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Torakolomber vertebra patlama kiriklarinda
kisa ve uzun segment posterior enstriimantasyonun
kanal ici diizelme iizerine etkileri

Effects of short- and long-segment posterior instrumentation on spinal canal
remodeling in thoracolumbar vertebra burst fractures

Abdullah Yalcin TABAK,' Muhammed Ciineyd GUNAY,' Murat ALTAY,' Hasan Bozkurt TURKER?

AMAC

Torakolomber bileske patlama kirig1 olan hastalarin kisa
veya uzun segment posterior enstriimantasyon ile tedavisi
sonrasi kanal i¢i restorasyon sonuglar1t Magerl siniflandir-
masi ve kirik lokalizasyonuna gore degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Seksen hasta iki ana gruba ayrildi. Kisa seviye posterior
enstriimantasyon uygulanan 36 hasta Grup 1’i; [9K, 27E;
yas ortalamasi 42,1 (dagilim 19-65)], uzun seviye posterior
enstriimantasyon uygulanan 44 hasta Grup 2’yi [18K, 26E;
yas ortalamasi 46,3 (dagilim 18-78)] olusturdu. Yirmi has-
tada T12, 41 hastada L1 ve 19 hastada L2 seviyesinde ki-
rik vardi. Magerl siniflandirmasina gore ise hastalarin 44’1
A3.1, 19°u A3.2, 17°si A3.3 idi. Ameliyat sonrasi kanal igi
diizelme yiizdesi iki grupta da tiim parametrelere gore ayr1
ayr1 hesaplandi.

BULGULAR

Ortalama takip stiresi Grup 1 igin 35,7 (dagilim 12-58),
Grup 2 i¢in 33,1 aydir (dagilim 12-58). Her iki grupta da
kanal i¢i diizelme anlamli bulundu, ancak Grup 2’deki dii-
zelme daha belirgindi. Magerl simiflandirmasina gére A3.3
tip kiriklarda; Grup 2’deki hastalarda daha anlaml bir di-
zelme elde edilirken (p=0,005), kirik lokalizasyonuna gore
sadece T12 seviyesinde Grup 2’de anlamli fark saptandi
(p=0,018).

SONUC

Posterior enstriimantasyon ile kanal i¢i yeterli diizelme
elde edilmektedir, ancak Magerl Tip A3.3 gibi parcal1 ki-
riklarda uzun segment ile daha iyi remodelizasyon saglan-
maktadir.

Anahtar Sozciikler: Enstriimantasyon; spinal kanal; spinal kirik;
tedavi/sonucu; vertebra.

BACKGROUND

Spinal canal remodeling results according to Magerl classi-
fication and fracture localization after short- and long-seg-
ment posterior instrumentation treatment were evaluated in
patients with thoracolumbar junction burst fracture.

METHODS

Eighty patients were divided into two groups: Group 1:
short-segment posterior instrumentation was applied in 36
patients [9F, 27M; Median age: 42.1 (range: 19-65)] and
Group 2: long-segment posterior instrumentation was ap-
plied in 44 patients [18F, 26M; Median age: 46.3 (range:
18-78)]. Twenty patients had T12, 41 patients had L1 and
19 patients had L2 fracture. According to Magerl classifica-
tion, 44 patients were A3.1, 19 were A3.2 and 17 were A3.3.
In both groups, spinal canal remodeling effectiveness was
evaluated postoperatively with respect to all parameters.

RESULTS

Median follow-up time was 35.7 months for Group 1 (12-58)
and 33.1 months for Group 2 (12-58). In both groups, spinal
canal remodeling was statistically significant, but a higher re-
covery ratio was obtained in Group 2 in comparison to Group
1. According to Magerl classification, in type A3.3 fractures, a
more significant remodeling was obtained in Group 2 patients
(p=0.005). A significant difference was determined in Group
2 at the T12 level according to fracture localization (p=0.018).

CONCLUSION

An adequate spinal canal remodeling is obtained by pos-
terior instrumentation, but in comminuted fractures like
Magerl type A3.3, a better remodeling can be obtained by
long-segment posterior instrumentation.

Key Words: Instrumentation; spinal canal; spinal fracture; out-
come/treatment; vertebra.

tAnkara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 5. Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, Ankara; *Sereflikochisar Devlet Hastanesi,
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara.

15th Department of Orthopaedics and Traumatology, Ankara Numune
Training and Research Hospital, Ankara; 2Department of Orthopaedics and
Traumatology, Sereflikochisar Hospital, Ankara, Turkey.

Tletisim (Correspondence): Dr. Muhammed Ciineyd Giinay. Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Samanpazar Sihhiye, 06100 Ankara, Turkey.
Tel: +90 - 312 - 508 51 41 e-posta (e-mail): cangunay@hotmail.com

141



Torakolomber omurga patlama kiriklarinda, ver-
tebra cisim arka korteksinin fleksiyon/rotasyon kuv-
vetlerinin aksiyel yiiklenmesiyle spinal kanal igine
uzanimi sik¢a goriilmektedir.'"! Hangi tip tedavinin ka-
nal i¢i restorasyonu en iyi sagladigi giiniimiizde halen
ortaya konamamustir.>” Cerrahi yontem seg¢imi konu-
sunda da cgesitli gorisler vardir.®!¥ Bu tiir kiriklarin
tedavisinde ortak goriis, en az sayida vertebray: tespit
ederek, giivenilir tespiti ve noral kanal dekompresyo-
nunu saglamaktir.[-!214

Kisa segment posterior enstriimantasyon en sik
kullanilan tedavi yontemidir.l'>!>16 Kisa segment pos-
terior enstriimantasyon sonrast karsilagilan yetersiz
rediiksiyon (Sekil 1), rediiksiyon kaybi, spinal kana-
lin yeterli diizelmemesi gibi olumsuzluklari!>!417.18
gidermek i¢in anterior kolonu destekleyen yontem-
ler12 veya uzun segment posterior enstriimantasyon
uygulanmaktadir.'”?%! Uzun segment posterior enstrii-
mantasyon, daha siki tespit, daha iyi kanal i¢i diizel-
me saglamasina karsin, ¢ok sayida segmenti etkiledi-
gi icin daha fazla hareketsiz omurgaya neden olmak-
tadir (Sekil 2). Birgok ¢alismada, bu tip kiriklar son-
rasi kanal i¢i diizelme arastirilmis, ancak lokalizasyon

ve siiflandirma alt gruplar1 degerlendirmeye alinma-
mlstlr‘[l,3,]2-14,16,21»27]

Bu ¢alismanin amaci, kiriklart seviyelerine ve Ma-
gerl Tip A alt gruplarina gore ayn ayr1 degerlendire-
rek, kisa veya uzun segment posterior enstriimantas-
yondan hangisinin uygulanmasinin kanal i¢ini yeterli
oranda diizelttigini saptamaya galigmaktir.

Ulus Travma Acil Cerrahi Derg

GEREC VE YONTEM

Mart 2001 - Mayis 2005 tarihleri arasinda klinigi-
mizde 106 hasta torakolomber bileske vertebra patla-
ma kirig1 nedeniyle tedavi edildi. Bu retrospektif ¢a-
lismaya alinan hastalarda su kriterler arandi.

1. Mc Cormack ve arkadaslarinin®® tarif ettigi yiik
paylasim siniflandirmasina gore 6 veya daha fazla
puan alan tek seviye parcali kiriklar,

2. Frankel siniflandirmasina’®” gére norolojik duru-
mu C, D veya E olanlar,

3. Sadece T12- L2 arasi vertebra kirig1 olanlar,

4. Yaralanmadan sonra ii¢ haftadan kisa siire i¢inde
ameliyat edilenler,

5. Bilgisayarli tomografi (BT) ile %25’den fazla
kanal i¢i daralmasi saptanan kiriklar,

6. Sajital indeksi 15 dereceden fazla olanlar,
7. Takip siiresi 12 aydan fazla olanlar.

Asagidaki kriterlere sahip olan hastalar ise ¢aligma
dis1 brrakildi.

1. Ciddi norolojik arazi olan (Frankel A ve B) ve
anterior ve/veya kombine cerrahi ile tedavi edilen 16
hasta,

2. Takipten ¢ikan sekiz hasta,

3. Baska medikal nedenlerle 6len iki hasta.

Sonug olarak, bu ¢alismaya Magerl siniflamasina
gore Tip A olan 80 hasta dahil edildi ve istatistiksel
degerlendirme bu hasta grubuna gore yapildi. Hasta-
lar enstriimantasyon seviyelerine gore iki gruba ayril-
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Sekil 1. L2 vertebra patlama kirigi, kisa seviye posterior enstriimantasyon. (a) Kirk
dort yasinda erkek hastanin lateral lomber grafisinde L2 patlama kirigi,
(b) kisa segment posterior enstriimantasyon sonrasi rontgen goriintiisii, (c)
ameliyat oncesi %56 kanal daralmasini gosteren aksiyel BT kesiti, (d) bir
yil sonra kismen kanal i¢i remodelizasyonu gosteren aksiyel BT kesiti.
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dilar. Kisa segment posterior enstriimantasyon ile (4
vida: kirigin bir seviye {istii ve altina) tedavi edilen 36
hasta (9 kadin, 27 erkek) Grup 1’1, uzun segment pos-
terior enstriimantasyon (8 vida: kirigin iki seviye iistii
ve altina) ile tedavi edilen 44 hasta (18 kadin, 26 er-
kek) Grup 2’yi olusturdu. Grup 1’deki hastalarin yas
ortalamasi 42,1 (dagilim 19-65), Grup 2’dekilerin ise
46,3 tiir (dagilim 18-78).

Sinir arazi olan hastalara ilk bagvuru aninda 30 mg/
kg/saat prednizolon yiikleme dozu yapildi, daha son-
raki 23 saat boyunca 5,4 mg/kg/saat dozunda idame
tedavi uygulandi. Tiim ameliyatlar genel anestezi al-
tinda prone pozisyonda, bagvurudan sonraki ilk ti¢
hafta icinde gergeklestirildi. Abdominal basinci azalt-
mak amaci i¢in her iki omuz ve iliyak krest altina 6zel
yastiklar yerlestirildi. Uzun segment tespit planlanan
hastalarda kirik omurganin iki seviye iizeri ve iki se-
viye alti, kisa segment tespit yapilacak olan hastalar-
da ise kirik omurganin bir seviye iizeri ve bir seviye
alt1 goriilecek sekilde, posteriordan orta hat insizyon-
la anatomik yapilara ulasildi. Alict (Hipokrat, zmir,
Tiirkiye) veya Xia (Stryker, Bordeaux, Fransa) spinal
enstriimantasyon sistemlerinden biri kullanildi. Vida-
lar seviyelerine ve vertebranin boyutuna gére 40 mm
veya 45 mm uzunlugunda kullanildi. Onuncu ve on-
birinci torakal vertebralarda 5,5 veya 6,5 mm c¢apin-
da 12. torakal vertebra ve altinda ise 6,5 mm ¢apinda
poliaksiyel vidalar kullanildi. Enstriimantasyon iki ta-
rafl1 olarak uyguland1 ve her iki rod arasina transvers
baglayici yerlestirilerek sistem kuvvetlendirildi. Kirik
rediiksiyonu ve spinal kanalin indirekt dekompresyo-
nu roda uygun kontur verilerek rod ve vidalar {izerin-

Sekil 2. L1 vertebra burst kirig1, uzun seviye posterior enstriimantasyon. (a) Otuz
dokuz yasinda erkek hastanin lateral lomber grafisinde L1 vertebra patlama
kirigi, (b) Uzun segment posterior enstriimantasyon sonrasi rontgen goriin-
tiisti, (¢) ameliyat oncesi %64 kanal daralmasini gdsteren aksiyel BT kesiti,
(d) bir y1l sonra kanal i¢i remodelizasyonu gosteren aksiyel BT kesiti.
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den dolayli rediiksiyon uygulanarak basarildi. Lami-
nektomi ve diskektomi higbir hastaya uygulanmadi.
Posterolateral kisa seviye flizyon (yalnizca kirik ver-
tebranin oldugu bolgeye) iliyak kanattan alinan oto-
jen kemik grefti ile tiim hastalara uygulandi. Ameli-
yattan sonra hastalar ikinci giin Steindler hiperekstan-
siyon tipi korse ile ayaga kaldirilarak mobilize edil-
di. Tiim hastalar ii¢ ay boyunca korselerini kullandi.
Hastalarin klinik incelemeleri ve radyolojik degerlen-
dirmeleri yapildi. Farcy ve arkadaglarmin®® agikladig
sekilde tiim kiriklarn sajital indeksleri dl¢iildii. Ame-
liyat Oncesi tiim hastalarin BT goriintiileri alinarak ki-
rigm tipi, par¢alanma miktari, kanal i¢i daralma ora-
n1 ve komsu vertebra pedikiillerinin saglamlig1 aras-
tirtldi. Kanal i¢i daralma Willen ve arkadaglarinin®!
formiilasyonuna gore olgiildii. Kiriklar; Magerl sinif-
lamasina gore alt gruplara ayrildi. Klinik ve radyolojik
takipler 2., 4., 6., 12. aylarda ve sonrasinda yilda bir
yapildi. Tiim hastalara ameliyattan bir yil sonra tek-
rar kontrol BT incelemesi yapildi. Ameliyat oncesi ve
sonras1 ndrolojik degerlendirme Frankel siniflamasi-
na gore yapildi. Kisa ve uzun segment posterior ens-
triimantasyon uygulanan hastalarin kanal i¢i radyolo-
jik dlgiimleri istatistiksel olarak arastirilds. Istatistiksel
analizler SPSS 13.0 (Chicago, IL, USA) kullanilarak
bilgisayar ortaminda yapildi. Degerlendirmelerde, 6l-
climle belirtilen verilerde, kisa ve uzun segment poste-
rior enstriimantasyon karsilagtirmalart normal dagilim
gosteren Olglimlerde; Student’s t testi, gostermeyen-
lerde; Mann-Whitney U testi kullanilarak elde edildi.
Magerl simiflamasi, kirik seviyesine gore degerlendir-
melerde normal dagilim gosteren dlgiimlerde tek yon-
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Tablo 1. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin; yas, cinsiyet, yaralanma tipi, kirik lokalizasyonu,
Magerl siniflandirmasi ve ortalama takip siirelerine gore dagilimi
Grup 1 Grup 2 Toplam

Hasta sayis1 36 44 80
Ortalama yag/Dagilim 42,1/ (19-65 yas) 46,3 / (18-78 yas) 44,2 / (18-78 yas)
Cinsiyet (Erkek/Kadin) (27/9) (26/18) (53/27)
Yaralanma tipi

Motorlu tasit kazasi 17 (%47,2) 24 (%54,6) 41 (%51,25)

Yiiksekten diigme 19 (%52,8) 20 (%45,4) 39 (%48,75)
Kirik lokalizasyonu

T12 10 (%27,8) 10 (%22,7) 20 (%25)

L1 15 (%41,7) 26 (%59,1) 41 (%51,25)

L2 11 (%30,5) 8 (%18,2) 19 (%23,75)
Mager! smiflandirmasi

A3.1 21 (%26,25) 23 (%28,75) 44 (%55)

A3.2 9 (%11,25) 10 (%12,50) 19 (%23,75)

A33 9 (%11,25) 8 (%10) 17 (%21,25)
Takip siiresi (Ay) 35,7 (12-58) 33,1 (12-58) 34,4 (12-58)

Tablo 2. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin ameliyat
Oncesi, takip sonu kanal i¢i daralma degerleri

ve kanal i¢i diizelme ylizdeleri

Kanal i¢i daralma Grup 1 Grup 2 p
Ameliyat 6ncesi (%) 43,6£11,4  458+11,8 0,452
Son kontrol (%) 25,0499 22,7+11,6 0,376
Diizelme (%) 43,5+14,1 52,3+19,2 0,034

lii varyans analizi, gostermeyenlerde; Kruskal-Wallis
varyans analizi kullanildi. Tanimlayic1 degerler olarak
Ol¢limle belirtilen veriler; aritmetik ortalama + stan-
dart sapma (Ort £ SD) seklinde ifade edildi. p<0,05
degeri, istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar arasinda, yas, cinsiyet, lokalizasyon ve
ameliyat Oncesi kanal daralmasina gore istatistik-
sel olarak fark yoktu (p>0,05). Her iki gruptaki has-
talarin takip siireleri benzerdi. Ortalama takip siire-
si Grup 1 i¢in 35,7 ay (dagilim 12-58), Grup 2 i¢in
ise 33,1 aydir (dagilim 12-58). Hastalarin demogra-
fik 6zellikleri ve kiriklarin dagilimi Tablo 1°de goste-

rilmektedir. En fazla L1 seviyesinde (41 olgu) omur-
ga kirig1 cerrahi olarak tedavi edildi. Kisa segment
posterior enstriimantasyon uygulanan 36 hastanin ka-
nal i¢i diizelme oran1 %43,5+14,1 iken, uzun segment
posterior enstriimantasyon ve kisa seviye flizyon uy-
gulanan 44 hastada %52,3+£19,2 olarak bulunmus-
tur. Her iki gruptaki bu diizelme yiizdeleri istatistik-
sel olarak anlamlhidir (p<0,05). Ancak uzun segment
posterior enstriimantasyon uygulanan hastalarda ka-
nal i¢i diizelme yiizdeleri daha anlamli bulunmustur
(p=0,034, Tablo 2).

Kanal i¢i diizelme oranlari, hem Magerl alt grup-
larinda, hem de tiim kirik seviyelerinde her iki grupta
da anlaml1 olarak bulundu. Magerl siniflamasina gore
A3.1 ve A3.2 tip kiriklarda; Grup 1 ve Grup 2 arasin-
da kanal i¢i diizelme yiizdelerinde anlamli bir fark bu-
lunamazken, A3.3 tip kiriklarda; Grup 2’deki kanal i¢i
diizelme, Grup 1’e gore (p=0,005) daha anlamli bu-
lundu (Tablo 3).

Kirik seviyesine gore, Grup 2 hastalarda T12 se-
viyesinde Grup 1’e gore kanal i¢i diizelme ylizdesin-
de anlaml1 fark saptanirken (p=0,018), L1 ve L2 sevi-

Tablo 3. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin ameliyat 6ncesi, takip sonu kanal i¢i daralma
degerleri ve kanal ici diizelme yiizdelerinin Magerl siniflandirmasina gore dagilimi

Kanal i¢i daralma A3.1 A32 A33
Grupl  Grup2 Grupl  Grup?2 Grupl Grup2

Ameliyat oncesi 42,1 44,8 38,5 44,2 49,5 49,3
p=0,415 p=0,275 p=0,98

Son kontrol 23,5 23,6 20 22,2 30,7 20,2
p=0,958 p=0,649 p=0,092

Diizeltme (%) 44.4 49,6 48,5 49.4 39.0 61,5
p=0,344 p=0,922 p=0,005

144

Mart - March 2011



Kisa ve uzun segment posterior enstr mantasyonun kanalici d zelme zerine etkileri

Tablo 4. Grup 1 ve Grup 2°deki hastalarin ameliyat 6ncesi, takip sonu kanal i¢i daralma
degerleri ve kanal i¢i diizelme yiizdelerinin kirik lokalizasyonuna gore dagilimu

Kanal i¢i daralma T12 L1 L2
Grupl  Grup2 Grupl  Grup2 Grupl  Grup2
Ameliyat 6ncesi 40,3 39,1 41,7 48,7 49,8 45,7
p=0,762 p=0,080 p=0,576
Son kontrol 24,8 16,7 21,4 25,7 30,3 21,3
p=0,109 p=0,195 p=0,189
Diizeltme (%) 40,2 60,3 48,0 48,0 40,5 55,3
p=0,018 p=0,994 p=0,087

yesinde her iki grup arasinda kanal i¢i diizelme ytizde-
sinde anlamli fark saptanmadi (Tablo 4).

Grup 1’deki hastalarin ameliyat dncesi Frankel si-
niflamasina gore 34’1 Frankel E, ikisi Frankel D, Grup
2’deki hastalarin ise ameliyat dncesi 36’s1 Frankel E,
bes’i Frankel C, ii¢ii Frankel D idi. Inkomplet nérolo-
jik yaralanmasi olan tiim hastalar Frankel siniflandir-
masina gore en az bir derece ilerleme kaydettiler. Ta-
kip sonunda Grup 1’deki 36 hastanin tiimii de Frankel
E idi. Grup 2’deki hastalarin 41’1 Frankel E, ikisi Fran-
kel C, biri ise Frankel D olarak saptandi. Grup 1’de ilk
basvuru aninda norolojik araz saptanan ve Frankel D
olan iki hastanin seviyesi; L1 ve L2 idi. Grup 2’deki
ndrolojik arazi olan sekiz hastanin ise seviyeleri; bir
hasta T12 (Frankel C), dort hasta L1 ( iki Frankel C,
iki Frankel D), ii¢ hasta L2 (iki Frankel C, bir Frankel
D) idi. Inkomplet nérolojik arazi olan hastalarmn ame-
liyat oncesi kanal i¢i daralma ortalamasi1 %65 (Grup
1: %63,3 ve Grup 2: %72) iken, ndrolojik arazi olma-
yan hastalarin kanal i¢i daralma ortalamas1 %43,1 ola-
rak (Grup 1: %42, Grup 2: %44,1) saptandi. Ameliyat
sonrasi ise norolojik arazi olmayan hastalarin ortala-
ma kanal i¢i daralmasi %23,1 (Grup 1: %24,4, Grup
2: %21,9) iken, norolojik arazi olan hastalarda ortala-
ma kanal i¢i daralmas1 %32 (Grup 1 ve Grup 2: %32)
olarak bulundu. Hastalarin kontrol kanal i¢i degerlen-
dirmelerine goére norolojik arazi olmayanlarda %47,4
(Grup 1: %43,5, Grup 2: %51,1), norolojik arazi olan-
larda ise %49,1 (Grup 1: %55,5, Grup 2: %47,5) dii-
zelme elde edildi. Her iki grup arasindaki bu diizel-
me ylizdeleri istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05).

TARTISMA

Torakolomber omurga kiriklarinin tedavisi ve ka-
nal i¢i restorasyonu giiniimiizde halen tartisilmakta-
dir. Torakolomber bileske patlama tipi kiriklarin, ame-
liyat 6ncesinde hastanin yasi, kirigin seviyesi, Magerl
siniflamasima gore kirigim tipi, kanala uzanim mikta-
1 dikkate alinarak degerlendirilmesi ve hangi tip te-
davinin yeterli tespitle kanal i¢i restorasyonu saglaya-
cagina karar verilmelidir. Torakolomber bileske patla-
ma kariklarinda, cerrahi tedavinin amaci, vertebra ci-
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sim yiiksekliginin ve diziliminin saglanmasi, spinal
kanal dekompresyonu ve norolojik geri doniis igin si-
nir koklerinin rahatlatilmasi, siki tespitle erken ambu-
lasyon ve rehabilitasyonun saglanmasi, ilerleyici de-
formite ve norolojik arazin énlenmesidir. Bu amagla-
ra ulasirken de, miimkiin olan en az seviye vertebranin
enstriimante edilerek hareketsiz segment sayisinin si-
nirlandirilmasi gerekmektedir.!

Torakolomber patlama kiriklarinin tedavisinde, no-
rolojik arazi olan olgularda biiyiik oranda fikir birligi
olusmus gibi goriinse de, norolojik arazi olmayan has-
talarda konservatif ve cerrahi uygulamalarin se¢imi
konusunda tartismalar halen devam etmektedir. Bazi
otorler cerrahi tedaviyle omurganin stabilizasyonu-
nu ve spinal kanalin restorasyonunu savunurken,”-*4
bazi yazarlar ise cerrahi dis1 tedaviyi savunmaktadir-
lar.>*32 De Klerk ve arkadaglari, konservatif tedaviyle
kanal i¢i diizelmenin elde edildigini ve hicbir hastada
takip sonunda norolojik araz olusmadigini bildirmis-
lerdir.’) Yazic1 ve arkadaslan!® ise, spinal kanal resto-
rasyonunun, cerrahi ve konservatif olarak tedavi edi-
len hasta gruplarinin her ikisinde de saglanmasina rag-
men, kanal i¢ine uzanan kemik fragmanlarin rezorpsi-
yonunun, konservatif olarak tedavi edilen hastalarda
daha az oldugunu gostermislerdir.

Hangi tiir cerrahi yontem uygulanacagi konusunda
da tartismalar siirmektedir.®'>'4 Esses ve arkadasla-
r*! yaptiklart prospektif ¢alismada kanal isgal orani-
nin ameliyat sonrasi erken donemde anterior dekomp-
resyon grubunda %58’den %4’e diistiigiinii, posteri-
or cerrahi grubunda ise %44,5’ten %16,5’a geriledi-
gini tespit etmislerdir. Posterior distraksiyon ile yapi-
lan girisimlerin kanali etkili bicimde dekomprese et-
tigini savunmaktadirlar. Dekompresyon ve uzun do-
nem stabilite i¢in anterior cerrahi girisim gerekmek-
tedir goriisii de savunulmaktadir.!'®! Anterior girisimde
kanala olan basi dogrudan ortadan kaldirilmasina kar-
sin, daha uzun ameliyat siiresi, kan kaybimin daha faz-
la olmasi ve kan triinlerine daha fazla ihtiya¢ duyul-
mas1,!'¥ ayrica komplikasyon riskinin daha fazla ol-
masi sebebiyle posterior girisim bir¢ok olguda tercih
sebebidir. Wessberg ve arkadaslar1,?? 89 hastaya in-
direkt yoldan distraksiyon ve lordosis, 26 hastaya di-
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rekt rediiksiyon uygulamislar, kanal i¢i diizelme yiiz-
desinde, kanal i¢i fragmanlarin direkt yolla uzaklasti-
rilmasinin, indirekt rediiksiyona gore tistiinliigiini bil-
dirmemislerdir. Alvine ve arkadaslarmin!** calisma-
sinda, kanal diizelmesi acisindan degerlendirilen ans-
tabil kirikli, inkomplet norolojik araz1 olan hastalarda
indirekt dekompresyon direkt dekompresyon kadar et-
kili bulunmustur.

Bu calismadaki hastalara, posterior enstriimantas-
yon, ekstansiyon ve distraksiyon kuvvetleri uygula-
yarak indirekt dekompresyon ve siki tespit uygulan-
di. Ameliyat sonrasi ve takiplerdeki kanal i¢i diizelme
oranlar1 arasindaki farklar; Magerl siniflandirmasi ve
kirik seviyesine gore ayr1 ayrit degerlendirildi. Litera-
tiir incelendiginde bu konuyla ilgili ¢ok sayida ¢aligma
olmasina karsin, bu ¢aligmalarda farkli bolge kiriklari-
nin ayn1 baglik altinda incelendigini ve siniflandirmay-
la iligkilendirilmedigini gézlemledik (Tablo 5). Bu ¢a-
lismada ise sadece T12, L1, L2 vertebra patlama tipi
kiriklari, Magerl siniflandirmasina gore degerlendiril-
di. Bir¢ok ¢alisma spinal kanal restorasyonunun za-
manla olustugunu gostermistir.!'**4+37 de Klerk ve ar-
kadaslar1,®) spinal kanal diizelmesinin yaralanmadan
bir yi1l sonra biiyiik oranda gergeklestigini ve bu siire-
den sonra daha az miktarda diizelme oldugunu belirt-
mislerdir. Bu goriis dogrultusunda, kanal i¢i diizelme-
nin daha iyi saptanabilmesi i¢in hastalarin kirik sonra-
s1 ve ameliyattan bir y1l sonraki kontrol tomografileri
degerlendirildi.

Ulus Travma Acil Cerrahi Derg

Spinal kanal daralmasiyla norolojik araz arasinda-
ki iligki de halen tartigmalidir. Fontijne ve arkadagla-
r1®¥ 139 hastada yaptiklari ¢alismada, spinal kanal da-
ralmastyla norolojik araz arasinda énemli bir iligki ol-
dugunu savunurken, Mohanty ve arkadaslari®” kanal
daralmasiyla ndrolojik araz arasinda herhangi bir ilig-
ki bulunmadigimi vurgulamiglardir. Noérolojik hasa-
r1 bulunan hastalarda spinal kanalin dekompresyonu
ile norolojik iyilesme arasindaki iligki halen net de-
gildir. Gaebler ve arkadaglari*” kisa segment poste-
rior tespiti takiben uyguladiklar posterior direkt de-
kompresyondan sonra inkomplet sinir arazi olan has-
talarin %90’1indan fazlasinda, en az bir Frankel derece-
lik norolojik iyilesme sagladiklarini bildirmektedirler.
Bu caligmada ise hastalara direkt dekompresyon uy-
gulamadan en az bir Frankel derecelik iyilesme elde
ederek, indirekt dekompresyonun da sinir arazi olan
hastalarda ndrolojik ilerleme agisindan anlamli oldu-
gu gosterildi.

Torakolomber vertebra patlama kiriklarinin tedavi-
siyle ilgili birgok ¢alisma vardir. Ancak bu c¢alisma-
lar incelendiginde, tedavi sonrast kanal i¢i diizelme-
nin kisa ve uzun segment posterior enstriimantasyon
uygulanmasina gore degerlendirilmedigi, bazi olgula-
rin sadece konservatif yontemle, bazilarinin anterior
girisimle, bazilarinin birlikte girisimle ve bazilarinin
da posterior girisimle yapildig1 dikkat ¢cekmektedir.
Bu calismalarda kanal i¢i diizelme, ¢aligmalarin bir
parcast olarak bahsedilmis ve homojen bir siniflama
ve tedavi yontemi olarak bir karsilagtirma yapilma-

Tablo 5. Torakolomber bileske patlama kiriklarinda tedavi yontemleri, kanal i¢i daralma yiizdeleri ve takip sonu kanal i¢i

daralmanin degerlendirilmesi

Yazar Dergi Yil Seviye Hasta Hasta Tedavi Tedavi Kontrol Diizelme Takip

sayist  yasi ort. sekli oncesi kanal (%) stiresi

kanal darlik
darlik
Mueller LA®"  Arch O. Trau Surg 2006 T10-L4 36 42 PE %29 %19 %34,4 1yl
de Klerk LWE!  Spine 1998 To. + Lo. 42 35,6 K %50+15,4 %25+12,5 %50 1 yil
Wessberg P2 Eur Spine J 2001 TI1-L5 115 28 PE %51 %13 %74,5 Syil
Dai LY Clin Ort 2001 T12-L2 31 40 PE+K %26,2 %19,2 %26,7 3-7y1l
Alanay Al'! Eur Spine J 2001 TI11-L3 20 34,8 PE (KS) %38,5 %22,1 %42,6 50 ay
Aligizakis AC?¥ Clin Ort 2003 TI11-L2 30 37,2 PE (KS) %53 %24 %55,4 32 ay
Katonis PG4 Spine 1999 TI11-L5 30 37,6 PE %51 %21,8 %57,2 31 ay
Wood KB!"! J Spinal Dis Tec 2005 T10-L2 38 42 post. 18 hasta PE %40 ant. %15 ant. %62,5 ant. 2yl
39 ant. 20 hasta AE %36 post. %18 post. %350 post.
Sanderson PL!') Eur Spine J 1999 TI12-L2 24 33,1 PE+K %32,8 %21,6 %34,1 3,1yl
Alvine GF!'¥ J Spinal Dis Tec 2004 T11-L5 30 31 BE) %61 %32 %47,5 52 ay
Aligizakis A?)  Acta Ort Belgica 2002 T11-L2 60 46,8 K %32 %22 %31,2 42 ay
Leferink VJ2¢  Eur Spine J 2003  T9-L2 95 BE) %47 %22 %53,1 2yl
Gertzbein SD?”  Spine 1992 BE) %54 %40 %?25,9
Mohanty SP!  J Ort Surg 2008 T11-L1 82 34 %50
Tezer M# Int Ort 2005 TI11-L3 48 39 AE + PE (KS) %64 70 ay
Yang HL Int Ort 2008 TI12-L2 25 44,9 PE (KS) %35,2 %38,6 %75,5 30,4 ay
Kaya RAM! Spine J 2004 TI2-L4 28 32,85  PE. 10 (US) %59,5 24,9 ay
18 (KS)
Bu ¢alisma T12-L2 Gr. 1:36 Gr. 1:42,1 PE Gr. 1: %43,6£11,4  Gr. 1: %25,049,9  Gr. 1: %43,5+14,1 Gr. 1: 35,7 ay
Gr.2:44 Gr.2:46,3 (KS+US)  Gr. 2: %45,8+11,8  Gr. 2: %22,7+11,6 Gr. 2: %52,3+19,2 Gr. 2: 33,1 ay

PE: Posterior enstriimantasyon; AE: Anterior enstriimantasyon; KS: Kisa segment; US: Uzun segment; K: Konservatif; To: Torakal; Lo: Lomber.
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Kisa ve uzun segment posterior enstr mantasyonun kanali¢ci d zelme zerine etkileri

mustir (Tablo 5).[1:312:141621-27.3941-43] By calismada ise,
uzun segment posterior enstriimantasyon ve kisa sevi-
ye flizyon uygulanan hasta grubunda daha anlaml ka-
nal i¢i diizelme elde edildi. Uzun segment enstriiman-
tasyonda kirik omurganin iki seviye iistii ve iki seviye
altinda olmak iizere toplam dort omurgaya vida yer-
lestirilip rod iizerinden distraksiyon uygulandi. Buna
karsilik kisa seviyeli enstriimantasyonda iki omurga-
ya vida yerlestirilip distraksiyon uygulandi. Kanal i¢i
diizelmede, daha fazla noktadan uygulanan distrak-
siyon kuvvetlerinin kirik omurga lizerinde daha etki-
li oldugunu diisiiniiyoruz. Bu durumun fazla seviye-
yi hareketsiz birakma riski de goz ard1 edilemez. Uzun
segment enstriimantasyonun daha ¢ok mobil segment
hareketsizligine neden oldugu ve ilerleyen zamanlar-
da daha fazla sirt agris1 yaptig1 bilinmektedir.*!! An-
cak Magerl Tip A3.3 gibi parcali ve kanal i¢ine uza-
nimi fazla olan omurga kiriklarinda bu bilinen olum-
suzluklara kargin, daha iyi rediiksiyon, daha az rediik-
siyon kaybi, daha iyi kanal i¢i remodelizasyon agisin-
dan uzun segment posterior enstriimantasyonun daha
faydali oldugu kanaatindeyiz. Uzun segment enstrii-
mantasyon uyguladigimiz hastalarda fiizyon seviyesi-
ni kisa tutarak daha az seviyede hareketsiz segment
birakmay1 hedefledik. Ancak yapmis oldugumuz dist-
raksiyonla fiizyon uygulamadigimiz seviyelerdeki fa-
set eklemlerin de zamanla ankiloze olacagim diisiin-
mekteyiz.

Magerl siniflamasina gore A3.3 kiriklarda uzun
segment uygulanan hasta grubunda kanal i¢i diizel-
me yiizdesi daha anlamli olarak bulundu. Seviyele-
re gore degerlendirmede ise sadece T12 seviyesinde
uzun segment uygulanan grupta daha anlaml diizelme
elde edilmistir. Magerl A3.3 tip kiriklarda uzun seg-
ment tespitle daha etkili diizelme olmasinin muhtemel
sebebi, saglam posterior longitudinal ligamanin liga-
mentotaksis etkisine kars1 diren¢ uygulayacak biiyiik
vertebra korpusuna ait kemik blogunun pargalanma-
s1 ve direncin buna bagli olarak azalmasi olabilir. T12
seviyesinde saptanan daha anlamli kanal i¢i diizelme-
nin agiklamasini bilimsel olarak yapamadik. Daha faz-
la hasta ile ayni1 ¢aligmanin yapilmis olmasi durumun-
da farkli bulgularin da elde edilebilecegi kanaatinde-
yiz. Kanal i¢i daralma miktart ile, klinik ve fonksiyo-
nel sonuclarin korelasyonu heniiz net olarak ortaya
konamamistir. Bu konuyu agikliga kavusturacak ¢ok
merkezli klinik ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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