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OZET

Amac: Bucalismada; torakal velomber patlama king nedeniyle sadece posterior yaklasim ile enstriimantasyon ve fiizyon uyguladigimiz hastalarda
erken ve ge¢ donemde klinik ve radyolojik sonuglar1 arastirdik.

Gerec¢ve Yontem: 2008-20 14 tarihleri arasinda torakal ve lomber patlamakirikli hastalardan sadece posterior enstriimantasyon ve fiizyon islemi
uygulanan hastalarretrospektifolarak tarandi. Hastalarin yas, cinsiyet, fraktiire sebep olan etiyolojik faktorler, kirigin Denis siniflandirmasi ve lokali-
zasyonuincelendi. En az 1. yil kontrol muayenesi ve radyolojik goriintiilemeleri olan hastalar galism aya dahil edildi. Radyolojik olarak operasyondan
hemen 6nce, operasyonsonrasi 1. giin ve en az 1. yilda tiim hastalarin anteriorko rpus yiikseklik kaybi (AKYK), lokal kifoz agis1 (LKA) ve sagital
indeks (SI) degerleri hesaplandi. Elde edilen sonuglar ge¢ donem veriler ile kiyaslandi.

Bulgular: Caligmaya toplam 35 hasta dahil edilmistir. Ortalama yas 40,9 yil olarak goriildii. Hastalarin ortalama takip siireleri 25 ay (min:15,
maks:56) idi. Ameliyat 6ncesi,ameliyat sonrast erken donem ve ge¢ donemde AKYK degerleri 044, 0.30ve 0.31 cm saptandi (p <0,001). LKA ise
ameliyat dncesi 7.94°, ameliyat sonrasi erken donemde 2.86° ve ameliyat sonrasi ge¢ donemde ise 4.49° 6l¢iildii. SI degeri pre-op, post-op erken ve
ge¢ donemde 15.4, 9.71 ve 11.14 birim saptand: (p <0,001).

Sonug: Torakal ve lomber patlamakiriklarinin cerrahi yonetiminde uzun segment posterior enstriimantasyon ve flizyon teknigi rady olojik olarak
sagital plandaki dizilimin diizeltilmesi ve yiiz giildiiriicti klinik sonuglar dikkate alindiginda, etkin ve giivenilir bir tedavi y ontemidir.

Anahtar Sézciikler: Enstriimantasyon, Fraktiir, Posterior Yaklasim, Spinal, Uzun Segment.

ABSTRACT

The Short and Long-Te rm Results of the Long Segment Posterior Instrumentation and Fusion in Patientswith Thoracic and Lumbar Burst
Fractures

Objective: We have investigated the clinical and radiological early and late stage results of long segment posterior instrumentation and fusion in
thoracic and lumbar burst fracture patients.

Material and Method: Patients treated only by posterior instrumentation and fusion due to thoracicand lumbar burst fracture between the years of
2008-2014 were studied retrospectively. Patients’ age, gender and etiology of fracture, Denis classification and the localization of the fractures were
recorded. Patients with radiological images taken oneyear after surgery were included in this study. The radiological parameters were evaluated and
calculated before surgery, one day following surgery and at least oneyear following surgery regarding loss of height in anterior corpus (LHAC),
saaittal index (SI) and local angle of kyphosis (LAK). The obtained data was compared with late stage results.

Results: Thirty five patients included for thestudy. Mean age was 40.9 year. Mean follow-up period was 25 months. The mean values of LHAC
before surgery, following surgery and 1-year later surgery were 0.44, 0.30and 0.31 cm, respectively. Mean LAK was observed as 7.94° before the
surgery, 2,86° following surgery and 4.49° at least one year later surgery. T he mean SI value of the patients before surgery, followingsurgery and one
vear later surgery were 15.4, 9.71 and 11.14, respectively (p <0,001).

Conclusion: Inthe management of thoracic and lumbar burst fractures, long-segment posterior instrumentation and fusion is a safe and effective
treatment modality because of radiological correction of the alignment in the sagittal plane with long follow-up period and satisfactory clinical results.

Keywords: Instrumentation, Fracture, Posterior Approach, Spinal, Long Segment.
Omur a kirklarmm vaklasik %9071 torakal ve lomber lar, vertebral kanal stabilitesinin saglanmasi, gereken
i g . yardagix 7 o L. olgularda spinal kanal dekompresyonunun yapilmasi ve
bdlge gevresinde olup bunlarm da %10-20°sini patlanja hastanm erken mobilizasyonudur (2). Patlama kiriklar
"lmaln .Ofsiungalftadg,.l(l)‘ .Omurgamik anf si(S.go— onceleri konservatif olarak tedavi edilirken ilerleyici
ruimeferni, buundugu bo’senim "anato. ixve lon ly0- norolojik kayip, kanal isgali, cisim ¢okmesi ve kifotik
nel ozellikleri ile aktif niifusta onemli is giicli kaybma degisimlerin_ goriilmesinin yani sira enstrimantasyon
neden olduklarmdan otiirii biiylik 6nem tagmmaktadirlar.

. . . materyallerindeki gelismeler nedeniyle cerrahi yakla-
Buu sebeplerle dikkatle {izerinde durulmas: gereken bir simlarm  onceligi artmistr (3). Cerrahi yaklagimda
saglik sorunudur.

. anterior, posterior ya da her iki yaklasim kombine
Omurga patlama lanklannin ySnetiminde temel amac- olarak uygulansa da her bir yaklagimn etkinligi birbi-
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rine benzerdir. Ancak posterior yaklasim omurga cer-
rahlart arasinda uygulama kolayligi, daha az insizyon
alan1 kullanimi ve intraabdominal organlar ya da major
vaskiiler yapilarla yakin temas olmamasindan otiirii
instabil omurga kiriklarmda daha yaygm kullanim alani
bulmaktadir (4).

Bu ¢aligmada torakal ve lomber patlama kingi ardindan
sadece posterior yaklagim ile enstriimantasyon ve fliz-
yon uyguladigmmiz hastalarda erken ve ge¢ dénemde
hem klinik hem de radyolojik sonuglar ortaya koymay1
amagladik.

GEREC VE YONTEMLER

Hastalar: 2008-2014 tarihleri arasinda torakal ve lom-
ber patlama kirkh hastalardan sadece posterior enst-
rimantasyon ve flizyon islemi uygulanan hastalar ret-
rospektif olarak tarandi. Hastalarn yas, cinsiyet, frak-
tiire sebep olan etiyolojik faktorler, kingm Denis smnif-
landirmasi1 kullanild1 ve lokalizasyonu incelendi. En az
1. yil kontrol muayenesi ve radyolojik goriintiilemeleri
olan hastalar ¢ahgmaya dahil edildi. Denis smiflandir-
masma gore: Tip A: Aksiyel yiiklenme sonucu olusur.
Her iki end plate kinlmistir. Alt lomber bélgede gorii-
lir. Kifoz yapmaz. Tip B: Ust end plate kmlmustir.
Aksiyel yiiklenme ve fleksiyon ile olusur. En sik gorii-
len patlama kingi tipidir. Siklikla torakolomber biles-
kede olusmaktadir. Yaralanma sonrasi kifoz olma sansi
en yiksek olan patlama kg tipidir. Tip C: Alt end
plate kinlmistir. Aksiyel yiiklenme ve fleksiyon ile
olusur. Nadir goriilir. Tip D: Aksiyel yiklenme ve
rotasyon ile olusur. Radyolojik olarak kirkl ¢ikikla
karisir. Ileri derecede instabildir. Tipik olarak orta
lomber bolgede goriilir. Tip E: Aksiyel yiikklenme ve
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lateral fleksiyon ile olusur. Lateral kompresyon kiri-
gindan arka duvarm kirk olmasi ile aywrt edilir.
Radyolojik Degerlendirme: Hastalarm radyolojik ve
klinik degerlendirmeleri; ameliyat 6ncesinde, ameliyat
sonrasinda ve son kontrollerde ayni kisiler tarafindan
yapildi. Olgiilen radyolojik parametreler;

1. Ayakta yan grafilerde;

a. Anterior korpus yiikseklik kayb1 (AKYK):
Kirik vertebra anterior yiiksekliginin, bir iist ve bir alt
vertebra anterior yiiksekliklerinin ortalamasindan g¢ika-
rilmasiyla elde edilen farkin bu ortalamaya oranidir
(Sekil 1a),

b. Lokal kifoz agis1 (LKA): Kirk omurun bir
istiindeki saglam omurun iist end plate’ine ¢izilen
paralel ¢izgi ile bir altindaki saglam omurun alt end
plate’e ¢izilen paralel gizgilerin arasindaki agidir (Sekil
1a),

c. Sagital indeks (SI): Lateral grafide kirk
omurun alt end plate’i ile bir iist omurun alt end-
plate’inden ¢izilen gizgilerin arasindaki ag1 6lgiilir, bu
degerden normal kontur degeri c¢ikartilarak sagital
indeks hesaplanir. Normalde fizyolojik olarak torakal
bolgede her omur igin 5° kifoz, lomber bdlgede 10°
lordoz yani negatif kifoz vardir. T12 ve L1 i¢in bu
deger 0° olarak kabul edilir. SI= Kifotik deformite —
Normal kontur. Sekilde fraktiire L2 i¢in Olgiimler gos-
terilmistir (Sekil 1b),

2. Bilgisayarli tomografide (BT) ise transvers ve On-
arka spinal kanal ¢ap1degerleri kaydedildi (Sekil 1c).
Anterior korpus yiikseklik kayb1 (AKYK) Mumford ve
ark. (5) tarafindan tanimlanan sekilde, Lokal kifoz agis1
(LKA) Cobb yontemi ile ve sagital indeks (SI) ise
Sasso (6) tarafindan tanimlanan yontem ile hesaplandi
ve elde edilen bilgiler kaydedildi.
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Sekil 1. Omurga patlama fraktiirlerinin radyolojik analizinde kullandigimiz parametrelerin sekiller iizerinde g riintimii.
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Cerrahi Planlama ve Teknik: Norolojik defisiti olan
hastalara ilk 1 saatte 30 mg/kg/saat metilprednisolon
ylikleme dozu yapildi, daha sonraki 23 saat boyunca
5,4 mg/kg/saat dozunda devam edildi. Fizik muayene-
leri, laboratuvar tetkikleri ve ilgili boliimlerce konsiil-
tasyonlart tamamlanan hastalar, miimkiin olan en kisa
siirede ameliyata alindilar. Genel anestez esliginde,
prone pozisyonunda ve skopi esliginde uzun segment
transpedikiiler enstriimantasyon uygulandi Kk
omurga seviyesinin iki alt ve iki {istii ile kirk omurga-
nmn pedikiilleri saglam ise bu pedikiillerden de transpe-
dikiiler vidalar gonderildi. Ardindan kimi hastalarda
sadece allogreft materyaller ile flizyon yapilirken, baz
hastalarda ise laminektomi esnasinda elde edilen otojen
kemik greftler ve allogreftler kullanilarak fliizyon ya-
pildi

Viziiel analog skalast (VAS) ve Oswetry Dizabilite
Skorlamast (ODI): Pre-op, post-op 1. giin ile post-op
en az 1. yil kontrollerde hastalarm klinik gézlemleri
VAS ve ODI skorlama sistemi kullanilarak kaydedildi
ve sonuglar kiyaslandi.

Istatistiksel Analiz: Calismada elde edilen verilerin
analizinde SPSS paket programu kullanildi Sayisal
parametrelerin  dzetlenmesinde ortalama ve standart
sapma; kategorik degiskenlerde ise sayr degerleri kul-
lanilmstir. Parametrik testlerin kiyaslanmasinda One-
way ANOVA ve paired-t testleri kullanildi. VAS ve
ODI arasmdaki iligkiyi bulmak i¢in Pearson korelasyon
testi uygulandi. Sonuglar %95 giiven araliginda, p <
0.05 degeri istatistiksel olarak anlamh kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya toplam 35 hasta dahil edilmistir (19 erkek,
16 kadmn). Ortalama yas 40,9 yil (min:19, maks:78 yas)
olarak goriildii (Tablo 1). Etiyolojik faktorler incelen-
diginde 24 olguda (%68) yiiksekten diisme, 8 olguda
(%23) motorlu tagit kazasi, 2 olguda (%6) is kazas1 ve
1 olguda da (%3) intihar girisimi oldugu gorildi. Ol
gularin 17 tanesinde L1, 6 tanesinde T12, 4’er tanesin-
de L2 ve L4, 2 tanesinde L3, birer hastada ise T11 ve
T10 diizeylerinde patlama kiriklari saptandi (Tablo 1).
Denis’in patlama kiriklann (Sekil 2) smiflandrmasma
gore 23 hastada Tip B (%65,7) ve 12 hastada ise Tip A
(%34,3) kirk goriildii. Hastalarm operasyona alinma
siireleri 1 giin ile 8 giin arasinda degismekteydi. Olgu-
larn ortalama ameliyata almma siireleri 1,6 giin olarak
tespit edildi. Hastalarin hastanede kalis siireleri 3 giin
ile 15 giin arasinda degismekteydi. Olgularin hastanede
kals siiresiortalama 6,5 giin olarak tespit edildi.

Hastalarm ortalama takip siireleri 25,8 ay (min:15,
maks:56) idi. Ameliyat 6ncesi donemde hastalarm
ortalama AKYK: 0,44 + 0,11 cm idi. Ameliyat sonras1
donemde AKYK: 0,30 + 0,10 cm oldu. Ameliyat son-
rast ge¢ donemde ise hastalarm AKYK: 0,31 + 0,10 cm
idi (Tablo 2) (Sekil 3a). Olgularm AKYK Kkarsilastir-
masinda; preoperatif AKYK ortalamasmin postoperatif
ve ge¢ postoperatif donemki ortalamalardan istatistik-
sel olarak anlamhi bulunmustur (p<0,001). Postoperatif
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donemki AKYK ortalamalari1 arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklihk yoktur (p =0,615).

Tip A Tip B Tip C

Sekil 2. Denis’in patlama kiriklarinda tanimladig: siniflandirma (Denis F.
Update classifaction of throcolumbar fractures. Orthop Trans 1982; 6: 8-9)

Ameliyat oncesi donemde hastalarm ortalama LKA:
7,94° + 12,43° idi. Ameliyat sonrasi1 donemde LKA
ortalama 2,86° £+ 9,09° oldu. Ameliyat sonrasit ge¢
donemde ise hastalarin ortalama LKA 4,49° + 8,50° idi
(Tablo 2) (Sekil 3b). Olgularm LKA karsilagtrmasin-
da; preoperatif LKA ortalamasmim postoperatif ve geg
postoperatif donemki ortalamalardan istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur (p <0,001).

Tablo 1. Hastalarin demografik bilgileri, kirigin tipi ve seviyesi, uygulanan
enstriimantasyon seviyeleri ve takip sireleri

Enstriiman- Takip

. Yas Kirik Kirik L

Hasta Cinsiyet I Seviyesi Tipi S et\E/iii/yeolsri S(uarye)S|
1 Kadin 70 L1 B T10-L3 56
2 Erkek 32 L3 B L1-L4 52
3 Erkek 40 T12 A T9-L2 50
4 Kadin 48 L1 A T10-L3 50
5 Erkek 52 L1 B T10-L3 48
6 Kadin 78 L1 A T10-L3 46
7 Erkek 31 L3 B L1-L5 42
8 Erkek 62 L1 B T10-L3 40
9 Erkek 21 L1 B T11-L3 40
10 Erkek 23 L1 B T11-L3 38
11 Kadin 68 T12 A T10-L2 36
12 Erkek 46 L1 B T11-L3 36
13 Erkek 41 L1 B T10-L3 34
14 Kadin 42 L2 B T11-L4 30
15 Kadin 69 L1 B T11-L3 30
16 Kadin 62 L1 A T10-L3 29
17 Kadin 72 T12 A T9-L2 28
18 Kadin 51 Ti2 A T9-L2 28
19 Kadin 70 T12 A T10-L2 27
20 Kadin 37 L1 B T11-L3 27
21 Erkek 64 L4 B L2-S1 20
22 Kadin 61 L1 B T11-L3 19
23 Kadin 72 L1 A T11-L3 19
24 Erkek 34 T12 A T10-L2 17
25 Erkek 37 L2 B L1-L4 16
26 Erkek 57 L1 B T10-L3 16
27 Erkek 31 T11 B T9-L1 15
28 Kadin 44 L1 B T10-L3 14
29 Kadin 47 T10 B T8-T12 13
30 Erkek 22 L1 B T11-L3 41
31 Erkek 22 L4 B L2-S1 40
32 Erkek 47 L2 A T12-L4 28
33 Erkek 24 L4 B L1-S1 28
34 Erkek 19 L4 A L2-S1 24
35 Kadin 66 L2 B Ti2-L4 15

Ortalama 40,9 25,8
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Ameliyat dncesi donemde hastalarin ortalama SI degeri
15,40 + 8,41 idi. Ameliyat sonras1 donemde 9,71 +
8,87 ve ameliyat sonras1 ge¢ donemde ise bu deger
11,14 + 8,80 idi (Tablo 2) (Sekil 3c). Olgularm preo-
peratif Sl ortalamasi erken ve ge¢ donem postoperatif
SI ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksektir (p <0,001). Erken dénem postoperatif
SI ortalamasi ise ge¢ donem postoperatif SI ortalama-
sindan istatistiksel olarak anlamh derecede daha diisiik-
tiir (p <0,001).

Spinal kanal ¢aplart degerlendirildiginde, ameliyat
oncesi ortalama transvers spinal kanal ¢ap1 21,09 mm
(dagilm 12-27) iken bu degerin son kontrollerde arta-
rak 23,83 mm (dagihm 16-28) saptandi. On-arka spinal
kanal ¢ap1 ise ameliyat Oncesi ortalama 10,17 mm
(dagilim 7-17), son kontroller esnasinda ise ortalama
14,60 mm (dagim 10-19) olarak bulundu. Postoperatif
gec donemdeki hastalarda elde edilen kanal transvers
ve On-arka c¢aplarindaki artigin istatistiksel olarak an-
lamh oldugu tespit edildi (p <0,001).

Hastalarm son kontrolleri swasinda ortalama VAS
skoru 2.14 + 1.22 ve ODI skoru ortalama 8,60 + 5,42

Oztiirk ve ark.

olarak tespit edildi (Tablo 2). Yapilan Pearson testinde
hasta grubunda elde edilen VAS ve ODI skorlan ara-
smda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamh ¢ok giic-
li bir korelasyon oldugu goriildii (Sekil 3d).

Kaydedilen tiim radyolojik parametreler klinik sonuglar
ile kargilagtirildigimdan da; AKYK’nin VAS (r =--0.12)
ve ODI skoru (r =0.03) ile anlamh iliskisinin olmadigi,
aym zamanda LKA ve ST’in klinik skorlarla istatistik-
sel olarak anlaml bir iliskisinin olmadig1 gorildi.
Operasyon Oncesi ve operasyon sonrast donemdeki
Frankel smniflamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark goriildii (p =0,049).

Hastalarin tiimiinde flizyonun saglandig: goriildii. Hig-
bir hastada enstriiman fraktirli veya yetmezligi goriil-
medi. Hastalarn 37inde postoperatif erken dénemde
yara yeri enfeksiyon goriiliirken, paraplejik olan tek
olguda derin ven trombozu goriildii. Yara yeri enfeksi-
yonu olan vakalar uygun antibiyotik ile tedavi edildi
sekelsiz olarak iyilesti.

Ortalama 25 aylk takipli serimizde; higcbir hastada
komsu segment dejenerasyonu saptanmadi.

A Anterior Korpus Yiikseklik Kaybi
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Sekil 3. Hastalarin operasyon dncesi, operasyon sonrast 1. giin ve 1. yil radyolojik parametre sonuglart ile 1. yilda saptanan viziiel analog skala

(VAS) ve Oswetry Dizabilite Indeks (ODI) verilerinin korelasyonu.
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Tablo 2. Hastalarin pre-operatif, post-operatif 1. giinve 1. yil radyolojik parametre sonuglart ile 1. yilda saptanan viziiel analog skala (VAS) ve
Oswetry Dizabilite Indeks (ODI) sonuglar

Pre-operatif Post-operatif 1. giin Post-operatif 1. y1l
Hastalar KYK LfA si  AKYK L'ﬁA Si AKYK LKA (°) Si VAS OosSWwW
(mm) ©) (mm) © (mm)
1 0,51 25 24 0,47 10 22 0,4 14 20 2
2 0,3 -2 30 0,19 -8 20 0,2 -6 22 2
3 0,61 8 18 0,38 5 4 0,32 6 6 0 4
4 0,43 28 23 0,3 12 15 0,31 15 17 3 12
5 0,2 9 16 01 2 5 0,11 3 2 2
6 0,48 17 12 0,35 12 7 0,34 14 8 3 14
7 0,36 -7 21 0,3 -4 18 0,31 -5 19 2 6
8 0,3 7 2 0,23 3 0 0,24 4 1 2
9 0,27 22 20 0,21 17 14 0,22 18 15 2 11
10 0,5 5 17 0,28 0 11 0,29 1 12 1 8
11 0,45 15 8 0,27 10 5 0,3 11 6 3 14
12 0,52 9 15 0,27 6 0,17 4 7 1 5
13 0,43 18 7 0,29 8 3 0,23 9 6 5 21
14 0,41 7 22 0,23 1 8 0,34 4 13 2 4
15 0,43 18 8 04 12 4 0,41 14 5 2 4
16 0,76 9 10 0,53 4 0,58 6 6 1 7
17 0,53 13 10 0,37 1 0,4 9 3 2 4
18 0,63 12 9 0,53 7 0,54 8 8 2 8
19 0,59 26 12 0,4 13 7 0,42 14 9 2 11
20 0,45 7 8 0,39 3 5 0,4 4 6 3 12
21 0,44 -23 25 0,13 -19 22 0,23 -18 27 2 2
22 0,39 7 6 0,35 3 0,31 3 4 1 5
23 0,44 14 8 0,28 3 0,31 10 2 4
24 0,35 12 7 0,2 7 3 0,3 7 5 1 5
25 0,41 6 22 0,2 -3 13 0,21 1 11 2 4
26 0,33 13 8 0,31 4 5 0,29 6 7 0 6
27 0,37 10 1 0,35 7 -2 0,36 8 -1 5 24
28 0,48 8 20 04 6 5 0,41 7 8 5 21
29 0,58 19 7 0,32 10 -2 0,34 12 -1 2 11
30 0,48 11 17 0,27 2 6 0,27 3 7 2 4
31 0,47 -9 28 0,3 -3 30 0,31 -4 29 2
32 0,43 4 20 0,29 1 14 0,24 3 15 1 7
33 0,28 -30 23 0,27 -28 27 0,24 -20 29 3 12
34 0,45 -11 37 0,18 -12 32 0,1 -8 34 4 14
35 0,36 1 18 0,3 -2 15 0,33 0 16 1 5
Ort. 0,44 mm 7,94° 154 0,3mm 2,86° 9,71 0,31 mm 4,49° 111 2,1 8,6
TARTISMA
Torakal ve lomber omurga travmalan ardindan en sik bir biyomekanik diizene sahip olan torakal omurgadan,

kiriklar torakolomber bileskede goriiliir. Torakolomber daha hareketli olan lomber bélgeye gegisin gerceklestigi
bileske, gogiis kafesi ve torakal kaslar tarafindan stabil bolgedir. Bu bolgede torakal kifoz lomber lordoza don-
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mektedir. Bu ozellikleri bu bolgeyi omurga kiriklar
agisindan en hassas bdlge haline getirir.

Temel olarak biitiin kiriklarm tedavisi gibi torakal ve
lomber bolge kirklarmm tedavisinde de iki se¢enek
bulunmaktadrr; konservatif veya cerrahi tedavi. Giinii-
miizde giderek artan biyolojik yasam siiresi, yaralanma-
dan sonra aktif hayata doniis beklentisini arttirmaktadir.
Bu acgidan torakolomber bileske kiriklarnda da en iyi
tedavi yonteminin belirlenmesi biiyiikk 6nem kazanmak-
tadir. Ozellikle sinir arazi olan vakalarda biiyiik oranda
fikir birligi olugsmus gibi goriinse de, sinir arazi olmayan
hastalarda konservatif veya cerrahi uygulamalarin se¢imi
konusunda tartigmalar siirmektedir. Bu vakalarda kirigin
mekanizmas1 ve tipi ne olursa olsun konservatif tedavi
ile basarili sonuglar alnabilecegi literatiirde belirtilmistir
).

Kisa segment stabilizasyon ile ilgili yapilan bir ¢aligma-
da erken donemde kifozun diizeltilmesi ve erken agn
kontrolii saglanabilecegini belirtmis, ancak 2 senelik
takipler sonucunda fonksiyonel sonuglar agismmdan kon-
servatif tedaviden farkhilik gdstermedigini bildirmigtir
(8). Agrmm tolere edilebildigi en kisa zamanda hastanin
mobilize edilmesini 6nermistir (8). Hatta daha ileri gide-
rek %30’a kadar olan torakolomber bileske kompresyon
kiriklarinda, yakm klinik ve radyolojik takip ile erken
hareket ve herhangi bir eksternal destek olmadan takip
edilebilecegi literatiirde belirtilmistir (9). Her ne kadar
konservatif tedavinin norolojik olarak kotiilesme riski
tasidig1 diisiiniilse de literatiirde bunun ¢ok nadir oldugu
bildirilmigtir. Yine bu vakalarda lokal kifoz agismda
artmanm cerrahi gruba gore daha fazla olacagi, ancak
bunun klinik sonuglarda kétiilesmeye yol agmayacagi
belirtilmigtir  (10-14). Ancak Denis’in torakolomber
omurga patlama kiriklarinda konservatif tedaviyi takiben
%17 oraninda ge¢ norolojik kotilesme bildirmesinden
sonra bu kiriklar yogun bir gekilde cerrahi olarak tedavi
edilmeye baglanmustir (15).

Instabil omurga kirklarmm cerrahi tedavisi anterior veya
posterior girigim yontemi ile olabilir. Yapilan birgok
cahgmada, inkomplet ndrolojik defisitlerin iyilesmesi
yoniinde her iki yontemin birbirine belirgin bir Gstiinli-
glniin olmadig1 gosterilmistir. Anterior girisimle yeterli
spinal kanal dekompresyonu saglanmaktadir. Posterior
girigime gore kanamanm fazla olmasi, damar yaralanma-
s1, visseral organ yaralanmalari ve enstriimantasyondaki
zorluk nedeniyle anterior girisim yontemi giictiir. Poste-
rior girigim ise bazen yeterli dekompresyon saglama-
maktadir. Ancak posterior girigim, teknik olarak daha
kolay ve komplikasyonlan daha azdwr. Baz yazarlar
anterior ve posterior girigim yonteminin tek basina yeter-
li olmadigmni her ikisinin birlikte (kombine) kullaniima-
smi da Onermektedirler. Ancak, anteriordan ek olarak
dekompresyon tekniginin gereksiz oldugunun ve zaman-
la kanal i¢indeki bu fragmanlarin rezorbe olacagmi belir-
ten yazarlar da vardir (16, 17).

Giliniimiizde bir¢ok omurga cerrahinm tercih ettigi yon-
tem birgok avantajindan 6tiirlii posterior yaklagimdir. Bu
noktada asil tartiyma konusu kisa segment ya da uzun
Segment enstriimantasyon teknigidir. Son donemlerde,
kisa segment transpedikiiler enstriimantasyon teknigi
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daha az hareketli alan1 fikse ettiginden oOtiirii popiiler bir
yontem olarak sunulmaktadr (18, 19). Bu yOntemin
ameliyat siiresini kisaltmasi, daha az cerrahi tespit ma-
teryali gerekliligi ve daha fazla hareketli alan1 korudugu
dogrudur (20). Ancak, farkh ¢ahgmalarda kisa segment
enstriimantasyona bagh uzun dénemde %9-54 oraninda
implant yetmezligi, kifoz artis1 ve ayrica %50 oranmda
da orta siddetli agn gibi basarisizliklar bildirilmistir (2,
18, 21). Uzun segment enstriimantasyon ve posterolate-
ral flizyon sonrasinda ise son derece basarili klinik ve
radyolojik sonuglar vardir (22, 23). Carl ve arkadaslan
(24) kisa segment posterior enstriimantasyon uyguladik-
lart 38 hastay1 ortalama 22,7 ay takip etmislerdir. Son
kontrollerde hastalarinda elde ettikleri kifotik diizelmede
ortalama alt1 derecelik diizelme kaybi ile kargilagmuslar
ve elde edebildikleri son diizelme bir derecede kalmugtir.
Dokuz hastada implant egilmesi ya da kirilmasi ile karsi-
lagmuglardir. Ancak fonksiyonel degerlendirme yapabil-
dikleri 33 hastanin 32’sinin cerrahi sonuglarmdan mem-
nun oldugunu, 28’inin de ise geri dondiiglini bildirmis-
lerdir (24). Esses ve arkadaslart (25) da kisa segment
posterior enstriimantasyon ve fiizyon uyguladiklari hasta
grubunda son kontrollerde ortalama 11,2 derecelik bir
diizelme kayb1 ile karsilasmuglardir. Sasso ve arkadaglan
(26) kisa segment posterior enstriimantasyon uyguladik-
lar1 23 hastay1 ortalama 20 ay takip etmigler ve ameliyat
sonras1 ertken donemde anlamh kifotik diizelme elde
etmis olmalarma ragmen ameliyat sonras1 3. ayda elde
ettikleri diizelmeyi kaybetmislerdir. Yazarlar ameliyat
sonras1 3. aydaki kifoz agilan ile ameliyat oncesi kifoz
actlart arasinda anlamh fark kalmadigini bildirmislerdir.
Ancak yine de bir hasta haricinde serideki tiim hastalarda
flizyon elde etmislerdir. Ebelke ve arkadaslart (27) 13
hastadan, sekizinde implant yetmezligi bildirmisler ve
implant sag kalm oranmi ameliyat sonrasi 6 ayda %92,
ameliyat sonrasit 13. ayda da %60 olarak rapor etmisler-
dir. Kan transflizyon ihtiyacinin, operasyon siiresinin
kisa olmasi, daha az omurga segmentinde hareket kisithi-
ligma neden olmasi gibi avantajlarndan dolay1 kisa
segment posterior enstriimantasyon ve fiizyon siklikla
tercih edilen bir yontemdir. Fakat kisa segment posterior
enstriimantasyon; omurga cisim yiiksekligini saglamada
yetersizlige, %9-54’lere varan oranlarda implant yetmez-
ligine ve kifoza neden olmaktadir (21, 28-31).

Kirik seviyesinin iki alt ve iki list seviyesine uygulanan
dort ¢ift vida yalnizca stabiliteyi saglamakla kalmayip,
ayn: zamanda kifotik deformitede daha iyi diizelme
saglamaktadir. Bizim ¢aliymamizda da torakal ve lomber
patlama kiriklarmda uzun segment enstriimantasyon
uygulanmigtir. Tiim hastalarda flizyon saglanmus, hicbir
olguda implant fraktiirii, egilmesi veya yetmezligi go-
riilmemigtir. Ayrica hastalarin uzun dénem VAS ve ODI
skorlarmda memnuniyet verici sonuglar goriilmiistiir.
Sonu¢ olarak; torakal ve lomber patlama kiriklarmm
cerrahi yonetiminde uzun segment posterior enstriiman-
tasyon ve fiizyon teknigi radyolojik olarak sagital plan-
daki dizilimin diizeltilmesi, bu dengenin uzun takip siire-
si boyunca korunmasi ve yiiz giildiiriicii klinik sonuglar
dikkate alindiginda, etkin ve giivenilir bir tedavi yonte-
midir.
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