlenir-
ken, vida-ters ¢gengel grubunda psddoartroza rastlan-
madi@i da dikkati gekmektedir.

Torakolomber bélge kiriklarinda, penge-vida-ters
¢engel kombinasyonunun sagittal konturlari, yiksek
oranda fizyolojik sinirlara getirdigi, ters gengellerin
kullaniimasi ile, takiplerde vidalarin gtkmasinin (“pull
out") engellendigi, capraz baglanti plaklariyla rijit bir
gerceve olusturarak, psédoartrozun gelisiminin orta-
dan kaldinldig disindlmastar.

Gurr, torakolomber bélgede, flizyona dahil edil-
mesi gereken mobil segment sayisinin biyomekanik
calismalarda, 2 mobil segment olmasi gerektigini ra-
por etmistir (16). Moon ve Kim ise, torakolomber bél-
gede, sagittal konturlarin fizyolojik sinirlara getirilmesi
icin, en az 4 mobil segmentin enstimente edilmesinin
gerektigini, bundan daha az oldugunda, korreksiyon
oranlarinda belirgin kayiplarin oldugunu bildirmisler-
dir (22). Domanig¢ va arkadaglari, 21 torakolomber
bélge kinginda, ortalama 5 mobil segmentin flizyonu
ile, yliksek korreksiyon oranlari elde ettiklerini yayin-
lamiglardir (13).

McBride, torakolomber bélgede, uzun (en az 4
mobil segment) enstrimantasyon ve kisa flizyon ile
en iyi sonuglarin alinabilecegini ileri sirmastir (20).

Bu calismada, torakolomber bileskenin burst ki-
riklarinda, 2 mobil segmentin enstrimantasyonu ile,
sagittal konturlarin, daha az oranda dizeltilebildigi ve
korreksiyon kayiplarinin daha yiiksek oldugu saptan-
migtir. 3, 4, 5 mobil segmentin enstrimante edilme-
siyle, sagittal indeksteki diizelme agisindan istatistiki
bir fark olmadig: belirlenmistir. Bu ¢alismanin verileri-
ne gore, mimkiin oldugunca fazla hareketli segmenti
korumak agisindan 3 veya en fazla 4 mobil segmen-
tin enstrimante ve filizyon sahasina dahil edilmesinin
uygun olacagi gérisu, ileri strtimagtar.

Sonug olarak; bu ¢alismanin verileri 1511 altinda,
torakolomber bileskenin burst kiriklarinda, proksimal-
de transversopedikiler gengel pengesi ile veya trans-
pedikiler vida ve transvers ¢engel ile yapilan penge,
distalde transpedikdler vida ve ters ¢gengel uygulama-
slyla, 3 veya 4 mobil segmentin enstrimante ve flizy-
ne edilmesiyle, en iyi sonuglarin alinacag: fikri elde
edilmigtir.
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