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POSTERIOR ENSTRUMANTASYON VE POSTEROLATERAL DEKOMPRESYON
ILE TEDAVI EDILEN TORAKOLOMBER BOLGE BURST KIRIKLI HASTALARDA
KLINIK SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI

THE EVALUATION OF THE RESULTS OF THE PATIENTS WITH
THORACOLUMBAR BURST FRACTURES TREATED WITH POSTEROLATERAL
DECOMPRESION AND POSTERIOR INSTRUMENTATION

Ozdamar Fuad OKEN*, Olcay DERICI*, Ahmet Ozgiir YILDIRIM*,
Korhan OZLU*, Ahmet UCANER*

OZET:

Bu calismada, torakolomber omurga burst
kingi nedeni ile posterior teknikle posterolateral
dekompresyon, posterior enstriimantasyon ve
flizyon yapilan olgularimizin klinik sonuglarini
degerlendirmesi amacglanmistir. Klinigimizde
1997-2001 yillarr  arasinda  posterior
stabilizasyon ydéntemi ile tedavi edilen 185
olgunun 97 tanesi posterior yaklasim ile
posterolateral dekompresyon, enstriimantasyon
ve flizyon uygulanmistir. Bu olgulardan
torakolomber bélgede olan 75’ i calismaya dahil
edildi. Kiriklar Denis’ e gore siniflandiriimigtir.
Olgularin  ndrolojik ~ durumlari  Frankel
siniflamasina gore degerlendirilmistir. Hastalarin
ortalama takip stresi 61,5 aydir. Olgularin
ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi ve son
kontrol dederlendiriimesinde Denis agrn ve ig
Skalasi kullanilmistir. Bu skalanin sagittal indeks
degeri de gbz 6ntine alinarak yapilan puanlama

sonucunda ¢ok iyi (%28), iyi (%45,3), orta
(%20), Koti (%6,6) oldugu belirlenmistir. Bu
calismada hastalarin %73,3’(inde ¢ok iyi-iyi son
takip sonu elde edilmesi, az sayidaki
komplikasyon ve tim hastalarda fiizyon geligimi
saptanmasi nedeniyle iyi segilmis olgularda,
torakolomber bileske omurga burst Kiriklarinin
tedavisinde, posterior girisimle posterolateral
dekompresyon ve posterior enstriimantasyon ve
flizyon uygulamasinin etkin ve bagarili bir tedavi
yontemi oldugu inanci elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber, patlama
kirnigi, posterolateral dekompresyon, flizyon,
enstriimantasyon
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(*) Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
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SUMMARY:

This study has been done to evaluate the
results of posterolateral decompression,
posterior stabilization and fusion in patients with
burst fractures of thoracolumbar spine
complicated with progressive neurologic deficit.
In between 1997-2001, 185 patients were
treated with posterior stabilization. In 97 out of
185 posterolateral decompression was
combined with posterior stabilization and fusion.
This study has been done to evaluate the results
in 75 out of 97 patients in thoracolumbar region.
Follow up was at least two years with a mean of
61.5 months. Frankel neurologic staging and
Denis pain, work scale were used pre- and post-
operatively. We evaluated that Frankel

neurologic staging, Denis pain, work scale and
sagittal index score. It's excellent (%28), good
(%45,3), poor (%20), fair (%6,6). In the
existence of progressive neurologic deficit,
surgical management of the thoracolumbar
burst fractures should cover decompression,
post instrumantation and fusion. In conclusion,
posterolateral decompression approach is
successful if posterior elements of the spine
disperts the medulla spinalis.

Key words: Thoracolumbar spine, burst
fracture, posterolateral decompression, fusion,
instrumentation

Level of Evidence: Retrospective study,
Level Il
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GiRiS:

Insanlik tarihi ile birlikte baglayan kiriklarin
icinde 6nemli bir yeri olan omurga kiriklarinda,
korunakl olan torakal omurga ile daha mobil
olan lomber omurga arasinda yer alan
torakolomber bileske, kirik olusumu agisindan
omurgadaki en talihsiz bolgeyi olusturmaktadir.

Omurga kiriklarinin -~ %50’si  ve  spinal
yaralanmalarin %401 T10-L2 arasinda
gOrulmektedir. Tedavi edilmeyen kiriklarin

yarattigi nérolojik defisit riski, fonksiyonel ve
kozmetik deformite, is glict kaybi, konservatif ve
cerrahi tedavi maliyetleri bu bolgeye olan dikkati
arttirmaktadir.

Olgularin degerlendiriimesinde en &6nemli
unsur omurganin noérolojik ve mekanik
stabilitesidir. Stabilite; fizyolojik yuk
uygulandiginda omurganin yer degistirme
paternini sinirlayabilmesi ile omurilik ve sinir
kdklerinin  hasara ugramamasi veya irrite
olmamasi, yapisal degisiklige bagl gelisebilecek
olan deformite ve agriyi dnleyebilme yetenegidir.
Instabilite; omurganin asir veya anormal yer
degistirmeleri sinirlayamamasidir ™. Akut ve
kronik olmak Uzere iki temel instabilite kavrami
ortaya konmus; akut instabilite belirgin ve sinirli,
kronik instabilite de yavas ilerleyen ve
disfonksiyonel segmental hareket seklinde alt
gruplara ayrilmigtir. Akut instabilite
deg@erlendirme tablosu adi verilen cesitli klinik,
radyolojik ve nérolojik bulgular degerlendiren bir
sistem gelistirilmis, puanlama sonrasi olgular
belirgin akut instabilite olarak tanimlanmistir .
Bunun gibi Denis de daha sonra
klasifikasyonunu stabilite kavramina gére
yeniden gbzden gecirmistir ve omurganin bu
bélgesinde, orta kolonun mekanik stabilitesinin
en 6nemli unsur oldugunu ortaya koymustur.

Cerrahi tedavi, secilmis olgularda belirgin
avantajlara sahiptir. Ilk olarak, sagittal planda
dlzgunlugu saglar, translasyonu korrekte eder

ve noral yapilari dekomprese eder. Konservatif
olarak tedavi edilen olgularin uzun dénem
takipleri yeniden g6zden gegcirildiginde progresif
spinal deformiteye bagli belirgin sikayetler
oldugunu bulunmus ve spinal deformitenin
semptomlari ile korale oldugunu belirlenmigtir "*
) Kompresyon, gibbus, kollaps riski, skolyoz
ve spondilozis gibi fleksiyon tipi deformitelerin
insidansinin arttigini bulunmustur ®". Ikinci
olarak, konservatif tedaviye gore rehabilitasyon

9,13, 17, 21)

sliresini azaltir ¢ )

En kuvvetli ve kesin cerrahi endikasyon kalici
kompresyona bagli ilerleyici nérolojik hasar ve
tam ligamentdz hasarla birlikte olan
dislokasyondur ¥,

Stabilite restore edilmedikge potansiyel
olarak néral yaralanma, deformite gelisimi,
rekurren dislokasyon veya agri meydana
getirebilir. En zor karar parsiyel ligament ruptara
olan hastada verilir. Ligamentlerin elastik limiti
asiimistir ve plastik deformasyon meydana
gelmistir. Bunlardan bazilarn konservatif olarak
iyilesebilirken ", bazilarinda  sekonder
stabilizasyon gereken ge¢ instabilite meydana
gelir.

Stabilitenin  korunabilmesi i¢in  flzyon
olusturulmalidir ® * ™. Anterior, posterior ve
posterolateral olmak Uzere U¢ sekilde
yapilabilen flzyon, tek basina yeterli akut
stabiliteyi saglayamadi§i icin mutlaka internal
fiksasyon ile kombine edilmelidir. Flzyon igin

otogreftler ve allogreftler kullanilabilir.

Internal fiksasyon igin hastanin bireysel
Ozelliklerine, kirik tipine, yaralanma
mekanizmasina ve beklenen prognoza goére
anterior, posterior ya da anterior + posterior
enstrimantasyon ydntemlerinden biri secilebilir
@879 Biz bu amagla posterior yaklagimla
tedavi ettigimiz olgularin klinik sonugclarini
degerlendirdik.
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MATERYAL VE METOD:

Klinigimizde 1997- 2001 yillar arasinda
torakolomber omurga king: tanisi ile tedavi
edilen 185 hasta degerlendirildi. Hastalarin 77
tanesi kadin (%41,6), 108 tanesi erkekti
(%58,4). Sadece posterior flzyon ve
enstrumantasyon ile tedavi edilen 88 hastanin
toplam 111, posterior dekompresyon eklenerek
tedavi edilen 97 hastanin ise toplam 129
omurgasinda kirik vardi.

Sadece posterior flzyon ve
enstrumantasyon ile tedavi edilen 55 hastadaki
(%62.5) 59 kirik ile, posterior dekompresyon
eklenerek tedavi edilen 75 hastadaki (%77,31)
84 kirik torakolomber bileskede yer almaktaydi.
Bu calismada, torakolomber bileskede vyer
alan,  posterior cerrahi  girisim ile
dekompresyon, stabilizasyon ve flizyon
uygulanan, en az ug yil takibi olan 75 hastadaki
84 kirik ele alinmistir.

Hastalarin en genci 15, en yaslist 73
yasinda ve hastalarin yas ortalamasi da 37,6
olarak belirlendi. Ortalama ameliyat zamani
ortalama 69 “*""® saatti.

Hastalarda kirik etiyolojisinde rol oynayan
faktorler; yUksekten disme, trafik kazasi,
deprem ve is kazasiydi.

Hastalarin sekizinde eslik eden 9 adet
ekstremite kirigi ve bir olguda da eslik eden
plevra yirtigi mevcuttu.

Omurga kiriklari Denis siniflamasina goére,
hastalarin norolojik  durumu Frankel
siniflamasina gére degerlendirildi. Hastalarin
ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi erken ve
gec¢ takip sonugclari degerlendirildi.

Radyolojik olarak hastalar ameliyat éncesi,
On-arka ve yan torakolomber omurga grafileri
ve bilgisayarli tomografi ile ameliyat sonrasi ise
6n-arka ve yan omurga grafileri ile

degerlendirildi. Degerlendirme kriterleri olarak,
anterior kompresyon acisi (AKA), lokal kifoz
acisi (LKA), sagittal indeks (Sl), anterior
yukseklik kaybi (AYK) ve kanal ici isgal orani
kullaniimistir.

Kanal ici fragmani ve noérolojik defisiti olan
75 hastada (%57,69) posterolateral yéntem ile
direkt dekompresyon uyguladik. Unilateral
laminektomi ve transversektomi ile kirik parca
redikte edilmeye veya en azindan kanal ici
isgal orani azaltiimaya c¢alisildi. Bu hastalarda
uzun segment enstrimantasyon ve fuzyon
tercih edildi (Sekil a, b, c, d, e). Uygun sekilde
egim verilerek bicimlendirilen rodlar, vidalara
yerlestirilerek, gerekli kompresyon islemleri
uygulanarak kirigin rediksiyonu saglandi.
Rodlar bir transvers baglayici ile birbirlerine
baglandi.

Flazyon icin gereken greft, otogreft olarak
spindz cikintilarin, lamina ve faset eklemlerin
dekortikasyonu ile elde edildi. Hicbir hastada
allogreft ya da bagka bir dondr alandan alinan
otogreft kullaniimadi.

Hastalarin nérolojik defisiti oldugundan fizik
tedavi ve rehabilitasyon klinigi ile konsulte
edilerek rehabilitasyon programina alindilar.
Hastalarda herhangi bir destek ortezi
kullaniimadi.

TUm hastalar ameliyat sonrasi dénemde 1,
3, 6, 12, 18 ve 24 aylarda ve daha sonra da
yillik poliklinik kontrolline ¢agrildi. Ortalama
takip sUresi 61,5 ay idi (37 ay- 84 ay).

Klinik, Denis’ in Agri ve Is Skalasina gére
degerlendirildi. Bu sonuglar ile radyolojik
sonuclart  bir arada sayisal olarak
degerlendirebilmek icin; Denis agri, is skalalari
ve Sl sonuclarinin puanlanmasi kulanildi. On
puan ve ustu cok iyi, 8-10 puan arasi iyi, 5-7
puan arasi orta ve 5 puan altl ise kot sonug
olarak degerlendirildi.
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Sekil 1. Trafik kazasi gegiren 34 yasindaki kadin hastanin (a) ameliyat 6ncesi yan grafisi, (b) ameliyat éncesi 6n-arka grafisi,
(c) ameliyat dncesi BTsi, (d) ameliyat sonrasi 4. yil yan grafisi ve (€) ameliyat sonrasi 4. yil 6n-arka grafisi gérilliyor.Hastanin
ameliyat 6ncesi Frankel D olan nérolojik durumunun postoperatif 4.yil kontroliinde Frankel E'ye iyilestigi belirlenmigtir.
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Tablo - 1. Frankel sinifamasina gére hastalarin nérolojik durumlari

AMELIYAT AMELIYAT SONRASI (ERKEN) SON KONTROL
ONCESI
FRANKEL A B c D E A c D E
A 9 8 - 1 6 2 1
B 3 1 1 1 2
c 20 2 6 12 2 16
D 4 - - - 10 31 - - - - 4
SONUCLAR: Hastalarda ameliyat Oncesi anterior

Calismaya dahil edilen 75 hastanin nérolojik
durumlari; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi
erken dénemde (birinci ayda) ve son takipte
Frankel siniflamasina gére siniflandinidi.
Ameliyat sonrasi higbir hastada nérolojik
gerileme gorilmedi. Frankel A olarak ameliyata
alinan hastalardan biri erken dénemde Frankel
C'ye ilerledi, son takipte ise hasta Frankel D
olarak degerlendirildi. 2 Frankel A hasta da son
takipte birer Frankel derecesi duzelme
gosterdiler. Ameliyat 6ncesi Frankel A, B, C ve D
olarak degerlendirilen 75 hastanin 66’ sinda
(%88) son takipte en az 1 Frankel derecesi
iyilesme géralmustar. (Tablo-1)

TOm hastalar asagidaki radyolojik Olcutlere
gbre ameliyat éncesi, ameliyat sonrasi erken ve
son takiplerinde degerlendirilmis, son takiplerde
bulunan degerler ile ameliyat sonrasi erken
donemdeki Olcim degerleri arasindaki fark
korreksiyon kaybi (KK) olarak hesaplanarak
Tablo-2’ de verilmistir.

kompresyon acilari (AKA), ameliyat sonrasi
erken dénemde ortalama 5,94° duzeltiimistir.
Son takipte ise ameliyat déncesi déneme goére
ortalama 6,95° dizelme saglanmis, erken
ameliyat sonrasi déneme gbére korreksiyon
kaybi ise ortalama 1° olmustur (%11,66).

Ameliyat sonrasi lokal kifoz agisi (LKA),
ameliyat sonrasi dénemde ortalama 6,35 %"
dazeltilmigtir. Son takipte ise ameliyat éncesine
gobre ortalama 9,91”lik bir diizelme saglanmis,
ameliyat sonrasi erken dbneme (gobre
korreksiyon kaybi ise 3,55° olmustur (%55,90).

Sagittal Indeks (SI), ameliyat sonrasi
dénemde 10,29° “°" duizeltilmistir. Son takipte
ise ameliyat 6ncesi dbneme gbre ortalama
10,8 lik bir dizelme saglanmig, ameliyat
sonrasi erken déneme gore korreksiyon kaybi
ise 0,67° olmustur (%6,51).

Tablo - 2. Hastanin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve son kontrol radyolojik degerlendirmeleri Anterior
kompresyon agisi (AKA), Lokal kifoz agisi (LKA), Sagittal indeks (SI), Kanal isgal orani (KiO),

AMELIYAT AMELIYAT SONRASI  SON KONTROL KK YUZDESI
ONCESI (ERKEN)
AKA 14,52° (4-31) 8,57° (0-14) 7,56° (0-14) %11,66
LKA 16,73 (0-45) 10,38" (-22-37) 6,82° (0-19) %55,90
S 16,75" (0-35) 6,46" (-13-31) 5,95" (-11-20) %86,51
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Klinik de@erlendirmeler Denis’in Agr ve s
Skalasina gore Tablo-3 ve Tablo-4’'de verilmistir.
Elde edilen klinik ve radyolojik sonuglari birlikte
degerlendirmek icin; agri, is ve Sl sonugclarinin
puanlanmasi kullanilmistir  (Tablo-5). Bu
puanlamaya go6re hastalar degerlendirilmistir
(Tablo-6).

Tablo-3. Hastalarin son kontroldeki agr sikayetleri:
P1: Agni yok, P2: llag gerektirmeyen agri, P3: Glnlik
aktiviteleri anlamh kisittamayan, ara sira ilag
gerektiren orta derecede agri, P4: Ginluk aktivitede
anlamh degisiklik ve ise ara vermeyi gerektiren orta
yada siddetli agri, P5: Kronik medikasyon gerektiren
devaml siddetli agri ve bu nedenle isini birakma
zorunlulugu.

Tablo-6. Hastalarin klinik ve radyolojik sonuclara
gbre degerlendiriimesi.

KOTU
5 (%6,6)

COK Y
21 (%28)

ORTA
15 (%20)

iyi
34 (%45,3)

AGRI P1 P2 P3 P4 P5

HASTA 36 22 12 4 1
ORAN (%) 48 293 16 53 13

Tablo-4. Hastalarin son kontrol is durumuna gore
degerlendiriimesi W1: Normal, W2: Normal hafif isine
dénme yada agir iste ise kaldirma islemini kisitlama
veya tam gln calisma kaydiyla hafif bir ise gecme.
W3: Tam gun hafif bir iste calismasina karsilik
rahatsizlik hissetme, W4: Ciddi bir calismaya
dénememe, W5: Calisamama

W1 w2 w3 w4 W5

HASTA 25 15 19 5 11
ORAN (%) 33,3 20 25,3 6,6 14,6

Tablo-5. Klinik ve radyolojik sonuclarin birlikte
degerlendirilmesi

Agni Puan s Puan Si  Puan
P1 4 WA1 4 <15° 3
P2 3 w2 3 15-25° 2
P3 2 w3 2 >25° 0
P4 1

P5 0

Komplikasyonlar:

Hastalarimizin 5’inde (%6,6) ylzeysel yara
enfeksiyonu meydana geldi. Bu enfeksiyonlar
rutin antibiyotik kullanimi ve yara pansumani ile
iyilestiler. Yara yeri sorunsuz olarak taburcu
edilen hastalarimizdan 2 tanesi (%2,6) daha
sonra derin infeksiyon bulgulari ile poliklinigimize
basvurdular. Bu hastalarin hepsine genel
anestezi altinda cerrahi debridman uygulandi,
operasyon sirasinda alinan kulltir sonucuna
gbére uygun antibiyotik verildi. Buna ragmen
enfeksiyonu gegcmeyen 1 olguda (%1,3), birinci
yilin sonunda tespit materyali ¢ikartildi; bu
olguda fuzyon gelistigi gbzlendi. Hicbir olguda
tespit materyalinde yetmezlik saptanmadi.

TARTISMA:

Torakolomber bileske, g6gus kafesi ve
torakal kaslar tarafindan stabil bir biyomekanik
dizene sahip olan torakal omurgadan, daha
mobil olan lomber bélgeye gecisin gerceklestigi
bélgedir. Ayni zamanda torakal kifoz lomber
lordoza dénlismektedir. Bu 6zellikleri bu bolgeyi
omurga kiriklar agisindan en hassas bdlge
yapmaktadir ©®. Calisma stresinde Klinigimize
bagvuran omurga kirgr olgularinin cerrahi
olarak tedavi edilenlerden %70,27’si bu bélgede
gorilmektedir.
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Etiyolojide %50 oraninda yUksekten
dasmenin rol oynadigi gérilmektedir. Trafik
kazalari; tum dldnyada oldugu gibi major
etiyolojik faktorierdendir ©°.

llerleyici norolojik defisiti olan, konservatif
tedavide basarisiz kalinan (yeni ndérolojik
bulgular, artan agri, kabul edilemeyecek
deformite), kirikli ¢iki§i olan hastalar, cerrahi
endikasyonlari olusturmaktadir .

Ozellikle nérolojik defisit olan olgularda biiyiik
oranda bir fikir birligi vardir © ' ™9 Norolojik
defisiti olmayan hastalarda konservatif ve
cerrahi uygulamalarin sec¢imi hususunda
tartismalar strmektedir © ' '** 27 Mekanik ve
norolojik olarak instabil kiriklarda; pulmoner ve
venbz komplikasyonlarin  énlenmesi icin
mobilizasyonu saglamak, agriya engel olmak,
omurga ve spinal kanal dizgunlaguna
saglamak, noéral elemanlarda direkt ya da
indirekt dekompresyon elde etmek, deformiteyi
dizeltmek ve ilerlemesine engel olmak

10, 12, 19)

amaglariyla cerrahi uygulanir .

Temel olarak cerrahi girisimin amaci spinal
stabiliteyi yeniden salamaktir. Bu durumda
stabiliteyi tanimlamak 6nem kazanmaktadir.
Stabilite ve biyomekanik konusunda yapilan pek
cok calismaya goére fasetler, lamina, pedikuller
veya lamina gibi posterior kompleksin hasarl
oldugu burst kiriklarini instabil kabul etmek
gereklidir ™" ™. Progresyon gosteren nérolojik
defisit, eglik eden posterior eleman hasari,
20”den fazla artan kifoz, omurga yuksekliginde
%50'den fazla kayip ve BT Kkesitinde spinal
kanali daraltan serbest kirik parcasi bulunmasi
instabilite 6lgitl olarak sayillmistir ™. Uygun
olgularda posterior girisimle kanal
dekompresyonu, kirik rediksiyonu, flizyon ve
stabilizasyon yapilabilir ®°© ™12,

Cerrahi dekompresyonun zamanlamasi
hakkindaki tartismalar halen surmektedir. Bazi
serilerde, erken dekompresyonun (travma sonrasi ilk

72 saat) daha ge¢ yapilan dekompresyona goére
norolojik iyilesme agisindan daha avantajli oldugu
bildiriimektedir “”. Dekompresyon, basi nedeniyle
hasarlandigi disintlen ndrolojik yapilarin Gzerinden
bu basiyr kaldirmak amaciyla yapilir. Biz, hastalarin
genel durumlarinin izin verdigi en kisa zamanda
(ortalama 69 saatte) ameliyat etmeye calistik.

Hastalarimizin ameliyat éncesi defisiti olan
75 hastanin 66’ sinda en az 1 Frankel derecesi
iyilesme tespit ettik; duzelme goérilmeyen 9
hastanin 6 tanesi Frankel A, 1'i Frankel B, 2’si
Frankel C idi. Yine baslangicta Frankel A olan
bir hasta son takipte Frankel C’ye ilerlemistir.
Norolojik durum olgularimizin %88’ inde cerrahi
tedaviden fayda gérmustar ©©.

Kanal igsgal oraninin nérolojik defisite olan
etkisi bir diger tartisma konusudur. NO&rolojik
defisitin yaralanma anindaki ilk darbe ile
olustugunu ve kanal i¢i yer degistirmenin
norolojik defisit ile iligkili olmadigini bildiren
yazarlar vardir "®. Ancak nérolojik defisiti olan
olgularda, nérolojik defisitin iyilesecedi ya da bir
miktar ~ dlUzelece@i  dusinuUlerek  direkt
dekompresyon uygulanmalidir ¢ ™. Biz, cerrahi
tedavi edilen ve norolojik defisiti bulunan
olgularda direkt dekompresyonun yapilmasi
gerektigini dugunuyoruz.

Posterior kolon kiridi ile beraber olan ve/veya
ikiden fazla segmenti tutan kanall isgal eden
kirlk parcasi ve norolojik defisiti bulunan
yaralanmalarda posterolateral dekompresyonu
tercih etmekteyiz. Posterolateral dekompresyon
anterior epidural alanin dekompresyonunda da
etkindir "?. Pedikilin neredeyse tamaminin
cikanldigr bu yéntemde, faset eklem arterlerinin
ve epidural venlerden kaynaklanan
intrameduller kanamanin yaratabilecegi sorunlar
akilda tutulmalidir. Bizim serimizde bu tip bir
komplikasyonumuz olmadi. Bu ybéntem de
kendisi instabilite yaratir ve mutlaka posterior
enstrimantasyon ile desteklenmelidir.
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Genel olarak mekanik direncinin daha fazla
olduguna inandiimiz transpedikiler vida
uygulamasini tercih etmekteyiz. Transpedikuler
vida-rod sistemleri, distraksiyon, kompresyon ve
translasyonel diizeltmeye izin vermekte, sagittal
plan korreksiyonu saglamakta ve bazen anterior
destek grefti gerekebilse de orta kolon
rediksiyonu yapilabilmektedir. Komplikasyon
olarak kok yaralanmasi meydana gelebilir *.
Yapilan biyomekanik calismalar sonucunda
omurganin en dayanikli bélgesi oldugu ortaya
konan pedikiillere uygulanan vidalar ¥, gerek
tespit kuvvetinin yuksekligi, gerek Uc¢ boyutlu
korreksiyon imkani saglamasi, daha kisa
segmentlerde daha glvenle uygulanabilmesi
nedeniyle bizim tercih ettigimiz yoéntemdir.

Uzun ya da kisa enstrimantasyon segimi
uzerinde Onemli tartigmalar sirmektedir. Kisa
segment fiksasyon uygulamalari da farkli
yontemlerle yapilmaktadir. En yaygin kullanilan
yontem kirik seviyesinin bir alt ve bir Ust
seviyesine uygulanan transpedikller vida
yontemidir "> '™ Ancak buna ek olarak kirik
seviyesine de vida konulmasi da 6nerilmistir ™.
Bir diger kisa segment fiksasyon yontemi de bir alt
ve bir Ust seviyeye konulan transpedikiler
vidalarin gengeller ile desteklenmesidir ©. Kirik
seviyesine konan vidanin omurga cismi
icerisindeki masif etkisinin kirik pedikilde veya
cisimde ek yer degistirmeye sebep olabilecedi ve
kaynamayi etkileyebilecedi supheleri bizi kirik
seviyesine vida koyma konusunda g¢ekimser
yapmaktadir. Biz, posterolateral dekompresyon
tekniginin mekanik instabiliteyi artirmasi nedeni ile
tim hastalara, kingin iki st ve iki alt segmentini
kapsayan uzun seviyeli tespiti tercih ettik.

Fiksasyon ile birlikte hastalara mutlaka
flzyon uygulanmasi gerekir. Bunun icin
transpedikuler, posterolateral veya posterior
interbody  flizyon  ydntemlerinden  biri
secilmelidir, aksi takdirde omurganin batin yika
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tespit materyali tarafindan karsilanacak ve bir
sure sonra kacginilmaz olarak yetmezlik
meydana gelecektir "®. Olgularimizda faset
eklemlerin artrodezi, lamina ve spindz
cikintilarin yeterli dekortikasyonu ve greftleme
ile flzyon uyguladik. Bazi serilerde %10’lara
kadar belirtilen flizyon gelismemesi bildirilmigtir
% Bizim vida kiriimasi sebebiyle tespit
materyalini  ¢ikardigimiz  hastada, tespit
materyalinin kirllmasindan sonra gelismis olma
olasiligr bulunsa da solid fiizyon mevcuttu.

Cesitli serilerde posterior fiksasyon ve flizyon
ile elde edilen erken ameliyat sonrasi deformite
korreksiyonu ve son takipteki korreksiyon
kayiplar bildirilmistir. Krbec serisinde ameliyat
sonras! korreksiyon ortalama 6,5°, 12 ay sonra
ortalama korreksiyon kaybi 2,5 ydi ©. 2001°de
Shen’in yayinladigi seride ise korreksiyon kaybi
4,6° tespit edilmistir "', Bizim g¢alismamizdaki
hastalarda baslangicta ortalama 16,73° olan
lokal kifoz acisi ameliyat sonrasi dénemde
ortalama 6,35° dizeltilmistir. Son takipte ise
ameliyat 6ncesi dbneme gore ortalama 9,91° bir
dizelme saglanmis, erken ameliyat sonrasi
déneme gobre korreksiyon kaybi ise 3,55°
olmustur (%55,90). Anterior kompresyon
acisindaki ameliyat sonrasi déneme gbére son
takipte 1° (%11,66) korreksiyon kaybi meydana
gelmigtir. Sagittal indekste ise ameliyat dncesi
ortalama 16,75° olan agida, ameliyat sonrasi
ortalama 10,29” lik diizelme elde edilmis, son
takipte ise korreksiyon kaybi 0.67° olarak
bulunmustur. Ancak meydana gelen bu

korreksiyon  kaybr iyi  Kklinik  sonuglari
etkilememistir.
Hastalar son takipte Denis’in  Agri-Is

Skalasina gére degerlendirildi. Bu skalanin
sagittal indeks degeri de g6z 6nlne alinarak
yapilan skorlanmasi sonucunda 21 hasta ¢ok iyi
(%28), 34 hasta iyi (%45,3), 15 hasta orta
(%20), 5 hasta koéti (%6,6) olarak
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degerlendirildi. Bu ¢alismadaki %73,3'lik ¢ok iyi-
iyi son takip sonuclari, az sayidaki komplikasyon
ve tUm hastalarda fuzyon gelisimi ile, iyi secilmis
olgularda, torakolomber bileske omurga burst
kiriklarinin -~ tedavisinde posterior girisimle
posterolateral dekompresyon ve posterior
enstrimantasyon ve fluzyonun etkin ve basarili
bir tedavi yontemi oldugu fikri elde edilmistir
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OMURGA TUBERKULOZU OLAN HASTALARIN KLINIK SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

THE EVALUATION OF THE CLINICAL RESULTS OF THE PATIENTS WITH
SPINAL TUBERCULOSIS

Ozdamar Fuad OKEN*, Ahmet Ozgiir YILDIRIM*, Murat GULCEK*
Vuslat Sema UNAL*, Korhan OZLU*, Ahmet UCANER*

OZET:

Ttiberktiloz olgularr son yillarda Cilkemizde
tekrar artan miktarlarda gortilmeye baglamistir.
Buna paralel olarak omurga ttiberktilozu olgulari
da artmaktadir. Bu ¢alismada klinik, radyolojik
ve laboratuar yéntemleri ile omurga tiiberktilozu
tanisi  konarak tedavi edilen 41 olgunun
deformite gelisimi ve ndrolojik iyilesmeleri
degerlendirilmistir. Olgularin 21 tanesi erkek, 20
tanesi kadind|. Hastalarin ortalama yasi 29 ve
ortalama takip sdresi 40 aydi. Olgulardan 4’l
konservatif (antittiberkiloz ilag tedavisi + 6 ay
sdreli algi ceketi ile ambulatuvar tedavi), 37’si
cerrahi olarak tedavi edildi. Cerrahi olarak tedavi
edilen olgulardan 32’si antitiiberkiiloz ilag
tedavisi ve anterior radikal debridman ve fiizyon,
5'i antittiberkdiloz ilag tedavisi ve anterior radikal
debridman ve flizyon, posterior fliizyon ve
posterior enstriimantasyon ile tedavi edildiler.
Olgularin tedavi dncesinde ve takiplerde
norolojik  durumlari,  Frankel  norolojik
siniflamasina gdre, kifoz deformiteleri ise
radyografilerde lokal kifoz acilari ve sagittal
indeksleri dlgtilerek degerlendirildi. Tedavi edilen

(*) Ankara Numune Hastanesi 1.Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

41 olgudan 29 tanesinde tedavi éncesi norolojik
defisit mevcuttu. Bunlardan 26’sinda tespit
edilen ndrolojik defisit son takiplerinde tamamen
iyilesti (%89,6). Ancak 3 olguda (%10,4)
ndrolojik durumunda bir basamak ilerleme elde
edilmesine ragmen tam dlizelme saglanamadi.
Konservatif olarak tedavi edilen olgularda
sagittal indeksleri baslangigta ortalama 19+5°
iken son takiplerinde ortalama 23+3° idi. Sadece
anterior girisim yapilan olgularda sagittal
indekste ortalama %71, anterior ve posterior
kombine girisim yapilan olgularda ortalama %83
diizelme elde edildi. Olgularin higbirinde ek
cerrahi girisimi gerektirecek komplikasyon
gelismedi. Olgularin hig birinde ntiks gérdlmedi.

Bu calismanin verileri 1s1g1 altinda omurga
tiberktilozu tedavisinde kemoterapiye ek olarak
uygulanan tedavilerin etkinliginin, hastanin yasi,
omurganin tutulum miktari ve nérolojik defisitin
varligi ile iligkili oldugu gordst elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Pott hastaliji, omurga
tuberktilozu, cerrahi tedavi, enstriimantasyon

Kanit Diizeyi: Klinik GCalisma, Dizey Il
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SUMMARY:

Recently, cases with tuberculosis were seen
increasingly in our country. Consequently, spinal
tuberculosis was also increased. In the current
study, we evaluated that development of
deformity and neurological recovery of patients
with spinal tuberculosis diagnosed by clinical,
radiological and laboratory findings.

The 41 patients (20 female, 21 male) with
spinal tuberculosis; their mean age was 29
years (range 18-80 years) and follow-up
duration was average 40 months (range 1-36
months) were retrospectively reviewed. Four
cases were ftreated conservatively with
antituberculosis medication plus ambulatuar
treatment with plaster of paris jacket for 6
months. Thirty-seven cases were treated with
surgically; 32 of them were taken
antituberculosis drug therapy together with
anterior radical debridman with anterior fusion
and 5 patients were treated with posterior fusion
plus instrumantation in addition to previous
therapy.

Neurological status of the patients at pre- and
post-treatment were considered based on
Frankel neurological staging while kyphotic
deformities were evaluated by using
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measurement of local kyphosis angle and
sagittal indexes.

Although 29 of 41 patients had neurological
deficit before the treatment; 26 of them (89.6%)
were completely improved whereas 3 patients
(10.4%) were seen improvement only one grade
according to Frankel staging at the last follow-up
visit. Baseline sagittal indexes were mean 19+5°
in the patients treated conservatively whereas it
was 23+3° at last follow-up. Improvement on
sagittal index was 71% in patients who were
treated with only anterior intervention while it
was 83% in patients who were performed
anterior plus posterior combined intervention.
None of the patients had complication needed
additional surgical procedure and recurrence.

The results showed that effectiveness and
type of treatment procedures which was applied
in addition to chemotherapy spinal tuberculosis
were associated with age of patient, amount of
involved vertebra and abscess presence which
can be caused neurological deficit.

Key words: Pott's disease, spinal
tuberculosis, surgical treatment, instrumentation

Level of Evidence: Retrospective Study,
Level Il
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GiRIS:

Tuberklloz ¢cok eski zamanlardan beri bilinen
ve cagimizda da insan hayatini tehdit etmeye
devam eden bir hastaliktir. llk defa Percival Pott
tarafindan 1779 yilinda "omurganin parapleji ile
beraber olan agrili kifotik deformitesi” olarak
tanimlanmistir . O zamandan beri omurga
tuberkilozu, ayni zamanda "Pott Hastalig"
olarak da anilmaktadir. Pott hastaliyi en sik
goérilen ekstrapulmoner tlberkiloz formudur.
Ge¢ tani ve yetersiz tedavi, ciddi
komplikasyonlara yol acabilir. Omurga
tiberkllozu Mycobacterium genus grubunun
herhangi bir Uyesi (cogunlukla Mycobacterium
Tuberculosis) tarafindan olusturulur .

Omurga tuberkilozun klinik ve laboratuar
bulgulari omurga timérlerini taklit edebilir .
Mikrobiyolojik tani esastir. Lezyondan patolojik
tani da yapimalidir ®. Gunimuzde artan ilag
rezistansi nedeniyle elde edilen materyalden ilag
rezistans testleri de yapilmaktadir. llag
rezistanslarinin gelisimi ile omurga tiberkulozu
olgulari son yillarda tekrar artis gostermisdir .
Patoloji medikal tedaviye iyi yanit verse de ge¢
donem kifoz deformitesi goérulebilir. Bu tip
hastalarda sirt agrisi en énemli belirtidir “ °.

Ayrica norolojik defisit bir diger sorundur.

Bu calismanin amaci, kifoz deformitesini
Onlemek veya gelismis olan deformiteyi
dlizeltmek, abse formasyonuna mudahale
etmek icin uyguladiyimiz ydntemleri tartigmaktir.

MATERYAL - METOD:

1997-2001 yillari arasinda torakal bolge Pott
hastalig tanisiyla klinigimizde 41 hasta degisik
yéntemlerle tedavi edildi. 41 hastanin 21 tanesi
erkek, 20 tanesi kadindi. Olgularin ortalama yasi
29 (2-60 yas) ve ortalama takip siresi 40 aydi
(7-60 ay).
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Hastalarimizin siké@yetlerinin baslangici ve
hastaneye basvurma arasinda gecgen sure 1,5
ay ile 48 ay arasinda degismekte olup ortalama
14 aydi. Hicbir hastamizda aktif fistil agzi tespit
edilmedi.

Kirkbir hastanin 2 tanesinde 5 seviyeli; 1
tanesinde 4 seviyeli; 2 tanesinde 3 seviyeli; 19
tanesinde 2 seviyeli; 17 tanesinde 1 seviyeli
omurga tutulumu vardi ve tutulan toplam
omurga sayisi 75 idi.

Hastalarimizin tamaminda antitiberkuloz ilag
tedavisi kullandik. Genelde hastalarimizin ilag
uyumlulugu iyi olmadigi icin rezistans
gelismesini dnlemek amaciyla hastalarimiza ilk
3 ay 414, 3-12 ay arasi 30, 12-18 ay arasi 2’li
antitliberkuloz ilag tedavisi uyguladik. Hastalara
kullandigimiz kemoterapdtik ajanlar:
Streptomisin (50 kg'in Uzerindeki hastalara
gunde 1 gramdan, 50 kg'in altindaki hastalara
glinde 750 mg dan 2 ay sure ile), rifampisin (50
kg’in Uzerindeki hastalara gunde 600 mg, 50
kg'in altindaki hastalara glinde 450mg 9 ay sire
ile), izoniazid (5 mg/kg'dan ginde 300mg’
gecmeyecek sekilde 9 ay siure ile) ve
pirazinamid (50 kg'in Gzerinde glnde 2 gr, 50 kg
In altinda giinde 1.5 gr 2 ay sdre ile) kullanild.

Belirgin abse formasyonu, omurga
deformitesi, kollaps, néral veya omurga
instabilitesi tespit etmedigimiz 4 olgu konservatif
tedavi edildi. Bu olgularin yasi ortalama 4’ di (2-
6 yas) ve hicbirinde nérolojik defisit yoktu. Bu
pediatrik gruptaki olgulara yan etkilerinden
dolay! streptomisin kullanmadik ve tedaviye (g
ilagc ile baglaylp 12-18 ay arasi ikili
kombinasyonla devam ettik. Antibiyotik tedavisi
dizenlendikten sonra 6 ay alci ceketi ile olgular
mobilize edildiler. Algi ceketi, medikal tedavi
etkinligi olusana kadar breys tedavisini kesintisiz
uygulayabilmek amaciyla tercih edildi.

Tetkikler sonucu abse saptanan olgulara
enfeksiyon eradikasyonu igin, norolojik ve/veya
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omurga instabilitesini tedavi etmek, ayrica akut
veya gec¢ kifoz deformitesini 6nlemek amaciyla
37 hasta cerrahi yéntemlerle tedavi edildi. 37
olgunun 32’sine ilk olarak Hodgson ve Stock
tarafindan tanimlanan © yoéntemle anterior
radikal debridman ve flzyon ameliyati, 5'ine
hem anterior radikal debridman ve flzyon ile
posterior flizyon ve posterior enstrimantasyon
(ALICI, Hipokrat, Izmir) ameliyatlar birlikte

7
o8y -

Preop.

yapildi. Ortalama operasyon zamani 3,7 saat **
“® ve ortalama kan kaybi 760 ml (540-1450) idi.

Omurga segmentlerinden 2 veya daha az
segmenti tutan 32 olguda enfeksiyonun

eradikasyonu icin anterior girisimle absenin
radikal debridmani ve kifoz korreksiyonunu ile
fuzyonu saglamak i¢in omurga gdvdesinde
olusan defektler iliak kanattan trikortikal greft ile
desteklendi (Sekil a, b, c, d).

Sekil 1. a. Hastanin (a) ameliyat 6ncesi én-arka ve (b) yan grafisi ile postoperatif 4. yil kontroliindeki (c) 6n-arka ve (d) yan

grafisi géruliyor.
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lkiden fazla segmenti tutan 5 olguya ayni
yéntemle uygulanan anterior radikal debridman
ve flzyona ek olarak ayni seansta posterior
flzyon ve posterior enstrimantasyon ile
stabilizasyon saglandi.

Cerrahi yapilan olgular ameliyat sonrasi 5.
gunde torakolumbosakral ¢elik korse ile mobilize
edildi. Bu korse en az 6 ay sure ile kullanildi.
Olgular ortalama 10. glinde taburcu edildiler.

Ameliyat dncesi direkt radyografilerle; tutulan
omurga sayisl ve seviyeleri, omurga yukseklik
kaybi, abse olusumu, deformiteler (kifoz ve/veya
skolyoz), akciger ve iskelet sisteminin diger
boélgelerinin tutulumu degerlendirildi. Bilgisayarli
tomografi ile; omurganin hangi bdlgesinin
tutuldugu, omurgadaki destruksiyon miktari,
absenin yayilhmi, spinal kanala agiima, meddlla
basisi ve buylk damarlara penetrasyon olup
olmadigi, Manyetik Rezonans Gorlntlleme ile;
medulla spinalis ve gevre yumusak dokularin
durumu degerlendirildi.

Ameliyat sonrasi olgular 1, 3, 6, 12. aylarda
ve daha sonra yillik takiplere ¢cagrildi. Hastalarin
kontrolU ayni cerrahlar tarafindan degerlendirildi.
Kontrollerde iki yonli omurga grafilerinde kifoz
acilan (sagittal indeks) 6lcildi. Klinik ve
ndrolojik muayeneleri yapilarak takip edildiler.
Direkt grafilerde; greftin konumu, deformitede
artis olup olmadigi ve fizyon degerlendirildi.

Omurga tlberkilozuna ek olarak 2
hastamizda aktif akciger tlberkilozu, 1
hastamizda kalca ve 1 hastamizda diz
eklemlerinde tuberklloz tesbit edilmistir. Aktif
akciger tuberkilozu olan hastalarimizdan
operasyon planlananlar, aktif odak iyilestikten
sonra opere edilmiglerdir. Aktif tlberkulozu
olmayan olgular cerrahiden 6nce standart anti
tiberklloz kemoterapiyi en az 3 hafta aldilar.
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SONUGLAR :

Cerrahi olarak tedavi edilen olgulardan
operasyon esnasinda gbnderilen
mikrobiyolojik ve patolojik incelemede direkt
mikroskopide 37 hastanin 5 tanesinde basil
gorilurken, 2 hastada kdltirde Greme oldu. 37
hastanin tamaminda patolojik olarak
tiberkuiloz teshisi kondu.

Flzyon zamani tek segment flzyonlarda
ortalama 6 ay, iki veya daha fazla segment
fuzyonlarda ortalama 12 aydi. Hi¢ bir hastada
ndks olmadi.

Konservatif tedavi edilen olgularda
ameliyat O6ncesi ortalama sagittal indeks
ortalama 19° 5° idi. Bu grubun gec¢
takiplerinde (ortalama 40 ay) sagittal indeks
ortalama 23° + 3° idi.

-+

Sadece anterior girisimle tedavi ettigimiz
grupta ameliyat 6ncesi ortalama sagittal
indeks 21.5° = 10,5° idi. Ameliyat sonrasi
sagittal indeksde ortalama %71 dlzelme elde
edildi. Bu grubun gec¢ takibinde 4°+1,5°
korreksiyon kaybi tespit edildi

Anterior ve posterior kombine girisim ile
tedavi ettigimiz olgularda ameliyat 6ncesi
sagittal indeks ortalama 32,5° + 12,5° idi.
Ameliyat sonrasi erken radyografilerinde
sagittal indeksde ortalama % 83 dlzelme elde
edildi. Bu olgularin gec¢ takiplerinde
korreksiyon kaybi tespit edilmedi.

Olgularin  nérolojik  degerlendirilmesi,
Frankel siniflamasina goére yapildi ve tim
hastalar tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ge¢
dénemde noérolojik olarak degerlendirildiler
(Tablo-1).
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Tablo-1. Tedavi 6ncesi nérolojik dagilimin tedavi
sonrasl - ge¢ takipte gdsterdigi degisiklik.

Frankel siniflamasi Tedavi 6ncesi = Ge¢ takip
hasta sayisi  hasta sayisi
A - -
B - -
C 3 -
D 26 3
E 12 39
Konservatif tedavi ettigimiz  olgularin

hicbirinde ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
norolojik defisit gelismedi.

Sadece anterior girisim uyguladigimiz 32
olgudan 26’ sinda ameliyat éncesi mevcut olan
norolojik defisit tedavi sonrasinda tamamen
iyilesti.

Anterior ve posterior kombine girisim
yaptigimiz olgulardan 3’ iinde nérolojik durumda
bir basamak iyilesme elde edilmesine ragmen
tam iyilesme elde edilemedi. Bu hastalarin hepsi

ortalama 9 aydan daha fazla siredir nérolojik
defisiti olan olgulardi.

Olgularin tedavi 6éncesinde mevcut olan ve
kifoz deformitesi ve/veya abseye bagladigimiz
sirt agrilari geg takiplerinde Denis’ in agrn ve is
gobsterge cizelgesine gore degerlendirildi. Tedavi
O6ncesi, ge¢ takip arasinda gosterdikleri
degdisimler yapilan tedaviye gore Tablo-2'de
verilmigtir.

Anterior cerrahi girisim uygulanan 37
hastanin 6’ sinda (% 16,2) plevra eflizyonu
gelisirken, 4’Unde ( %12,5 ) pulmoner atelektazi
ve postoperatif ates yukselmesi oldu. Bu
hastalarin tamami takip ve konservatif
yontemlerle tedavi edildiler.

Cerrahi olarak tedavi edilen 37 hastanin
5’inde (%13,5) yuzeyel yara enfeksiyonu gelisti
ve lokal yara bakimi ve Kkiltire uygun
antibiyotiklerle ek cerrahi girisime gerek
olmadan tedavi edildiler. Olgularin hicbirinde
mevcut nérolojik defisitte artis olmadi. 3 olguda
3 haftalik streptomisin tedavisinden sonra kulak
cinlamalari gelismesi sebebiyle streptomisin
tedavisi kesildi.

Tablo - 2. Tedavi sonrasi en son takipte tim hastalarin Frankel nérolojik siniflamasi ve Denis agri-is skalasina

gbre dagilimlari

Nérolojik siniflama Agn is yapabilme kabiliyeti Toplam
P1 P2 P3 P4 P5 w1 w2 w3 w4 W5

Frankel A

Frankel B

Frankel C

Frankel D 3 2 1 3

Frankel E 32 6 11 25 2 38
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TARTISMA :

Omurga  tlberkllozunun  tedavisinde
konservatif tedaviden radikal anterior debridman
ve fuzyona kadar degisen yontemler
kullaniimasina ragmen antitiberkuloz
kemoterapi tedavinin en énemli kismini olugturur
(:18.1929 " Bjz hastalarimizin ilag uyumsuziugu
nedeniyle gelisebilecek ila¢ rezistansinin 6énine
gecebilmek igin tedaviye Uclu (¢cocuklarda) veya
dortla (erigkinlerde) kombinasyonla basladik ve
ilk 2-3 aydan sonra erigkinlerde Ugcli
kombinasyona gecerek 12 ay kadar devam
ettikten sonra her iki grupta da tedaviye ikili
kombinasyonla 18 aya kadar devam ettik.
Antitiberkiloz kemoterapi en az 9-12 ay devam
etmelidir. **® Hicbir hastamizda ilag rezistansi
g6zlemedik.

Konservatif tedavi ettigimiz 4 hastada 18 ay
sureli antitberkilloz tedavi ile birlikte 6 ay sure
ile al¢i ceketi kullandik. Bu hastalar ortalama 4
yasindaydi (2-6 yas) ve ameliyat 6ncesi
tetkiklerinde abse saptanmadi. Hastalarda ge¢
dénem takiplerinde ortalama 9 derece kifoz
artisi  gbzlemledik. Hastalarimizi fiziksel
aktiviteye dénls ve klinik ve radyolojik iyilesme
acisindan degerlendirdigimizde sonugclarin iyi
oldugunu gérduk. Birgok otérin de savundu@u
gibi, biz erken ddonemde teshis edilen az sayida
omurgayi tutan, belirgin abse formasyonu ve
omurga deformitesi olmayan olgularda
konservatif tedavinin uygulanabilecegi
gorusundeyiz " ", Bircok tlberkiiloz olgusu
konservatif olarak kemoterapi ve breys ile tedavi
edilebilir. Ancak bu olgularda kifoz deformitesi

12, 17)

gelisebilir ve sirt agrilari ile sonuglanabilir ",

Temel olarak ulagilan kanitlarda, radikal
anterior debridman ve geftlemenin iyi uzun
dénem nérolojik sonuglarinin oldugu yénindedir
@ Ancak 6 aydan daha fazla paralizisi olan
hastalarda cerrahi sonrasi dizelme olmamistir
@ Bizim serimizde de tam nérolojik diizelme

elde edemedigimiz 2 olgu da ameliyat 6ncesi
ortalama 9 ay nérolojik defisiti olan hastalardi.

Pott hastaliginda gec¢ kifoz deformitesini
O6nlemek icin anterior dekompresyon ve
gerftieme Gneren yazarlar " gibi biz de, omurga
korpusunun anterior kisminda 2 den daha az
segmenti tutan Pott hastaliinda cerrahi
girisimin anteriordan yapilmasinin en uygun
yaklasim oldugu ve debridmani takiben krista
iliakadan alinan guclu bir trikortikal greftin kifoz
acisindaki artisi minimale indirip fuzyon
saglayacagi gorustindeyiz.

iki veya daha fazla seviyenin tutuldugu
olgularda ciddi kifotik deformite gelisme riski ¢cok
ylksektir. Bu nedenle iki omurgadan daha fazla
tutulum oldugunda stabilizasyon gereklidir © .
Bu stabilizasyon anterior veya posterior
enstriimantasyon ile saglanabilir ®®. Posterior
enstrimantasyon ile stabilizasyon, hastalarda
erken mobilizasyon ve rehabilitasyona izin verir
2 Bu yontem interbody flzyonun
saglanmasinda ve kifozun korreksiyonunda ¢ok
etkili bir yontemdir "®. Biz de ikiden daha fazla
segmentin tutuldugu olgularda omurganin
stabilizasyonunu posterior flizyon ile de
destekleyebilmek amaciyla posterior flzyon ve
posterior enstrimantasyon yaptik. Bu olgularin
hepsinde flizyon elde ettik ve ge¢ takiplerinde
korreksiyon kaybi tespit etmedik ™.

Anterior cerrahi girisimin kifoz deformitesini
Onleme sonuclari, greft materyalinin durumuna
baglidir ®. Rajasekaran diger serilerde
deformitenin ilerlemesini agir yuk altinda kalan
greftte ortaya cikan problemlere badlamis ve
bunlan; greft kaymasi, greftin rezorbe olmasi,
greft kirlmasi ve greftin omurga cisimlerine
gémiimesi seklinde bildirmistir ™ . Biz cerrahi
tedavi uyguladigimiz hastalarimizin tamaminda
cogu cerrah gibi trikortikal krista iliaka grefti
kullandik ve radyolojik olarak fuzyon tespit
edilene kadar, ortalama 6 ay suare ile rijid
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torakolumbosakral ortez (TLSO) kullandik.
Cerrahi tedavi ettigimiz 37 olguda grefte bagh bir
komplikasyon gézlemlemedik.

Omurganin  kemik  flzyonu  omurga
tuberkllozunun iyilestiginin  en  6nemli
bulgusudur. Tibbi Arastirma Konseyi Tiberkuloz
Calisma Grubu (MRC) adiyla kurulan enstitisu
calismalarindan elde ettigi sonuclara gore 1
yillik takiplerde flizyon anterior radikal debritman
ve greftleme ile tedavi edilen hastalarin
%70Q’inde gdzlenirken bu oran ambulatuar
kemoterapi ile tedavi edilen hastalarda %6-24
arasinda bildirilmistir . Bes yillik takiplerde ise
flizyon orani anterior radikal cerrahi ve greftleme
ile tedavi edilen hastalarda %92 olarak
bildirilirken, ambulatuar kemoterapi ile tedavi
edilen grupta %46-85 olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda ise anterior cerrahi debritman ve
greftleme yapilan hastalarda 1 yillik takipte
flzyon orani % 86 iken ambulatuar kemoterapi
ile tedavi ettigimiz hastalarda ise % 75 idi. Geg
dénem takiplerde ise (ortalama 40 ay) bu
oranlarin sirasiyla %96 ve %84 oldugunu
g6zlemledik.

Cocuklarda yapilan uzun sdreli bir takip
calismasinda 6 ay ve 17 yil arasinda
deformitenin miktarinin artmadigr bildirilmistir ©".
Bizim calismamizda ¢ocuk hastalarimizin hepsi
konservatif grupta idi ve ortalama 40 aylk
takiplerde ek cerrahi girisimi gerektirecek
uyumsuz anterior ve posterior blyime
saptanmadi.

Sonug olarak spinal tliberkulozun prevalansi
son yillarda tekrar artis gostermektedir ve Pott
hastaliginda tek bir tedavi yéntemi yoktur.
Tedavinin vazgecgilmez kismini olusturan
antitiberkuloz ila¢ tedavisine, hastanin yasi
sosyokdultirel dizeyi, lezyonun seviyesi ve
yayginligi, kifoz deformitesinin derecesine gbre
secilebilecek bir cerrahi veya konservatif tedavi
yontemi eklenerek tedavi yodnlendiriimelidir.

Genellikle anterior abse drenaji, anterior radikal
debridman ve iliak kanattan alinan trikortikal greft
ile anterior greftleme oldukga etkin bir yontemdir.
Ancak bazi olgularda bu etkisiz kalabilmektedir.
Bu olgular 2’den fazla omurga segmentinin
tutuldugu, spinal stabilizasyonun greftleme ile
saglanamadigl olgulardir. Bu tip olgularda
gelisebilecek ge¢ dbénem kifoz deformitesinin
tedavisi icin anterior radikal debridman ve
anterior greftlemeye posterior enstrimantasyon
ile greftlemenin eklenmesi etkili bir ydntemdir. Bu
ybntemde anterior ve posterior stabilizasyon ayni
seansta uygulanabilmektedir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

METASTATIK OMURGA TUMORLERINDE CERRAHI TEDAVI
SURGICAL TREATMENT IN METASTATIC TUMORS OF THE SPINE

Erol YALNIZ*, Mert CIFTDEMIR*, Ali Riza KARASAHIN*, Baris YILMAZ*

OZET:

Metastatik kemik tiimorleri omurganin en sik
gortlen malign timdrleridir. Omurgaya en sik
akciger ve meme kanserleri metastaz yapar.
Metastatik tiimdrler tiim omurga icinde en sik
torakal bdlgede gdrdiltirler. Metastatik omurga
timorli hastalar genellikle ciddi agri ¢ekerler ve
kimi zaman bu adri nedeniyle kisitlanma
yasarlar. Hastallk daha da ilerlediginde
omurgada instabiliteler, patolojik kiriklar ve buna
bagli ndrolojik bulgular ortaya ¢ikabilir. Cerrahi
tedavi timdordn genis rezeksiyonu ve spinal
stabilitenin  korunmas! temeline dayanir.
Omurga metastazlari multidisipliner bir sekilde
ele alinmalidir. Metastatik omurga timorli
hastalarda cerrahi tedavinin hedefi etkin analjezi
temini ve hastanin yasam Kalitesinin
arttirlmasidir.

Anahtar Kelimeler: Metastaz, omurga
timdrdi, cerrahi tedavi, kanser

Kanit Diizeyi: Klinik ¢alisma, Diizey Il

SUMMARY:

Metastatic tumors are the most frequent
malignant destructive lesions involving the
spine. Lung and breast cancers are the most
frequent cancers that spread to the spine.
Generally metastatic lesions are seen at the
thoracal spine. Affected patients generally
experience severe back pain and disability
related to these lesions. As the disease
develops, instability, pathological fractures and
related neurological damage may occur.
Surgical intervention is based on wide resection
of the tumor and restoring the spinal stability.
Spinal metastatic lesions should be managed in
a multidisciplinary manner. The aim of surgery in
metastatic lesions of the spine is to produce
analsegia and to improve the quality of daily
living activities of the patients.

Key words: Metastasis, spinal tumor,
surgical treatment, cancer

Level of Evidence: Clinical study, Level Il
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GIRIS:

Omurganin en sik rastlanan timéorleri
metastatik timorlerdir. Siklikla prostat, meme,
akciger, tiroid ve bobrek karsinomlari
omurgaya metastaz yaparlar. Kanser
nedeniyle  oélen hastalarin %70’inin
otopsilerinde omurga metastazi bulgusu
saptanmigtir. En sik tutulan omurga kismi
torakal omurgadir. Metastatik tutulumlar
omurun daha ¢ok korpusunda olmaktadir ©®.

Omurga timodrlerinin  yaklasik %30’u
semptomatiktir. Omurga metastazli olgularda
ilk bulgu genellikle agri olmaktadir. Ancak bu
sikayetler hafif baslasa da giderek artar,
timore bagh gelisen instabilite sonucunda
patolojik kiriklar ve néral hasar gérulebilir 2.

MATERYAL-METOD:

Bu calismada 2000-2005 yillari arasinda
klinigimizde metastatik omurga tamori
nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen 33 olgu
arsiv kayitlan taranarak retrospektif olarak
degerlendirildi. 33 olgunun 8’i kadin, 25’i erkek
ve yas ortalamasi 62 (36-82) idi. Toplam 37
seviyeye cerrahi tedavi uygulandi. Bu 37
omurun 3’0 servikal, 16’s1 torakal, 18’ ise
lomber bdlgede bulunmaktaydi. 33 olgunun
18’inde bilinen primer lezyon yoktu. 7 olguda
basvuru aninda ndrolojik bulgular mevcuttu.
Cogu olguda primer lezyonun meme ve
akciger karsinomlari oldugu gérdldd. 33
olgunun 11’i onkoloji kliniginden devralinan
hastalar olup, cerrahi 6ncesinde primer
hastaliga yoénelik radyoterapi ve kemoterapi
Oykuleri mevcuttu. Cerrahi girisim
endikasyonlari tmoér lokalizasyonu, tutulum
ve yasam beklentisi g6z 6nunde
bulundurularak kondu. Cerrahi tedavi 5 olguda
anterior girisim, 20 olguda posterior girisim ve
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8 olguda ise kombine girisimle uygulandi. Tim
olgular yara iyilesmesini takiben primer
hastalia yo6nelik tedavinin devami icin
onkoloji klinigine devredildi.

SONUGLAR:

Patolojik inceleme sonucunda 16 olguda
akciger, 10 olguda meme, 3 olguda bdébrek, 2
olguda tiroid, 1 olguda prostat ve 1 olguda ise
karaciger karsinom metastazi oldugu
saptandi. Primeri bilinmeyen olgulardan 11
tanesi akciger karsinom metastazi idi. Cerrahi
tedavi sonrasi 15. glinden itibaren kemoterapi
ve radyoterapi icin onkoloji klinigine devredilen
olgularda primer hastaliga yo6nelik tedaviye
baslandi. Olgular cerrahi sonrasi periyodik
olarak takip edildi. Toplam 33 olgunun 15
tanesi takip asamasinda tumoére bagl
nedenlerle kaybedildi. Kaybedilen olgularda
cerrahi tedavi sonrasi ortalama sag kalim
suresi 11,86 ay (1-48 ay) iken, ayni oran sag
kalan ve halen dlzenli takip edilen 18 olguda
13,88 ay (1-62 ay) olarak hesaplandi.

TARTISMA:

Omurgada malign destruktif lezyonlar en
cok metastatik timoérler nedeniyle olmaktadir.
Metastatik omurga tumérla hastalar siklikla
kimi zaman nérolojik fonksiyonlari etkileyen,
cok siddetli, agr kesicilere cevap vermeyen
agridan yakinirlar. Ozellikle uyku kalitesini ve
dizenini bozan gece agrilari gbzlenir. Hastalik
kimi zaman hizli ilerler ve paraplejilere neden
olabilir ~ ®*®  Omurganin  metastatik
lezyonlarinda cerrahi tedavide asil amag
analjezinin temini ve gunluk aktiviteler
sirasinda yasam Kkalitesi ve konforunun
arttinimasidir. llerleyici nérolojik defisite ve
instabiliteye neden olmayan coJu olguda
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primer hastalija yonelik kemoterapi, bélgesel
radyoterapi ve breysleme ile tedavi ilk
secenek olmaktadir ©®

Metastatik omurga tumorlerinde cerrahi
girisim endikasyonlari; korda veya duraya basi
olmasi, patolojik kirlk veya instabilite
durumlari, palyasyona direngli, yasam
kalitesini bozan agri, medikal tedaviye direngli
timorler ya da medikal tedaviye ragmen niks
g6zlenmesi olarak siralanabilir . Literatirde
omurga metastazi nedeniyle spinal kord
basisi olan olgularda tek basina radyoterapi
sonuclarinin basarisiz oldugu goértlmektedir
@78 Bu nedenle omurga metastazlarinin
tedavisinde 6nerilen yéntem cerrahi eksizyon
ve radyoterapidir.

Endikasyon kriterlerine uyan secilmis
olgularda omurga metastazlarinin tedavisinde
cerrahi girisim gunlik yasam kalitesi Gzerine
pozitif etki eder. Semptomatik omurga
metastazlari olan kanser hastalari erken
débnemde arastiriimali ve bu olgularda
ortopedik cerrahi konsultasyonu multidisipliner
yaklagimin rutin bir pargasi olmaldir. Uygun
olgularda secilecek uygun cerrahi girisimler
metastatik omurga tomérli  hastalara
Omurlerinin geri kalanini konforlu ve agrisiz
gecirme imkani verebilir.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

SURGICAL APPROACH IN T4NOMO (VERTEBRAL INVOLVEMENT)
LUNG CANCER

OMURGA TUTULUMU OLAN T4NOMO AKCIGER KANSERLERINE
CERRAHI YAKLASIM

Ufuk AYDINLI @, Cengiz GEBITEKIN ®, Sami BAYRAM®
Cagatay OZTORK ©, Salim ERSOZLU "

SUMMARY:

Approximately five percent of the lung
cancers involve the chest wall and spine by
direct extension and remain localized at the time
of diagnosis. T4 lesions invading the vertebra
are considered inoperable. We reviewed a new
evolution in the surgical treatment of lung cancer
involving the vertebra (T4ANOMO) and reported
preliminary results of our approach.

Four patients with T4NOMO (vertebral
involvement) lung cancer underwent en bloc
surgical resection of tumor at the Uludag
University Faculty of Medicine between 1998
and 2002. Posterior stabilization,
hemilaminectomy and osteotomy of the involved
vertebral bodies below the corresponding
pedicle were performed in the prone position
and then in lateral position en bloc resection

were completed along with the lung resection
(large wedge resection or lobectomy) and
involved vertebral bodies.

Three of the patients died during the follow-
up period at 6°, 8th and 14" postoperative
months, respectively. The fourth patient is still in
follow-up of 20 months.

Although T4NOMO (vertebral involvement)
lung cancers are considered inoperable, lung
resection with hemivertebrectomy of the
involved vertebra after  neoadjuvant
chemotherapy and radiotherapy is an alternative
treatment in this type of lung cancers.

Key words: Lung cancer, vertebral
involvement, vertebral osteotomy,
hemivertebrectomy, pulmonary resection.

Level of Evidence: Case reports, Level IV
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OZET:

Akciger kanserlerinin yaklasik ylizde besi
direkt genislemeyle gdglis duvari ve omurgayi
tutar ve tani sirasinda lokalize olarak devam
eder. Omurgaya invaze olan T4 lezyonlarin
inopere oldugu ddsdndldr. Omurgay! tutan
(TANOMO) akciger kanserlerinin  cerrahi
tedavisinde yeni bir gelismeyi Ozetleyerek bu
yaklasimin ilk sonuglarini aktardik.

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi'nde 1998
ve 2002 yillar arasinda T4NOMO (omurga
tutulum)’lu akciger kanseri olan dért hastaya en
blok cerrahi rezeksiyon yapildi. Pron pozisyonda
tutulan omurga cisimlerine ilgili pedikdiltin
altindan posterior stabilizasyon,
hemilaminektomi ve osteotomi yapildiktan sonra
lateral pozisyonda akciger rezeksiyonu (genis
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kama rezeksiyonu veya lobektomi) ve tutulan
omurga cismi ile en blok rezeksiyon
tamamlandi. Dért hastanin tgt ameliyat sonrasi
lakip doneminde sirasiyla 6., 8. ve 14. aylarda
oldd. Dordtinct hasta 20. ayda halen takiptedir.

Her ne kadar omurga tutulumu olan
(T4NOMO) akciger kanserlerinin inopere oldugu
dusdnilse de, neoadjuvan kemoterapi ve
radyoterapi  sonrasi  tutulan  omurgaya
hemivertebrektomi  ile  birlikte  akciger
rezeksiyonu uygqulamasi bu tip akciger
kanserleri icin alternatif bir tedavidir.

Anahtar Kelimeler:  Akciger kanseri,
omurga tutulumu, vertebra osteotomisi,
hemivertebrektomi, akciger rezeksiyonu.

Kanit Dlizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV
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INTRODUCTION:

Approximately five percent of the lung cancers
involve the chest wall and spine by direct
extension and remain localized at the time of
diagnosis. T4 lesions invading the vertebra are
considered inoperable. Although there have been
isolated reports of cures of these tumors by
surgical resection combined with external radiation
9 or by the use of interstitial implants ", the
median survival remained less than a year with
this approach ®. Although a significant proportion
of patients benefit from therapy, with 25 to 33 %
being cured of localized tumors, more than half the
patients fail locally with recurrent disease “*"*™. In
such patients, unrelieved pain and ultimate cord
compression remains a major cause of morbidity.

However, there are different opinions among
surgeons with regard to optimizing locoregional
control, which will influence curability and
palliation. Although preoperative radiotherapy plus
surgical resection has been the standard
approach, various authors have promoted the use
of "sandwich" (preoperative and postoperative)
radiotherapy, postoperative radiotherapy alone or
intraoperative brachytherapy combined with
surgical resection to achieve better locoregional
control and ultimately improve survival """,

Before 1950, this tumor was uniformly fatal "%,
however, with earlier clinical diagnosis, recent
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advances in imaging of the chest, and more
aggressive surgical and combined modalities of
therapy, the prognosis of this tumor has
significantly improved.

We reviewed a new evolution in the surgical
treatment of lung cancer involving the vertebra
(T4ANOMO) and reported preliminary results of our
approach.

MATERIALS AND METHODS:

Four patients with T4NOMO (vertebral
involvement) lung cancer underwent en bloc
surgical resection of tumor at the Uludag
University Faculty of Medicine between 1998 and
2002. All patients were male with a mean age of 57
years (range; 46 to 66).

Preoperative staging was performed using
chest roentgenogram, computed tomography,
magnetic resonance imaging, and bronchoscopy
where indicated (Figure-1). The distribution of the
extent of the disease was assessed according to
the TNM classification of the American Joint
Committee on Cancer™. In this context, T4 is a
tumor of any size that invades any part of the
mediastinum, great vessels, or vertebral body. NO
refers to absence of involvement of regional lymph
nodes and MO represents the absence of distant
metastases.

Figure 1. Preoperative coronal (A) and axial (B) MRI images of the fourth patient who has lung cancer with thoracal 4-5

involvement.
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We strive to obtain a preoperative histological
diagnosis in all patients using sputum cytology,
bronchoscopy, or percutaneous transthoracic
needle biopsy.

Posterior stabilization, hemilaminectomy and
osteotomy of the involved vertebral bodies
below the corresponding pedicle were
performed in the prone position and then in
lateral position en bloc resection were
completed along with the lung resection (large
wedge resection or lobectomy) and involved
vertebral bodies (Figure-2). All patients had
frozen sections performed intraoperatively, to
determine freedom of the resected margins from
residual tumor. In addition, dissection of the
mediastinal lymph nodes has been performed
routinely during lung resections.

Neoadjuvant chemotherapy in two patients
whereas  combin~sd  radiotherapy  and
chemotherapy in the other two patients were
applied prior to surgery. Involved vertebral levels
were T 1-2, T 3-4, T 3-6 and T 4-5 for each
patient respectively. All patients completed the
postoperative radiotherapy and chemotherapy
regimes 6 weeks after the surgery.

Patients were then seen every 1 to 2 months
in our follow-up examinations and they were
evaluated in terms of recurrence.

RESULTS:

The distribution of the predominat cell types
of the tumors was as follows: 3 adenocarcinoma
and 1 squamous cell carcinoma.

Pulmonary wedge resection was performed
in 3 patients and lobectomy in 1 patient. There
were no major complications such as respiratory
insufficiency or great vessel injury in any patient.
However, 2 patients had recurrence of pain
during follow-up. Pain control was achieved with
epidural narcotics administration and with
parenteral morphine derivatives.

Three of the patients died during the follow-
up period at 6", 8" and 14" postoperative
months respectively. The fourth patient suffered
implant failure due to loosening in the
postoperative 8th month, implant removal was
performed as the fusion was complete and deep
wound infection was detected during surgery.
Necessary debridement and intravenous
antibiotics were used and infection was resolved

Figure 2. Posterior stabilization, hemilaminectomy and osteotomy of the involved vertebral bodies below the corresponding
pedicle were performed in the prone position (A) and then in lateral position en bloc resection were completed along with the
lung resection (large wedge resection or lobectomy) and involved vertebral bodies (B).
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completely 4 weeks postoperatively. The
patient is still in follow-up of 20 months.

The cause of death was metastatic spread
of the disease in one patient and local
recurrence and related respiratory insufficiency
in two patients.

DISCUSSION:

Superior sulcus tumor refers to a primary
cancer that occurs in the apex of the lung and
that frequently invades the upper 2 or 3 ribs,
the vertebral bodies, and the lower part of the
brachial plexus, the subclavian vessels, and
the stellate ganglion. It is characterized
clinically by pain around the shoulder and down
the arm, Horner syndrome, and atrophy of the
muscles of the hand, and presents as
roentgenographic evidence of a small
homogenous shadow of the extreme apex, with
local rib destruction and often vertebral
infiltration.

The management of superior sulcus tumor
has evolved over the past 50 years . Despite
the early misgivings suggesting that superior
sulcus tumors invading the spine were
incurable, a combination of preoperative
radiotherapy and en bloc resection of the tumor
with involved vertebra has been shown to
provide patients the possibility of being
completely cured of their tumor. It is thought
that preoperative radiotherapy increases
resectability . The addition of intraoperative
brachytherapy or postoperative external
radiation should augment locoregional control
and possibly improve 5-year survival ™

Although there have been isolated reports of
cures of these tumors by surgical resection
combined with external radiation or by the use of
interstitial implants, 5-year survival rates from
different reports are approximately %20 #°*'".
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Combined radiosurgical treatment offers a
valuable therapeutic option in the management
of patients with lung cancer invading vertebral
body. Survival rates after radical operation are
satisfactory. It may be difficult to establish
preoperatively whether the operation will be
radical. Most of the authors agree to operate on
these patients because, even if a poor outcome
may be anticipated in case of residual tumor,
most patients have an improvement in the pain
after the intervention, with a considerable impact
on their quality of life.

Factors that had been found to be associated
with a poorer prognosis were reported as
positive margins and N2 disease and vertebral
body involvement®. In another report , the poor
prognosis was associated with the extent of the
disease, especially with nodal involvement (N2
andN3) and Horner syndrome. Involvement of
the ribs and vertebrae could not be
demonstrated to indicate a poor prognosis by
the univariate and multivariate regression
analyses .

Despite the relative improvement in survival
of patients with TANOMO lung cancer treated
with combined preoperative radiation and
operation, there is still high incidence of local
recurrence, between 25% and 70 %10,15.
Ginsberg et al. " studied 69 patients with
complete resections and with negative margins
after preoperative irradiation; the first sign of
recurrence was locoregional in two thirds of the
cases. In addition, there was a high incidence of
metastases to the brain (40-80%) and to bone.
Concurrent chemotherapy and irradiation seek
to improve the irradiation sensitivity effect of
chemotherapy. This combined chemoradiation
seems to improve local control rates.

The  multimodality = combination  of
preresectional chemoradiation therapy offers
several advantages. The preresectional delivery
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of a chemotherapeutic agent is not adversely
affected by the alteration in regional blood flow
that accompanies surgical scar or radiation
therapy. If effective, the therapy will improve
respectability, will down stage the original extent
of the disease, and decrease the risk of tumor
dissemination during surgical resection. It will
also act as a radiosensitizing agent, enhancing
local control, as well as, control of systemic
disease by treating micrometastases .

Although T4NOMO (vertebral involvement)
lung cancers are considered inoperable, lung
resection with hemivertebrectomy of the
involved vertebra after neoadjuvant
chemotherapy and radiotherapy is an alternative
treatment in this type of lung cancers.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

MULTILEVEL THORACIC VERTEBRAE FRACTURES IN CHILDREN: A CASE
REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

COCUKLARDA COK SEVIYELI TORAKAL VERTEBRA KIRIKLARI: OLGU
SUNUMU VE LITERATUR INCELEMESI

Ozgiir OZDEMIR ©®, Tarkan CALISANELLER®

SUMMARY:

Spinal injuries in children are relatively
uncommon and represent a small number in all
injuries. The incidence of paediatric spinal
traumas has been reported approximately 1% to
10% of all spinal injuries. However, multilevel
involvement of vertebrae fractures reported 50%
of all fractures in children. In this report, we
report a case of 10-year-girl that referred to our
hospital after a motor vehicle accident.
Evaluation of the patient revealed thoracic
multilevel fractures. She was operated via
posterior approach and spinal fusion was
performed with instrumentation and allograft
bones. Postoperative period was uneventful and
patient was able to walk independently. Spinal
injuries in childhood period and treatment
modalities are discussed with a review of
literature. In order to assess the stability of the
fractures, posterior elements and ligamentous
structures should be evaluated with detailed
radiological examination. Appropriate
documentation and the classification of the
fractures for paediatric spinal injuries may be
helpful for precise treatment.

Key words: Burst fractures, Children,

Multiple fractures, Spinal injury.

Level of Evidence: Case Report, Level IV

(1) Baskent Universitesi, Tip Fakiiltesi, N6rosirurji Anabilim Dali, Ankara

OZET:

Cocukluk ¢aginda spinal travmalar géreceli
nadir gortilmekte ve blitlin yaralanmalar icinde
ktigtik bir orani temsil etmektedirler. Bittin spinal
travmalar icinde pediatrik spinal yaralanmalarin
orani yaklagik olarak %1-10 arasinda rapor
edilmektedirler. Bununla beraber ¢ocuklarda ¢ok
seviyeli vertebral kiriklar %50 oraninda
bildiriimektedir. Bu vakada 10 yasinda trafik
kazasi nedeni ile hastanemize refere edilmis bir
kiz hastay! sunduk. Hastanin degerlendirilmesi
sonrasinda ¢ok seviyeli torakal kiriklar tespit
edildi. Posterior yaklasimla opere edilerek,
instrumentasyon ve kemik greftler ile spinal
flizyon yapildi. Postoperatif dénem sorunsuz
olarak seyretti ve hasta bagimsiz olarak
ydrtyebiliyordu. Cocukluk ¢agi spinal travmalari
ve tedavi segenekleri literattir bilgileri egliginde
tartisildi. Kiriklarin stabilitesini tesbit edebilmek
icin posterior elemanlar ve ligamentdz yapilar

ileri  radyolojik  tetkikler ile  mutlaka
degerlendirilmelidir. Pediatrik spinal
yaralanmalara  uygun  sekilde  yapilan

ddékiimentasyon ve klasifikasyon kesin tedavinin
belirlenebilmesi igin faydall olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Patlama kiklari, Cocuk
Multiple kiriklar, spinal yaralanma

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV
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INTRODUCTION:

Spinal injuries in children are relatively
uncommon and have been reported 1% to 10%
of all spinal injuries ®®. However, multilevel
involvement of spinal fractures reported up to

50% of all spinal traumas in children.
Treatment of these paediatric spinal fractures
remains still controversial. Due to the

supportive effects of ribs, thoracic fractures are
relatively more stable than other spinal
segments. But if the posterior structures are
involved in trauma, posttraumatic spinal
deformity may develop gradually "*. Associated
posterior elements involvement makes the
fractures unstable, thus aggressive treatment
should be done in order to stabilize the
fractures and to prevent posttraumatic
deformity . Owing to this fact, detailed
radiological investigations should be done for
diagnosing of posterior elements disruption to
determine the exact type of treatment. We
report a case of 10-year-girl that referred to our
hospital after a motor vehicle accident.
Evaluation of the patient revealed thoracal
multilevel fractures. She was operated via
posterior approach and spinal fusion was
performed with instrumentation and allograft
bones. Postoperative period was uneventful
and patient walked without assistance, then
discharged on postoperative one week. Spinal
injuries in childhood period and treatment
modalities are discussed with a review of
literature.

CASE REPORT:

A 10-year-old, healthy, unrestrained, girl
passenger was ejected through the car in a
traffic accident and referred to our hospital. She
was neurologically intact but she had severe
back pain, right periorbital edema and minimal
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cutaneous lacerations. Her computerized
tomography (CT) of cranium revealed normal
findings. Magnetic resonance imaging of the
spine was displayed thoracal 5-6-7-8
compression fractures and acute bone marrow
edema (Fig.1a). CT of thoracal spine displayed
thoracal 5-6-7 compression fractures (Fig.1b);
burst fracture of thoracal-6 vertebral body
(Fig.1c), bone fragment in spinal canal (Fig.1d).
In addition, sagittal reconstruction of thoracal
CT revealed kyphosis angle 46° and disruption
of posterior elements (Fig.1b). According to
these findings, diagnosis of flexion-distraction
type injury was made. Patient was operated via
dorsal midline approach. Intraoperatively,
interspinous ligament disruption, spinous
process and lamina fractures were observed
(Fig.2). Due to the patient's spinal instability,
segmental fixation with pedicle screw
instrumentation (Stryker spine OasysTM
system, Michigan, USA) from T2 to T12 was
used with allograft bones. Operation time was
three hours and no intraoperative complication
and significant blood loss was encountered.
Patient was mobilised 3 days after operation
with an external brace. Postoperative period
was quite uneventful and she was discharged
on postopertive 10th day. Subsequently, the
patient recovered completely and no hardware
problems were observed during the 1-year
follow-up (Fig.3). Dynamic graphies revealed
fusion at postoperative 1-year. On
postoperative second year she was 146 cm tall
(over 90 percentile) and she had no back pain.
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Figure 1. (a) T2- Weighted sagittal images of MRI show compression in Thoracal 5-6-7-8 vertebral bodies, (b) Sagittal
reconstruction of Thoracal computed tomography (CT) shows disruption of posterior elements (Arrow) and kyphosis angle is
46°. (c) Axial thoracal CT shows burst fracture of T6 vertebral body. Arrow indicates fracture of cortex of posterior wall. (d)

Arrow indicates bony fragment in spinal canal.

Figure 2. (a) disruption of interspinous ligament. (b, ¢) Fractured laminas and spinous processes.
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T 'I. :':I'-_
Figure 3. Postoperative lateral view of the thoraco-lumbar
spine at 1-year follow-up.

DISCUSSION:

Pediatric spine injuries still remain infrequent
and reported 1% to 10% of all spinal injuries ™.
The anatomical and biomechanical differences
of pediatric spine result a distinctive injury model
compared with adults. As a result of these
differences cervical region is injured mostly.
Cirak et al reported that in their series most
commonly injured level is cervical region with a
frequency of 46% then thoracic region ©.
Although cervical region is mostly defined,
thoracal and Ilumbar region is involved
respectively also **'°. Due to the supportive
effects of ribs, thoracic region is rarely involved
and fractures are relatively more stable than
other spinal segments. On the other hand,
multilevel spinal fractures in pediatric population
have been documented with an incidence of 11
to 16% ©”. Multilevel involvement is resulted

from high-energy trauma that caused by motor

vehicle accident (MVA) or falls like in our case
[3,13]

There is no clearly defined management
algorithm for patients with multilevel spinal
fractures. Generally, decision of treatment
options are done according to the stability of
fractures classified by Denis which known as 3-
column theory . But this classification describes
bony lesions; posterior ligaments and discs. On
the other hand, due to the differences of pediatric
spine, this classification may be unsuitable for
pediatric flexion-distruction fractures. De Gauzy
et al described a different classification for
flexion-distraction type injury based on MRI
findings ® that resembles the Rumbal and Jarvis
M classification, which based on radiographic
images. De Gauzy et al described three types of
for flexion-distraction injury. Type |, Physeal
injury of the superior growth plate. The posterior
lesion passes above the pedicle (ligamentous
injuries associated with articular process
dislocation or superior facet fracture). Type I,
Fracture through the vertebral body, pedicle,
lamina, and spinous process. Type lll, Physeal
injury of the inferior growth plate. The posterior
lesion passes below the pedicle (ligamentous
injuries associated with articular process
dislocation or inferior facet fracture). According to
this classification, we diagnosed type Il fracture
in our patient. Patients with compression
fractures that less than a loss of 50% anterior
vertebral body height should be treated
conservatively . A short period of bed rest, oral
analgesics and early mobilization with external
brace sufficient for these type fractures whereas
as unstable burst fractures, fracture-dislocations,
shear fractures, unstable hyperextension
injuries, as well as anterior compression injuries
with greater than 25° of segmental kyphosis or
greater than 55° of total thoracic kyphosis with
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concomitant posterior element disruption must
be treated surgically ">, A stable burst fracture
is, one in which there is less than 20° of kyphosis,
less than a 50% loss of anterior vertebral body
height, and preservation of the posterior column
in a patient who does not have a progressive
neurological deficit. Stable burst fractures may
be treated in a hyperextension cast or brace. In
the present case, anterior column fracture with
posterior elements involvement and segmental
hyperkyphosis made the fracture unstable.
Based on this diagnosis, we operated the patient
for spinal fusion. Vaccaro et al reported that
injuries that involve the posterior ligamentous
structures, such as advanced staged burst
flexion— compression injuries or
flexion—distraction injuries, are prone to post-
traumatic deformity if aggressive measures to
prevent this occurrence are not taken ™. In
presented patient, no additional kyphosis
developed in follow-up period and this finding
also confirmed that surgical treatment is suitable
for this case.

Based on our case, pediatric spinal injury
should be undertaken in respect to special
anatomical and biomechanical properties. In
order to assess the stability of the fractures,
posterior elements and ligamentous structures
should be evaluated with detailed radiological
examination.  Documentation and the
classification of the fractures suitable for
pediatric spinal injuries may be helpful for
precise treatment.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

SURGICALLY TREATED PARAPLEGIA AS A RESULT OF EPIDURAL
HEMATOMA ASSOCIATED WITH EPIDURAL CATHETER REMOVAL IN A
PATIENT RECEIVING ENOXAPARIN

ENOXAPARIN TEDAVISI ALAN BIR HASTADA EPIDURAL KATETER ILE
BIRLIKTE GORULEN EPIDURAL HEMATOM SONUCU ORTAYA CIKAN
PARAPLEJININ CERRAHI TEDAVISI

Erhan SESLI*, Halit OZYALCIN*, Anil Murat OZTURK*,
Elcil KAYA*, Seyithan CETINKAYA*

SUMMARY:

The spinal hematoma, defined as
symptomatic bleeding within the spinal neuraxis,
is a vrare and potentially catastrophic
complication of spinal or epidural anesthesia.
Spinal hematoma reveals itself with the signs of
cord compression. In the case of spinal cord
compression, laminectomy seems to be
effective in reversing spinal ischemia if
performed within the first eight hours. We report
a case of epidural hematoma formation after the
removal of the lumbar epidural catheter in a
patient who underwent total knee replacement
surgery and commenced to receive low-
molecular-weight heparin (LMWH)
postoperatively for thromboembolic prophylaxis.

Key words: Epidural hematoma, epidural
anesthesia, laminectomy, enoxoparin

Level of Evidence: Case report, Level IV

OZET:

Akson icine semptomatik kanama olan spinal
hematom nadir bir lezyondur ve spinal veya

epidural anestezinin katastrofik bir
komplikasyonudur. Spinal kord basilarinin
tedavisinde ilk 8 saat icinde yapilacak

laminektomi spinal iskeminin geri ddéndsdndi
saglayacaktir. Bu olgu sunumunda total diz
protezi uygulanmis ve tromboemboli profilaksisi
olarak dtistik molekdl agirlikli heparin kullanan
bir olguda epidural kateterin g¢ekilmesinden
sonra olusan epidural hematom olgusu
sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Epidural anestezi,
epidural hematom, laminektomi, enoksiparin

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV
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INTRODUCTION:

The spinal hematoma, defined as
symptomatic bleeding within the spinal neuraxis,
is a rare and potentially catastrophic
complication of spinal or epidural anesthesia.
Continuous epidural analgesia is commonly
used for the management of postoperative pain
associated with total-joint replacement surgery.
Controlled studies, which define the risk of
neuraxial bleeding associated with the use of an
epidural catheter for postoperative analgesia
with concomitant use of low-molecular- weight
heparin (LMWH) are not available in the current
literature, nevertheless the incidence of spinal
hematoma after epidural blockade s
documented to be less than 1:150000 and tends
to increase with postoperative anticoagulation
therapy ”. Spinal hematoma reveals itself with
the signs of cord compression. The level of
hematoma, the degree of cord compression and
the spinal canal stenosis can be detected by
magnetic resonance imaging. With proper
treatment, 38% of patients who had spinal
hematoma after epidural blockade achieved
recovery with partial or complete neurological
improvement are well documented ®. In the
case of spinal cord compression, laminectomy
seems to be effective in reversing spinal
ischemia if performed within the first eight hours
® We report a case of epidural hematoma
formation after the removal of the lumbar
epidural catheter in a patient who underwent
total knee replacement surgery and commenced
to receive low-molecular-weight heparin
(LMWH) postoperatively for thromboembolic
prophylaxis.

CASE REPORT

A 78-year old female patient with a body
weight of 65 kg and height of 155 cm, suffering
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from chronic bilateral knee pain was brought
to our clinic, who was diagnosed as bilateral
gonarthrosis had undergone right total knee
arthroplasty under spinal and epidural
anesthesia in 1999. The patient was
hospitalized in the same orthopedic
department for the left total knee arthroplasty.
The medical history of the patient included
regulated hypertension, hyperlipidemia and
Raynaud’'s disease. Her preoperative
laboratory results were within the normal
range. Following evaluation of various
anesthetic techniques in the light of their
potential benefits and the risks, the patient
consented to proceed with an epidural+spinal
technique for anesthesia and postoperative
analgesia which was applied for the previous
arthroplasty procedure without encountering
any particular problem. After premedication
with Midazolam, the patient was brought to the
operating room and was monitorised. Under
sterile conditions, in the lateral decubitus
position, an 18G touhy epidural needle
(B/Braun Espocan, Germany) was placed by a
CRNA with 10 years of experience without
difficulty at L4-5. Another needle sent
through epidural catheter needle to the spinal
space and the spinal anesthesia was provided
by administration of 0.5% bupivacaine into the
spinal space. The procedure was
accomplished without an apparent problem.
After surgery, an epidural infusion of % 0.125
Bupivacaine + 2pg/ml Fentanyl was
established in the recovery room, and the
patient was transferred to the rounds in stable
condition. Postoperative 48 hours were
painless and isometric knee stretching
exercises and continuous passive motion
(CPM) exercises were introduced.

In the postoperative 24" hour, a low
molecular weight heparin (LMWH) injection -
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Enoxaparine 0.6 ml/60 mg 1*1- was made
subcutaneously. Epidural catheter was
removed in the 47" postoperative hour after
routinely checked laboratory results were
encountered.

Second dose of LMWH (Enoxaparine 0.6
ml/60 mg) was given 1" hours after the
catheter removal. In the third hour following
the removal of the catheter, (50th
postoperative hour) the patient started to
complain about back pain, which was
worsening by time. The examination of the
patient by the orthopaedic surgeon revealed
edema in the operated leg and peripheral
cyanosis in the legs bilaterally. Cardiovascular
surgery (CVS), anesthesiology, and neurology
consultations were ordered by the orthopaedic
surgeon because of the edema on the
operated side and cyanosis of the toe
phalanges, bilaterally. CVS consultation
concluded with the suspicion of deep venous
thrombosis and the consultant ordered to
increase the doses of LMWH (Enoxaparine
0.6 ml/60 mg 2*1) and to commence 100mg
acetylsalicylic acid.

On call anesthesiologist ordered an MRI
and a neurology consultation because back
pain might be related to the epidural catheter
removal since it is one of the cardinal
symptoms of spinal hematoma. The physical
examination by the neurology consultant
revealed normal muscular strength, absence
of pathologic reflexes, normal sensation not
necessitating an MRI.

As a result of these consultations the dose
increment of the LMWH (enoxaparine 0.6
ml/60 mg 2*1) and 100mg acetylsalicylic acid
treatment was started. After the therapy
mentioned above commenced, the patient
started to complain of her back pain

worsening; anesthesiology consultation was
repeated in the postoperative 72™ hour.

In order to rule out the deep venous
thrombosis (DVT) which was suspicious due
to the peripheral cyanosis Doppler
ultrasonography (USG) was performed at the
66" hour. Doppler USG eliminated the DVT
diagnosis and DVT treatment was stopped
afterwards. At the same time MRI for the
lumbar region was performed. MRI revealed
an epidural hematoma within the T12-L2
levels of the spinal canal with cord
compression at the L1 level (Figures 1-2).
Neurological examination at the 72™ hour
revealed muscular strength of 2/5 on the
previously operated leg (right) while the left
side was considered to be of normal motor
strength, absence of sensory deficit, bladder
with a catheter, and normal functioning anal
sphincter, absence of the pathologic reflexes
and recommended follow up with physical
examination with four hour intervals.

Figure 1. Coronal MRI section demonstrating the spinal
canal compression at the L1 level.
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Figure 2. Sagittal MRI section demonstrating the epidural
hematoma within T12-L2 levels

In the 90" hour (45 hour after catheter
withdrawal, or 6 hours after the loss of right
ankle movement) the physical examination of
the patient showed right ankle  extension
and flexion muscle strength 1/5, knee
extension and flexion muscle strength 1/5, hip
flexion muscle strength 1/5 with paraesthesia
on right lower extremity up to the inguinal
level. At the L1 level utilizing the posterior
approach laminectomy and evacuation of the
epidural hematoma was performed by
orthopaedic surgeon (E.S.)

After laminectomy and hematoma drainage
for the first two days the patient could not
move her leg, but started plantar and
dorsiflexion on the third and knee flexion on
the sixth day postoperatively. She started

walking on the tenth day and was discharged
from the hospital on the fifteenth day without
any neurologic deficit.

DISCUSSION:

Spinal hematoma is a rare but an
overwhelming complication of spinal or epidural
anesthesia and analgesia. Neuroaxial
anesthesia and analgesia are referred to be
related with the superior analgesia and
diminution of the surgical stress response which,
in turn is associated with reduced
thromboembolic complications approved to be
aggravated by the stress response “*'". Deep
venous thrombosis is shown to be reduced by
neuroaxial anesthesia and analgesia but the
frequency of thromboembolism is substantial
and necessitates application of primary
prophylaxis with low-molecular weight heparins
or warfarin ®. The management of pain is a
significant concern in major orthopedic surgery.
Pain relief is approved to be associated with the
improved joint range of motion and facilitates the
rehabilitation of the patients who had undergone
total knee replacement ©.

The actual incidence of neurologic
complications of neuroaxial anesthesia and
analgesia is unknown but the incidence was
reported to be 1:150 000 after epidural
anesthesia and 1: 220 000 after spinal
anesthesia "'®. Owing to the prominent epidural
venous plexus, spinal bleeding most commonly
occurs within the epidural space. Epidural
hematomas can occur spontaneously while the
review of spontaneous epidural hematomas in
the literature revealed an association with
anticoagulant therapy with an odd’s ratio of 20%
@, Vandermeulen et al. ® reported 61 cases of
spinal hematoma associated with neuroaxial
anesthesia in his review of the literature between
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1906 and 1994. 32 of these 61 patients had an
indwelling epidural catheter and 15 among those
patients had suffered from the spinal hematoma
immediately after the catheter removal. The risk
factors identified to be associated with spinal
hematoma formation include female gender,
increased age, traumatic neddle or catheter
insertion, epidural (compared to spinal)
technique, anticoagulation/coagulapathy ©”.
Vandermeulen et al. reported that 53/61 cases
had a history of either puncture difficulties or a
coagulation disorder ®. In our case the patient
had not experienced any puncture difficulties
such as multiple attempts or bloody tap and her
preoperative blood coagulation parameters were
completely normal.

Both insertion and removal of the epidural
catheter in the presence of low molecular weight
heparin accused to be responsible for epidural
hematoma formation ®. 30-60% of clinically
important spinal hematomas occur after removal
of the epidural catheter as is the situation in our
case.

Two reviews published in 1992 and
1993concluded that neurologic complications
after spinal or epidural anesthesia in patients
receiving low molecular weight heparin were
extremely rare and the combination supported to
seem safe "*® Between May 1993 and
December 1997, 25 cases of spinal hematoma
after spinal or regional anesthesia in conjunction
with the enoxaparin use, in patients who
underwent total hip or total knee arthroplasty
were reported which provided evidence for the
incidence of spinal hematoma being greater
than 1:150 000 for this patient group .
Enoxaparin is the first low molecular weight
heparin approved by the Food and Drug
Administration (FDA) in the United States and
distributed for general use in May 1993 ©. In
1997, semination of the reports associating
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epidural or spinal hematomas to epidural
anesthesia and application of low molecular
weight heparins, FDA and the German Society
of Anesthesiology and Intensive Care Medicine
reached a consensus that when low molecular
weight heparin is used preoperatively,
neuroaxial block should be delayed for 10 to 12
hours after the administration of last dose ©'%%°,
The first postoperative low molecular weight
heparin dose should be administered no sooner
than 6-8 hours postoperatively ™. Between
administration of low molecular weight heparin
and removal of the epidural catheter the
recommended time interval is 10-12 hours "°.
Following catheter removal, the low molecular
weight heparin should be administered minimum
two hours later ”. According to the American
Society of Regional Anesthesia and Pain
Medicine (ASRA) guidelines, twice daily dosing
and regardless of the anesthetic technique,
administration of the LMWH after the 24"
postoperative hour and removal of the epidural
catheter 2 hours before the first LMWH dose
was recommended ®. The pharmacodynamic
properties of low molecular weight heparins
include onset of its effect approximately 90 min
after injection and a half life of more than 4
hours, with antithrombotic effects lasting
approximately 12 hours ™. In our patient,
enoxaparin (0.6 ml 1*1) commenced at the
postoperative 24" hour. She did not receive
preoperative prophylactic low molecular weight
heparin. Epidural catheter was removed at the
47" postoperative hour meanwhile no
manipulation of the epidural catheter was
present. Second dose of LMWH (Enoxaparine
0.6 ml) was given 1" hours after the catheter
removal which is at least /2 hour earlier than
recommended dosing time and probably might
be responsible for the development of the
neurologic complication. Renal impairment also
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results in accumulation of the drug but this is
irreleavent with our case since she had normal
renal function tests preoperatively and also
postoperatively. Apart from the total daily dose
of the low molecular weight heparin, the dosing
regimen of the drug is also related with the
epidural hematoma incidence “®. The highest
bleeding risk has been shown with 30 mg (0.3
ml) enoxaparin injected twice daily “®. Our
patient received 60 mg enoxaparin once a day
for two days and on the second day
postoperatively the dose of the enoxaparin was
increased to 60 mg twice daily in combination
with 100 mg acetylsalicylic acid as a result of the
cardiovascular surgery consultations which was
ordered with a suspicion deep venous
thrombosis. Horlocker et al. reported that typical
doses of acetylsalicylic acid do not cause an
increased risk of spinal hematoma formation ©.
But the combination of acetylsalicylic acid and
low molecular weight heparin might increase the
risk of bleeding ™. In 1997, a case report of
epidural hematoma which developed soon after
hospital discharge in an ambulatory surgical
patient (underwent arthroscopic lateral
menisectomy) who received epidural analgesia
concurrent with aspirin, NSAIDs and low
molecular weight heparin was published. Up to
our knowledge this is the unique report
documenting formation of epidural hematoma in
the presence of three anticoagulants "®. Our
patient received 100 mg acetylsalicylic acid and
enoxaparin (0.6 ml 2*1) for once and soon after
her complaints worsened and meanwhile
venous Doppler USG of the lower extremities
eliminated deep venous thrombosis which was
actually a misdiagnosis.

Typical presentation of spinal epidural
hematoma is with sharp back pain and
associated motor and sensory deficit
progressing to paraplegia and bowel/bladder

7,14

dysfunction “'. Vandermeulen mentioned that
in a patient with a spinal hematoma formation in
46% of the cases, the first symptom was muscle
weakness which was followed by back pain
(88%) and a sensory deficit (14%) ®. The first
complaint of our case was a sharp back pain
started 3 hours after the removal of the epidural
catheter and by time the back pain worsened.
Neurologic examination of the patient which was
performed both by the orthopaedist and the
neurology consultant did not reveal any loss of
muscular strength or sensory deficit. There was
an in situ foley catheter in the bladder and anal
tonus was present.

Postoperative utilization of anticoagulants in
the presence of an indwelling epidural catheter
has a greater risk of producing a spinal epidural
hematoma and such cases necessitates regular
neurologic examination to detect signs of a
developing hematoma . The complaints of a
patient with a developing hematoma might be
misinterpreted as being due to the action of local
anesthetic infusion. In case of a spinal
hematoma, the delay in the diagnosis may result
in poor neurologic outcome. Lumbar spinal MRI
which was performed at the 66th postoperative
hour revealed a spinal epidural hematoma
extending from T12 to L2 with a spinal cord
compression at the level of L1. Due to the
severe back pain, the patient asked to lie in the
lateral decubitis position on her right side and
soon after the positional change at the 72" hour,
the neurologic examination is consistent with
functional motor loss in her right leg (the
previously operated leg). In the literature it is
noted that active movement of these patients
should be minimized in order to prevent the
migration of the epidural catheter causing vessel
damage . But in our patient the neurologic
deficit occurred following her positional change
while lying down in the bed which was absolutely
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25 hours after the catheter removal. By means
of medline search we could not meet any case
noting the aggravation of neurological findings
due to the positional change of an immobilized
patient.

The treatment of choice is laminectomy and
surgical evacuation of the hematoma in case of
an epidural hematoma associated with
neurological deficit ®. Prompt establishment of
the surgical treatment is strongly correlated with
the neurologic outcome but it is also dependent
on preoperative neurological function, hematoma
size and location and the speed of hematoma
formation (20). Spinal cord ischemia tended to be
reversible in patients who underwent
laminectomy within the first 8 hours after the
onset of paraplegia "". We performed L1
laminectomy and surgical evacuation of the
hematoma 6 hours after the onset of paraplegia
but 40 hours after the onset of back pain and 18
hours after the onset of paresis in her right lower
extremity. As a result of their review of spinal
hematoma cases, Horlecker and Wedel
assessed that the median time interval between
the initiation of low molecular weight heparin
treatment and neurological dysfunction was 3
days and the median time to onset of symptoms
and laminectomy was more than 24 hours .
Among those patients less than one third of them
achieved fair or good neurologic recovery. Our
patient achieved full recovery; after the second
postoperative day she succeeded in moving her
extremity and on the sixth postoperative day
regained full motor function and on the tenth day
she started to walk. She was discharged from the
hospital on the postoperative 15" day with a full
neurologic recovery.

In summary, we report a case of an elderly
female patient underwent left total knee
arthroplasty under continuous epidural
analgesia and spinal anesthesia, who had

received postoperative low molecular weight
heparin therapy in conjunction with aspirin as a
result misdiagnosis. She had suffered from
spinal epidural hematoma developed soon after
the catheter removal, extending between T11-
L2 with a presenting symptom of sharp back
pain. Administration of anticoagulant after the
epidural catheter removal minimum 30 minutes
earlier than suggested in ASRA guidelines may
be responsible for the development of the spinal
hematoma. Probably as a result of positional
change of the patient in her bed functional motor
deficit developed. On call conditions lead to an
inadequate differential diagnosis in our patient
who had a Raynaud’s disease preoperatively
and the patient had a treatment for DVT with a
concomitant increase in the neurologic findings
of the spinal hematoma after repeated doses of
anticoagulation. Eventually, the patient regained
her complete neurological function after a
surgical decompression performed without
wasting much time after the spinal hematoma
diagnosis was accurate.
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SPLIT KORD MALFORMASYONU: DIASTOMETAMYELI

SPLIT CORD MALFORMATION: DIASTOMETAMYELIA

Hakan SABUNCUOGLU®, Aymer COSAR®

OZET:

Split kord malformasyonu, diger adiyla
Diastometamyeli; gelisimsel embriyolojik bir orta
hat anomalisidir ve 2 tane omurilik olusumu ile
karakterizedir. Siniflandirmada Tip 1 ve 2 olmak
tizere ikiye ayrilir. Skolyoz olusumu etyolojisinde
6nemli bir etkendir. Tanida; magnetik rezonans
gortntileme ile bilgisayarli tomografi tetkiki
6nemlidir. Son yillarda, magnetik rezonans
gortintilemenin sik kullaniimasi nedeniyle;
bilgisayarli  tomografi daha az tercih
edilmektedir. Ancak yine de kemik septum ve
vertebra anomalilerinin gdrinttilenmesindeki
etkinligi icin ¢ekimi ihmal edilmemelidir.
Olgularinin  cerrahi tedavisinin planlanma
strecinde en énemli etken; eger varsa skolyoza
neden olan esas etkenin ortaya c¢ikariimasidir.
Sonug olarak, split kord malformasyonlu hastayi
degerlendirme strecinde; ndrogirurjiyen ve
ortopedist isbirligi cok énemlidir. Paraplejiye yol
acmamak igin skolyoza yénelik cerrahi girisimin;
split kord malformasyonuna neden olan etyolojik
faktér ortadan kaldirildiktan sonra yapilmasi
gerekmektedir.

Anahtar  Kelimeler: Split  kord
malformasyonu, diastometamyeli, bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans gdrtintiileme,
cerrahi tedavi

Kanit Dlizeyi: Derleme, Diizey V

SUMMARY:

Split cord malformation (Diastometamyelia) is
a developmental embriologic fusion defect and
characterized by two spinal cord formation. In
classification, two type is present: Type 1 and 2.
It has an important etiologic factor in consistence
of scoliosis. In diagnosis, magnetic resonance
imaging and computed tomography are very
important radiologic examinations. In last years,
due to frequently usage of magnetic resonance
imaging; computed tomography is less
preferred. But then depending on highly effective
diagnosis accuracy of bone septum and
vertebrate anomalies; computed tomography
should not be neglected. The most important
factor in planning of surgical treatment is to
reveal the primary reason for scoliosis In
conclusion, collaboration of neuro and
orthopedic surgeon is so important in
assessment of patient. For not to lead to
paraplegia; surgical treatment of scoliosis
should be performed after removal of etiologic
factor for split cord malformation.

Key words: Split cord malformation,
Diastometamyeli, magnetic resonance imaging,
computed tomograhy, surgical treatment

Level of Evidence: Review article, Level V
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GIRIS:

Split kord malformasyonu (SKM), diger adiyla
ayrik omurilik anomalisi veya Diastometamyeli;
embriyolojik nedene bagli gelisimsel orta hat
anomalisidir ve 2 tane omurilik olusumu ile
karakterizedir. Yapilan arastirmalarda, her 2
omurilik yarisindan gelen c¢ift innervasyona
rastlanmadigindan; aslinda gercek bir cift
omurilik olusumundan s6z edilemez .

"Diastometamyeli" terimi ilk kez 1837 yilinda
Hertwing tarafindan kullaniimistir. “Diastema"
Yunanca’da vyarik, ayrk; "myelo" ise omurilik
anlamindadir. Bu tanim ileri yillarda daha
gelistiriimis ve Bruce omuriligin bir kemik ile ikiye
ayrilmis olmasi halini "Diastometamyeli®, kemik
cikintt olmaksizin ayriimasini ise "diplomyeli"

olarak isimlendirmigtir **'*%.

SKM genellikle alt torakal ve lomber bélgede
gorilmektedir. Skolyozlu hastalarin néral aks
defektleri arasinda %1.2 oraninda bildirilmistir
ve nadir bir ndéro-ortopedik sendrom olarak
tanimlanmaktadir ©.

SINIFLAMA:

Tip 1 SKM’da her biri kendi dural kilifi icinde
orta hatta kemik ya da fibrokartilajen6z bir
septum ile ayrnimis iki yarim omurilik vardir.
Hastalarin %90’ bu tiptedir ™'® Tip 2 SKM'da
ise ortak bir dural kilif icinde orta hatta fibréz bir
septum ile ayrilmig iki yarim omurilik olusumu
s6z konusudur. "Diplomyeli" olarak adlandirilan
bu durumda; gercek cift omurilik olusumu s6z
konusudur, ¢inkd her 2 omurilikten de motor ve
duyu innervasyonu vardir ¢***_Her iki tip SKM;
ayni hastada degisik seviyelerde gorilebilir.
Bazen de hastalarda kismi SKM da saptanabilir.
SKM, izole olabilecegi gibi, bazi olgularda iskelet
(6rn. spina bifida, kelebek vertebra, kosta
anormallikleri ve hemivertebra) anomalileri,
meningosel veya meningomyelosel, myelosizis,

hidromyeli, kalin filum terminale, filum terminale
lipomu, intradural lipom, fibr6z bantlar, dermoid
timor, dermoid kist ve cilt bulgulari (6rn.dermal
sinds traktlari, hipertrikozis, kapiller hemanjiom
ve subkitandz lipom) ile birliktelik gdsterebilir

(2,5,14)

EMBRIYOLOJi:
Tip 1 ve Tip 2 SKM birbirinden farkli anatomi
patolojilere sahip olmasina ragmen

embriyogenezis sureglerinin benzer oldugu
distnulmektedir. Bu konuda Bremer bir teori
ortaya koymus, Pang ise bu teoriyi gelistirmigtir
®  Amnion ve vitellis kesesi arasindaki
aksesuar norenterik kanal, ndéral kanali ve
notokordu ikiye bdOlmekte ve arkasinda
endomezenkimal bir trakt birakmaktadir.
Endomezenkimal trakt ve sonrasinda
mezenkimal infiltrasyonun zamanlamasina bagli
olarak néral tup; fibrokartilagin6z veya kemik
septum olusumu ile ikiye boélinmekte (tip 1
SKM) veya tek bir dural kilif iginde fibroz
elementlerle yarik omurilik olusmaktadir (tip 2
SKM). Cesitli ektodermal veya nadiren
endodermal artiklar dermal sinis trakti, lipom,
dermoid veya noérenterik Kistlerin olusumuna
neden olmaktadir. Bazen meningosel ve
myelomeningosel olusumu da tabloya
katilmaktadir ©.

KLIiNiK BULGU VE BELIRTILER:

Split kord malformasyonlar kadinlarda 3 kat
fazla gorilmektedir . Klinik bulgu ve belirtilerin
ortaya cikisi siklikla 4-6.5 yaslari arasindadir .
Herediter gecis pek kabul gbérmese de birkac
ailesel SKM olgusu bildirilmistir .

Asemptomatik hastada cilt belirtileri ve
ortopedik deformiteler s6z konusudur. Kutandz
lezyonlar arasinda fokal hirsutizm cogunlukta
olmak Uzere orta hatta hemanjiom, gamze,
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dermal sinls trakti, lipom SKM’lu hastalarin
%771’inde gorilmektedir ®. Kemik deformiteleri
sik gordlur; skolyoz, hemivertebra, kelebek
vertebra, blok vertebra, daralmis disk araliklar
gibi anomalilere olgularin %85’inde rastlanir.
Skolyoz; altta yatan bir vertebra anomalisi yoksa
genellikle SKM’na bagh omurilik gerilmesi
sonucu olugur “*™_ Alt ekstremite bulgulari
arasinda bacak uzunluklan arasinda farklilik
ve/veya ayaklarda asimetri, kas atrofisi, alt
ekstremite reflekslerinin olmamasi, ayakta duyu
kusuru ve buna bagll atrofik yaralarin
bulunmasi, ayakta cavo varus deformitesi, ¢cekic
parmaklar sayilabilir.

SKM'lu  hastalarda goérilen  ndrolojik
bozukluklar arasinda motor disfonksiyon, duyu
kaybi ve agn vardir. Tekrarlayici ve kronik bel
agrisi, cocuklarin %30’unda, erigkinlerin ise

tamaminda séz konusudur """,

Kas zayiflidi genellikle hafif ve ilerleyicidir.
Spinal kordu geren bir olay veya cerrahi girisim
sonrasi akut olarak ortaya cikabilir ®®. Nérojenik
mesaneye bagli islev bozuklugu ise &zellikle
yetigkinlerde daha sik gordlir ®'®, Hastalarda
daha ileri dénemlerde paraparezi gelisebilir.
Bunun da nedeni skolyoz olusumunda oldugu
gibi septumun yarattigi gerginlik etkisi ile spinal
kordun hasarlanmasidir .

SKM'lu hastalardan tethered kord bulgular
olanlar; diger tethered kord veya spinal
disrafizmli hastalarla ayni Kklinik bulgulari
gOsterebilirler.  Bunun nedeni omuriligin;
septumun yarattigir  gerginlik etkisi ile
hasarlanmasidir. Varolan nérolojik defisitler,
genellikle anomalinin  cerrahi  dizeltimi

8,13)

sonrasinda da diizelmez ©".

RADYOLOJIK TANI:

Magnetik rezonans gérintileme (MRG) ile
bilgisayarli tomografi (BT); SKM tanisinda ¢ok

6nemli bir yere sahiptir. Kontrastli BT ile spinal
kanalin daha ayrintih incelenmesi, 6nceki
yillarda daha yaygin kullanimda iken MRG’nin
kullanima girmesiyle daha az tercih edilir hale
gelmistir . Ancak yine de kemik septum ve
vertebra anomalilerinin gdrintilenmesindeki
etkinligi icin BT g¢ekimi ihmal edilmemelidir .
Rutin BT inceleme veya 3 boyutlu
rekonstriksiyon; vertebral anomalilerin tip ve
sayisini ortaya koymada cok yararlidir. BT ile
saptanan orta hatta yer alan kemik veya
fibrokartilajin6z septum, vertebra cisminden
kaynaklanmakta ve cogunlukta da spinal kanali
timulyle katetmektedir ®®. SKM’lu olgularda
yangin yerlesim vyeri %47 lomber, %27
torakolomber, %23 torasik ve %1.5 olguda ise
sakral ve servikal bolgede yer almaktadir. Bu
incelemeler 6ncesi yapilacak direk radyolojik
inceleme; orta hatta kemik dansite, genislemis
spinal kanal, spina bifida, laminalarin vertikal
flzyonu, hemivertebra, skolyoz veya kifoz gibi
bir cok anomalinin saptanmasina yardimci
olabilir. Kemik septuma radyolojik incelemeler
sirasinda siklikla L1-4 arasinda rastlanmaktadir

(19)

MRG, SKM’da ¢ok ayrintili bir gérintuleme
olanagi saglamakta ve siklikla fibrokartilajin6z
bantlari, tethered kord olusumunu ve diger
intradural lezyonlari (dermoid ve filum lipomlari)
ortaya koyabilmektedir (sekil 1,2,3). Yapilan
arastirmalarda konusun anormal olarak asagi
yerlesimli oldugu %83 SKM olgusunda
saptanmig ve siklikla kalinlagmis veya lipomat6z
filum terminale ile birlikteligi gosterilmistir ©. Yine
siklikla hidromyelik kavite yukaridan baglayip
yarigin oldugu yere kadar uzanmakta; bazen de
yarigin altina kadar inmektedir.

SKM’da ultrasonografi kullanimi ile prenatal
tani konulmasi da s6z konusudur. Vertebranin
posterior bélgesinde ultrasonografi ile saptanan
ekojenik bir odak, SKM prenatal tanisinda
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spesifik bir &ézelliktir ve bu lezyon 10,070

prospektif sonografik incelemenin % 0.06’sinda

12,21)

tespit edilmigtir %",

Sekil 1. Skolyozu olan 12 yasindaki bir hastanin T2 agirlikh
sagittal lomber MRG'de asagi yerlesimli (L4-5 arasi) konus
medullaris gériimektedir (beyaz ok).

Sekil 2. Ayni hastanin T2 agirlikh aksial lomber MRG'de
asagi yerlesimli konus medullarisin tekal kese icinde
posterior duvara yapisik oldugu gérilmektedir (beyaz ok).

50

Sekil 3. Ayni hastada T2 agirlikh aksial torakolomber
MRG’de tek bir dural kese iginde cift kord olusumu (tip 2
SKM) gérilmektedir (beyaz ok).

CERRAHI TEDAVI:

SKM olgularinin  cerrahi  tedavisinin
planlanma sirecinde en 6nemli etken; eger
varsa skolyoza neden olan esas etkenin ortaya
cikariimasi ve daha sonra cerrahi tedavinin
planlanmasidir. Skolyoza ydnelik cerrahi
girisimin; SKM’na neden olan etken ortadan
kaldirildiktan sonra yapilmasi gerekmektedir.
Cunku gergin omurilik sendromuna neden olan
etken ortadan kaldirilmadan yapilacak bir
skolyoz dlzeltme girisimi parapleji ile
sonuglanabilmektedir. SKM’na neden olan
gerginligin ortadan kaldiriimasi, skolyozun bir
miktar dizelmesi veya daha ilerlemesini
durduracagindan; ortopedik cerrahi girisim
ybnunden hastanin bir sure izlenmesi uygun
olacaktir ®

Bazi olgularda SKM; asemptomatik
seyrederken, olgularin ¢ogunda ndérolojik
(7,17)

defisite neden olmaktadir . Tedavi
seciminde belirgin bir gérus birlikteligi yoktur.
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Bazi otbrler norolojik hasar gelismesine karsi
proflaktik amacgla SKM olan pediatrik hastalara

erken cerrahi ®nermektedir “*.

Kesin endikasyon; ilerleyici nérolojik defisit
varligi ve skolyozun cerrahi olarak dizeltiimesi
planlanan SKM olan olgulardir. Asemptomatik
erigkin hastalarda konservatif kalinacaksa;
yillik nérolojik ve urolojik degerlendirme ile
takip yapilmal, fakat fiziksel aktivite sonrasi
norolojik defisitin  gelisme riski ylksek
olgularda cerrahi 6nerilmelidir. Ancak yine de
son vyillarda kabul gbren yaklagim; gerginligin
zaman icinde Kklinik tabloda bozulma
yaratacagl ve bu nedenle klinigi bozulmamis
hastalarda da cerrahi girisimin yapiimasi
gerekliligidir.  Yapilacak cerrahi girisim
koruyucu amacgla oldugundan, hastada ek
noérolojik defisit yaratmamak temel ilke
olmaldir.

Her iki spinal kord malformasyonunda
cerrahi yaklagim benzer olsa da, olgulara gére
farkliliklar igerebilir. Intratekal lipom, dermoid,
nérenterik kist ve sirinks olusumu olan
hastalarda spinal kordun serbestlestiriimesi ek
dikkat ve deneyim gerektirir.

Cerrahi girisimde temel ilkeler; tim
intratekal band veya kemik septum
olusumlarin eksize edilmesi, kemik cikinti
etrafindaki duramater kilifinin ¢ikariimasi,
islevi olmayan median dorsal kokler ile kalin
filum terminalenin kesilmesidir. Cilt kesisi
proksimal normal bdlgeden distal normal
bélgeye kadar uzanmalidir. SKM nedeniyle
spinal kanalin normalden daha genis oldugu
unutulmamahdir. Laminektomi yapilirken her
iki omurilige ait duramater aciga cikarilmali ve
kemik septum ortada birakilmalidir. Bu
septum; kemik kartilaj, fibr6z doku veya
bunlarin kombinasyonu olabilir.

Tiplerine gére SKM’da uygulanacak cerrahi
prensipleri 6zetleyecek olursak: Tip 1 SKM
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olan hastalarda orta hatta yer alan kemik
septum eksize edilmelidir. Orta hatta yer alan
septum rongeur veya tur motoru ile 6n ylze
kadar dural vyariklarin medial duvarlari
arasindan eksize edilmelidir. Kemik septum
cikarilirken dikkat edilmesi gereken nokta,
septumun icinden gecgen besleyici arterdir. Bu
arter eksizyon sirasinda cerrahi rahatsiz
edecek derecede kanamaya neden olabilir. Bu
nedenle kanamanin Onlenmesine yo6nelik
hazirlik cerrahi 6ncesi yapilmalidir . Dorsal
kemik elementler siklikla yetersiz veya
anormal gelismis yapidadir ve bazen dural
alana vyapisiklik gosterir. Cerrahide dorsal
lamina ve spindz proseslerin eksizyonu
sirasinda altta yer alan néral elementlere zarar
vermemek icin dikkatli olunmahdir.

Septumun proksimalinde siklikla sirinks
olusumu ile karsilagiimaktadir. Spinal kordun
serbestlestirme igleminin tamamlanmasi igin
siringostomi veya sant koyarak bu kavitenin
drene edilmesi gerekebilir ®”. Septumun
eksizyonu sirasinda araknoid yapigikliklara da
dikkat edilmelidir. Hastalarda tipik olarak 2
adet filum olacagindan yeterli serbestlestirme
icin her ikisi de kesilmelidir. Gerginlik yaratan
tim etkenler temizlendikten sonra her iki spinal
kord ayni duramater icinde olacak sekilde
duramater arka ortadan kapatilir. Septum
cevresindeki duramaterin ¢ikariimasi sirasinda
olusan 6n dura defektinin kapatiimasini éneren
cerrahlar olmasina ragmen, 6én dura tamirinin
yapilmamasi veya yetersiz yapilmasi; nadiren
beyin omurilik sivist kacagina neden
olmaktadir "**, Tip 2 SKM’'unda veya kismi
split kord sendromunda da genel cerrahi
yaklasim benzerdir. Orta hatta yer alan
septumu eksize etme zorunlulugu olmamasina
ragmen, bu bolgeyi disseke ederken araknoid
yapisikliklar ve band olusumlarina dikkat
etmek gerekir. Bazi araknoid yapisikliklar 6n
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ylzde O&zellikle yangin bulundugu bolgede
daha yodun olarak gorilebilmektedir. Bu
olugsumlarin varligi nedeniyle yeterli cerrahi
g6ris saglamak ve spinal kordun etrafini
tumuyle dénmek amaciyla bazen lateral
dentate ligamanlarin ayrilmasi gerekebilir. On
yuz yapigikliklarinin disseksiyonunda 6zel bir
dikkat gerekmektedir. Spinal kord disseksiyonu
sirasinda ¢ok sinirl kord ekartasyonu tolere
edilebilirken; daha fazla ekartasyon séz
konusu oldugunda; hastalarda ndorolojik
tabloda siklikla kotilesme gorulebilmektedir.
Beyin cerrahi operasyonu sonlandirmadan
Once konus ve filumun da durumunu son
olarak g6zden gecirmelidir ** .

Cerrahi tedavinin sonuglari; hastanin
operasyon 6ncesi nérolojik durumuna baglidir.
SKM’da nérolojik defisit olusmadan yapilacak
cerrahinin sonuglar oldukga iyidir. Bir grup
calismada 15 asemptomatik hastanin sadece
1’inde (%7) ameliyat sonrasi kétlilesme
géralmustar Y. Guthkelch’in calismasinda
SKM’lu  hastalara yapilacak koruyucu
cerrahinin minimal morbidite ile belirgin bir
koruma sagladigi belirtilmistir "°. Kennedy ve
arkadaslan ise 60 SKM’lu hastada %73
oraninda norolojik iyilesme saptandigini
yayinlamiglardir. Bu calismanin sonuglarina
gbre %14 hastanin ndérolojik tablosunda
belirgin bir degisiklik saptanmamis, %13
hastada ise koétllesme oldudu belirtilmigtir.
Norolojik defisiti olan hastalarda ise diizelmeler
tam degildir ve %30’u kalici olmaktadir ‘®.

Sonu¢ olarak, SKM saptandigi zaman
koruyucu amagli cerrahi girisim yapilmahdir.
SKM da hastayl degerlendirme sirecinde
nérogirurjiyen  ve ortopedist igbirli§i cok
6nemlidir. Skolyoz varliginda hasta ortopedist
tarafindan degerlendiriimeli ve skolyoz
cerrahisi; SKM’nun dizeltilmesi sonrasina
birakiimaldir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

TORAKOLOMBER OMURGA KIRIKLARI
FRACTURES OF THORACOLUMBAR SPINE

Mert CIFTDEMIR*

OZET:
Omurga kiriklari tiim omurga iginde en sik
torakolomber bélgede gozlenmektedir.

Torakolomber bolgenin omurga kiriklar1 6nemli
Sakatliklara ve dliimlere yol agabilen son derece
ciddi yaralanmalardir. En sik goriilen nedenler
trafik kazalari, yliksekten diismeler ve ategli silah
yaralanmalaridir. Torakolomber bileskede en sik
kompresyon kiriklari, burst kiriklari, fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalari ve Kirikli ¢ikiklar
gortdildir. Yiiksek enerjili travmaya maruz kalan
her hastada olasi bir spinal travmadan
stiphelenilmelidir. Bu kiriklar genellikle yliksek
enerjili  travmalarla meydana geldiginden
olgularin blytik bir kismi politravmatize hastalar
olmaktadir. Omurga Kiriginin taninmamasi veya
uygun kosullarda yapilmayan transfer islemleri,
omurilik yaralanmalarina veya mevcut norolojik
tablonun  agirlasmasina  neden  olabilir.
Torakolomber omurga kirigi olan bir hastanin
tedavi semasi nérolojik durumu, spinal stabilitesi,
deformite derecesi ve ek yaralanmalari goz
ontine alinarak planlanmalidir. Tedavide asil
amacg norolojik hasarin sinirlanmasi, mimktinse
Onlenmesi ve spinal stabilitenin restorasyonudur,
bunun yaninda deformitenin dlizeltiimesi,
hareket kaybinin minimize edilmesi, erken
rehabilitasyona zemin hazirlanmasi ise ikincil
amaclardir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber omurga,
cerrahi tedavi, spinal stabilite

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

(*) Of Devlet Hastanesi, Trabzon
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SUMMARY:

Spinal fractures are most frequently seen at
the thoracolumbar spine. Fractures of the
thoracolumbar spine are serious injuries which
may lead to disabilities and deaths. Most common
causes of the fractures of the thoracolumbar spine
are motor vehicle accidents, falls and gunshot
injuries. Compression fractures, burst fractures,
flexion-distraction  injuries and  fracture
dislocations are frequently seen at the
thoracolumbar spine. Every victim of any high
energy trauma must be suspected as having an
injured spine. Patients with thoracoumbar
fractures may often be polytraumatized, because
these kind of injuries oftenly occur as a result of
an high energy trauma. Missed spinal injuries or
improper handling and transfer of the patient may
cause spinal cord injuries or may worsen the
present neurological status.

Treatment options for a patient with an injury of
the thoracolumbar spine should be planned
according to patient’s neurological status, spinal
stability, degree of deformity and additional
injuries. Aim of the treatment should be limitation
and prevention of neurological involvement and
restoration of the spinal stability. Deformity
correction, minimizing the disability and early
rehabilitation are the secondary objectives of
treatment.

Key words: Thoracolumbar spine, surgical
treatment, spinal stability

Level of Evidence: Derleme, Level V
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GIRIS:

Omurga kiriklari tim omurga icinde en sik
torakolomber boélgede gbzlenmektedir. Torakal
omurganin rijiditesi ve lomber omurganin mobil
yapisi arasinda gecis bolgesi olmasi nedeniyle,
T10-L2 arasinda kalan torakolomber segment
omurganin diger bdélgelerine oranla daha fazla
strese maruz kalmaktadir. Torakolomber
bélgenin omurga kiriklari 6nemli sakatliklara ve
Olimlere yol acabilen son derece ciddi
yaralanmalardir. En sik gbrulen nedenler trafik
kazalar, ylUksekten dismeler ve atesli silah
yaralanmalaridir. Savas, dogal afetler gibi
olaylar bu siralamayi degistirebilir.

Torakolomber bileskede en sik kompresyon

kinklari, burst kiriklari, fleksiyon-distraksiyon
yaralanmalari ve kirkli cikiklar goralir. Bu

yaralanmalar hem Denis’'in anatomik 3 kolon
modeli ile hem de Ferguson ve Allen’in mekanik
siniflama sistemine gore incelenebilir ©*.
Anatomik 3 kolon modeline gbre yapilan
degerlendirmede yaralanmanin orta kolonda
olusturdugu hasar esas alinir (Resim-1).
Kompresyon kiriklarinda sadece 6n kolonda
kompresyon olurken, burst kiriklarinda 6n ve
orta kolonda kompresyon gézlenmektedir. Orta
kolonda hasar olugsumunun potansiyel bir
instabilite  kriteri oldugu dustnulmektedir.
Distraksiyon =~ mekanizmasi  ile  olusan
yaralanmalar (Chance kiriklar) ve orta kolonu
ilgilendiren  rotasyon ve translasyonlarla

karakterize rotasyonel burst kiriklari ile kirikli
cikiklar ise oldukca instabil yaralanmalar olarak
degerlendiriimektedir.

Sekil 1. Denis’in 3 kolon modeli, én kolonda ALL korpus ve diskin én yarisi, orta kolonda korpus ve diskin arka yarisi ile PLL,
arka kolonda ise posterior ossedz yapllar, faset eklem kapsuli (C), lig. flavum (LF), interspindz lig. (ISL) ve supraspinéz lig.

(SSL) bulunmaktadir.
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KOMPRESYON KIRIKLARI:

Torakolomber bdélgede olusan kompresyon
kiriklar fleksiyondaki omurgaya etkiyen aksiyel
yiklenme ile olur. On kolonda kompresyon
olurken orta kolonda yaralanma olmamaktadir.
Arka kolonda ise kimi zaman enerjinin siddetine
bagli olarak distraktif yaralanma olabilmektedir. Bu
kiriklarda arka kolonun ligament6z devamhhgini
korumasi  spinal stabilitenin en  6nemli
belirleyicisidir.

Kompresyon Kiriklarinin buyik cogunlugu T11-
L2 seviyeleri arasinda gézlenmektedir ™. Gogus
kafesinin sok absorbe edici yapisi ve torakal faset
eklemlerin koronal plan yerlesimi sayesinde
torakal omurga fleksiyon-ekstansiyona ve aksiyel
yuklenmeye kargi dogal bir dirence sahiptir.
Bununla birlikte lomber omurga sagittal plan
yerlesimli faset eklemleri nedeniyle fleksiyon-
ekstansiyon hareketine izin veren bir yapiya
sahiptir. Ayrica erekt postirde aksiyel yluk
dagiimini kolaylastiran birer Ozellik olan dogal
torakal kifoz ve lomber lordoz arasinda sagittal
planda diz bir yapiya sahip olan torakolomber
gecis bolgesinin aksiyel yuklenmeye olan direnci
potansiyel olarak zayiftir.

Tum bu nedenlerden 6turi sagittal planda
omurgaya yanslyan bending momentleri
torakolomber segmentte yodun stres yaratmakta
ve kompresyon yaralanmalarini
kolaylastirmaktadir.

Trafik kazalarn ve yiksekten dismeler erigkin
yas grubundaki torakolomber kompresyon
kiriklarinin ana nedenleridir. Cocuklarda ve
adolesan grupta spor yaralanmalari ve cevresel
yaralanmalar da rol oynarken, geriatrik grupta
dusik enerjili yaralanmalarla olusan osteoporotik
kompresyon kiriklart en sik neden olarak
degerlendiriimektedir.

Torakolomber kompresyon kiriklarinin tanisi
direk  grafilerle  kolaylikla  konabilirken,
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bilgisayarli  tomografi  (BT) ile kink
konfiglirasyonu en iyi bicimde degerlendirilebilir.
Radyolojik degerlendirmede en 6nemli nokta
instabil bir burst kinginin ekarte edilmesidir.
Lateral direk grafide tipik bir kompresyon kingi,
korpusun 6n kisminda yukselik kaybi olan ve
arka kisimda yuksekligin korundugu kama
seklinde bir deformite olarak goérulir. Lateral
grafide fark edilebilecek bir posterior kortikal
devamsizlik ya da 6n-arka grafide interpedikiler
mesafe artisi burst kingini distnddrmelidir.

Direk grafilerden elde edilecek bazi bilgiler
yaralanmanin siddetinin ve bu yaralanma ile
olusan deformitenin ciddiyetinin anlagiimasini
saglar. Kifoz acisi ve vertebral yUkseklik kaybi
yuzdesi lateral grafiden &lcilir. Bu veriler en
basta Olculerek kayit altina alinmali ve daha
sonra her kontrolde periyodik olarak
degerlendiriimelidir. Vertebral ylkseklik kaybi
yuzdesi korpusun 6n yiksekliginin arka
yuksekligine bélinerek elde edilen degerin
birden ¢ikariimasi ile bulunur. Calismalar lokal
kifozun 6lcumu icin en tutarli ve glvenilir yolun
Cobb yoéntemi oldugunu goéstermistir. Cobb
yontemi ile lokal kifoz agisi, kirik seviyenin bir
Ust seviyesindeki omurun Ust ve bir alt
seviyesindeki omurun alt u¢ plaklarina paralel
cizilen cizgilerin arasindaki aci olarak élctlur ©.

Posterior vertebral aci; alt ve Ust ug plaklara
paralel gizilen cizgilerin arka vertebral korteks ile
yaptiklari acidir. Bu iki agidan en az birinin
100°den blyik olmasi potansiyel olarak instabil
bir burst kirigini isaret eder. Bir burst kingi en iyi
BT ile degerlendirilir. BT kesidinde posterior
devamliligin bozuldugunun goértlmesi ile burst
king tanisi kanitlanir ©.

Denis kompresyon kiriklarini 4 sinifa
ayirmigtir ¥; tip A kiriklarda omurda her iki ug
plak komprese olurken, tip B kiriklarda Ust
vertebral ug plak, tip C kiriklarda ise alt vertebral
uc plak komprese olmaktadir. Tip D’de ise ug
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plaklarda az miktarda ¢Okme ile seyreden,
korpusun orta kismindaki kompresyon Kiriklari
bulunmaktadir. Bu siniflamaya gbre en sik
karsilagilan kompresyon kirigi tip B’dir (Resim
2).

Sekil 2. Kompresyon kiriklarinda Denis siniflamasi

Orta kolonun saglamhigi spinal stabilitenin
en Onemli Dbelirleyicisi olmasina ragmen
kompresyon Kkiriklari da kimi zaman arka
kolondaki ligamentéz yapilarin yaralanmasi
sonucunda instabil  hale  gelebilirler.
Posteriordaki interspinéz ve supraspinéz
ligamentlerin yaralanmasi ile giderek artan
vertebral kamalasma olur. Kifozdaki artis
moment kolunun uzamasina, bu durum da
omurun 6n kismina etki eden aksiyel ylkte
artisa ve ilerleyen kollaps ile kifoza neden olur.
"Progresif kifoz" denen bu durum fonksiyonel
kisithhda ve kimi zaman da nérolojik hasara
neden olur. Kifozun ilerlemesi ile kifozun
apeksinde ya da daha kaudalinde giderek artan

agn ve direk grafide apikal vertebrada skleroz
olur. Bu durum "Kummel hastaligi" olarak
bilinen posttravmatik osteonekrozla
baglantilandinimistir.

BURST (PATLAMA) KIRIKLARI:

Torakolomber omurgada 6n ve orta
kolonlarda kompresyona yol acan aksiyel
yuklenmelerle torakolomber burst kiriklar
olusur. Genellikle bu tir yaralanmalara yol
acacak seviyede enerji trafik kazalarinda ve
yUksekten dismelerde olusur. Siddetli aksiyel
yuk altinda ug¢ plak kirihr ve komsu disk
korpusun icine girer. Kompresyon kiriklarinda
oldugu gibi burst kiriklarinda da en sik etkilenen
bolge torakolomber bolgedir ¢,

Denis burst kiriklarini 5 sinifa ayirmistir ®; tip
A kiriklarda her iki uc plak kirilirken, tip B’de Ust,
tip C'de alt u¢ plak kirilir. Tip D rotasyon ve
aksiyel yuklenme ile, tip E ise aksiyel yuklenme
ve lateral fleksiyon mekanizmasi ile gerceklesir
(Resim 3). Siniflama digi tipler de olmasina
ragmen nadiren goralarler. Burst kiriklarinin
blylk cogunluguna kanal isgali eslik eder.
Radyolojik degerlendirmede vertebral yukseklik
kaybr vyuzdesi ve lokal kifoz acisi ile
interpedikiler mesafede artis  dikkate
alinmaldir. Kanal isgalinin derecesi anlamak
icin BT, norolojik defisiti olan hastalarda spinal
kord ve kauda equina lezyonunu ya da olasi bir
kanama veya epidural hematomu gbérmek
manyetik rezonans goérintileme (MRG)
incelemesi yapilmaldir.

Yaralanmanin dogas! ve hastanin nérolojik
durumu saptandiktan sonra kingin stabilitesi
degerlendiriimelidir. Bir torakolomber burst
kirnginin stabilitesi su kriterler géz 6nlne
alinarak degerlendirilir ©?;

i. llerleyen nérolojik defisit

ii. llerleyen kifoz
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Sekil 3. Burst kiriklarinda Denis siniflamasi

iii. Posterior kolonda yaralanmanin radyolojik
olarak kanitlanmasi

iv. Varolan kifozla birlikte vertebral yikseklik
kaybinin %50’nin Ustinde olmasi

Chance kinklari da denen fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalari, destek noktasi
omurun orta kolonunun anteriorunda iken 6ne
dogru etki eden vektdrlerle olusur. Arka ve orta
kolonda distraksiyon olurken 6n kolonda destek
noktasina bagl olarak kompresyon ya da
distraksiyon olmaktadir. Bu tur yaralanmalarla
emniyet kemerinin efektif kullaniimadigi trafik
kazalarinda sik karsilagiimaktadir. Fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalarina buylk oranda
(%45) intraabdominal yaralanmalar da eslik
eder. Norolojik defisitler %10-15 oranindadir.
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Fleksiyon-distraksiyon mekanizmasi ile
yaralandigi dusindlen bir hastada direk
grafilerin ardindan sagittal rekonstriksiyonlu BT
cekilerek orta kolon tutulumunun derecesi,
parcalanmanin varliidi degerlendirilir. Norolojik
yaralanmasi olan hastalarda ise MRG ile
nérolojik yaralanmanin sekli, kanama, epidural
hematom varlig1 arastirlir. Orta kolonda
parcalanmanin olup olmadiginin belirlenmesi
Onemlidir, parcalanma varliginda fleksiyon-
distraksiyon yaralanmasinin rediksiyonu igin
gereken kompresyonla orta kolonun retropulse
olmasi s6z konusudur. Bu gibi durumlarda non
operatif tedavi girisimi kontrendikedir. Fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalarinda yaralanmanin
izledigi yolun (kemik ve/veya yumusak doku)
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saptanmasi tedavi seklinin belirlenmesinde
esastir.

Siddetli makaslama gucleri sonucunda
gelisen kirikl c¢ikiklarda her 3 kolonda
yaralanma olmakta ve ileri derecede instabilite
saptanmaktadir. Komplet nérolojik defisit
oraninin en yuksek oldugu yaralanma tipidir.
Kirikli ¢ikiklarin direk grafide tanisi genellikle
kolaydir. Yaralanmanin oldugu seviyede
herhangi bir translasyon veya rotasyon Kirikli
cikik tanisini koydurur. BT ile yaralanmanin
konfiglrasyonu anlasilirken, nadiren
karsilagilan  nérolojik  defisitin  olmadig!
durumlarda spinal kordun ve kauda equinanin
durumu MRG ile saptanabilir.

Yiksek enerjili travmaya maruz kalan her

hastada olasi bir spinal travmadan
suphelenilmelidir. Boéyle bir hastada muayene
sirtin  inspeksiyonu  ile  baslamalidir.

Laserasyon, abrazyon, ekimoz ve siglikler
yaralanmanin mekanizmasi acisindan
anlamhdir. Palpasyonla lokal hassasiyet,
basamaklasma, spin6éz procgesler arasinda
acllma ve orta hattan sapmanin saptanmasi
spinal yaralanmanin birer kaniti olabilir.

Bu kiriklar genellikle ylUksek enerijili
travmalarla meydana geldiginden olgularin
bUuylk bir kismi politravmatize hastalar
olmaktadir. Omurga kiriginin taninmamasi
veya uygun kosullarda yapilmayan transfer
islemleri, omurilik yaralanmalarina veya
mevcut norolojik tablonun agirlasmasina
neden olabilir.

Yaralinin kaza boélgesinden alinmasi ya da
kaza yapan aracgtan cikariimasi cok 6nem
tagimaktadir. Politravmatize hastalar ve suuru
kapal yaralillar aksi kanitlanana dek omurga
kingi varmis gibi kabul edilmelidir. Yaralinin
aractan cikariimadan ya da dustigu yerden
alinmadan &énce boyun ve gdévdesinin tespit
edilmesi gereklidir. Bu amacla boyuna bir

boyunluk takilmali, ara¢ diginda olan yaralilar
direk sedyeye alinmali, arag icindekiler ise kisa
bir sirt destegine tespit edildikten sonra dikkatli
bir sekilde aractan cikariimali ve daha sonra
sedyeye yatiriimalidir.

Bu hastalara dogru yaklasim travmanin
oldugu yerde baslamalidir. Havayolu acik
tutulmali, servikal bélgeye kolar uygulanmali,
hasta uygun bir sedyeye alinmali ve varsa kirik
ekstremiteler tespit edilmelidir. Hasta
tasinirken ve cevrilirken spinal kolona zarar
verilmemeli, tim omurga bir batin halinde
hareket ettiriimeli, tasima ve sedyeye alma
esnasinda birden cok el ile ¢ok noktadan
desteklenmelidir.

Noérolojik  muayenede  spinal  kord
fonksiyonlarinin yani sira sinir kokleri ve
periferik sinirler de muayene edilmelidir. Spinal
kord erigkinlerde genellikle L1’in alt
seviyesinde, kimi zaman da L2’de sonlanir.
Radikulopati, myotomal gi¢ kaybi ve
hiporefleksi ile birlikte olabilen dermatomal
parestezidir, kimi zaman gu¢ kaybr ve
hiporefleksi olmaksizin da goérulebilir. Alt
ekstremitelerde daha yaygin olarak gérulebilen
paresteziler, hiporefleksiler ve gic¢ kayiplari
kauda equina, konus medullaris ve spinal
kordun akut yaralanmasini isaret edebilir. Olasi
bir spinal travmali hastada spinal sokun takibi
acisindan bulbokaverntz refleks arastiriimali
ve kayit altina alinmahdir. Bu refleksin
yoklugunda kimi zaman motor ve duyusal kayip
gecici olmakta ve komplet nérolojik defisiti
yansitmayabilmektedir. Noérolojik defisiti olan
bir hastada anal tonus ve duyunun korunmus
olmasi hayati bir bulgudur. Bu durumun énemi,
yaralanma seviyesinin Gstd ile alti arasinda
sinirsel iletimin en azindan bir kisminin
korunmus oldugunun kaniti olmasi,
yaralanmanin inkomplet oldugunun ve
prognozun iyi olacaginin bir go&stergesi
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olmasidir ", Kanitlanmig spinal kord
yaralanmasi olan her hastada 1 saat iginde 1.V
yoldan bolus  tarzinda 30 mg/kg

metilprednizolon verilmeli ve sonrasinda 5,4
mg/kg/saat dozla idame tedavisine gecilmelidir.
NASCIS (National Acute Spinal Cord Injury
Study) travma sonrasi 3 saat icinde tedaviye
baslanan hastalarda tedavinin 24. saatte
kesilmesini, travma sonrasi 3-8 saat arasinda
tedaviye basglanan hastalarda ise toplam 48
saate tamamlanmasini énermektedir . Spinal
yaralanmanin durumunun saptanmasi tedavi

sekli ve takip acisindan yararlidir. Ginimuzde
bu is icin en sik American Spinal Injury
Association (ASIA) tarafindan &énerilen sema
kullaniimaktadir (Resim-4).

Spinal travmal hastada standart servikal,
torakal, lomber 2 yonlu grafiler ve pelvis grafisi
cekilmelidir. Komsu seviyelerde veya uzak
seviyelerde eslik eden spinal yaralanmalarin
sikhgl nedeniyle tim aksiyel iskelet bir bitln
olarak incelenmelidir. Radyolojik inceleme
sirasinda bir sonraki asama engellikle BT
incelemesidir. Kirlk konfiglirasyonunun ve
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kanal isgalinin derecesinin anlasiimasi icin ince
aksiyel kesitler ve sagittal rekonstriksiyon
yapilmasi yararhidir. Posterior cilt alti dokuda
veya spinal yapilarda gaz goérilmesi olasi bir
fleksiyon-distraksiyon yaralanmasini akla
getirmelidir. Norolojik defisiti olan hastalarda
kord anatomisini goéruntilemek, olasi bir
epidural hematomu arastirmak ve
kompresyonun durumunu gérmek icin MRG
incelemesi yapilmalidir.

Tedavide asil amag¢ ndrolojik hasarin
sinirlanmasi, mimkinse énlenmesi ve spinal
stabilitenin restorasyonudur, bunun yaninda
deformitenin dizeltilmesi, hareket kaybinin
minimize edilmesi, erken rehabilitasyona zemin
hazirlanmasi ise ikincil amaglardir.
Torakolomber kiriklarda uygulanacak tedavi,
uygun kemik ve yumusak doku iyilesmesini
saglayacak biyolojik ve biyomekanik altyapinin
saglanmasi ile stabil ve agrisiz bir omurga
restorasyonuna imkan tanimahldir. Dogal
olarak tim bu sartlar, mimkuin olan en disik
mortalite ve morbidite riski olusturacak kosullar
altinda elde edilmeye calisiimalidir ™.

Torakolomber omurga kirigi olan bir
hastanin tedavi semasi ndrolojik durumu,
spinal stabilitesi, deformite derecesi ve ek
yaralanmalari g0z Oénune alinarak
planlanmahdir. Cogu kompresyon kirigi stabil
yaralanmalar olup yaklagik 12 haftalik ortetik
immobilizasyonla kolaylikla konservatif olarak
tedavi edilirler. Potansiyel olarak instabil kabul
edilen bir burst kinginin taninmasi ve arka
kolonun saglamliginin teyit edilmesi boyle bir
tedavi plani icin sarttir. Burst kiriklar tipik
olarak daha instabil kiriklar olup orta kolonda
yaralanmaya sahip durumlar olduklar icin
kanal isgali ve norolojik defisit orani daha
fazladir @,

Stabilitenin ana belirleyicilerinin kollaps
miktari, kifoz ve arka kolonun devamlihgi
olmasi nedeniyle tedavi semasi saptanirken bu
noktalar g6z 6niine alinmalidir. Kanal isgali ve
buna bagh ilerleyen ndrolojik defisit varlig
cerrahi dekompresyon ve stabilizasyon icin ana
endikasyondur. Fleksiyon-distraksiyon
yaralanmalarinda tedavinin sekli esas olarak
yaralanan doku tipine goére belirlenir. Saf
Chance kiriklan (tamamen kemik yapidan
gecen yaralanmalar) hiperekstansiyon ortezi ile
tedavi edilebilirler. Yumusak doku komponenti
iceren Chance king: tiplerinde genellikle
cerrahi stabilizasyon yapilmadan iyilesme
olmasi zordur. Translasyonel veya rotasyonel
yaralanmalar ve kirikh c¢ikiklar da asiri
derecede instabiliteye sahip yaralanmalar
olduklarindan genellikle cerrahi olarak tedavi
edilirler ™.

Cerrahi tedavinin ne boyutta olacagi da yine
yaralanma ile olusan spinal instabiliteye
baghdir. Gunumuizdeki egilim, stabilite
azaldikca cerrahi stabilizasyonun rijiditesinin
arttinimasi seklindedir. Gelisen tip teknolojisi
sayesinde direk/indirek dekompresyon ve
sirkimferensiyel fuzyon teknikleri
uygulanmakta ve daha az segmentte daha rijid
stabilizasyon saglanabilmektedir.
Torakolomber kiriklarin  tedavisi omurga
cerrahisinde halen evrimini surdirmekte olan
bir konudur. Arastirmalarin araliksiz olarak
sirdagu bir nokta olan spinal stabilite
kavraminin net olarak tanimlanmasi bu
tartismalara son verecektir. Ancak her kosulda
kullanilan tedavi y6ntemi ne olursa olsun,
tedavide hedef, minimal morbidite ve maliyetle
nérolojik fonksiyonun korunmasi ve spinal
stabilitenin restorasyonu olmahdir .
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

TORAKOLOMBER KIRIKLARDA YENI SINIFLAMA

NEW CLASSIFICATION OF THORACOLUMBAR SPINE FRACTURES

H. Gokhan DEMIRKIRAN*, Ahmet ALANAY*

OZET:

Torakolomber omurga yaralanmalarinda ¢ok
sayida siniflama sistemi yayinlanmig olmasina
ragmen genel olarak kabul gérmdis bir siniflama
ve skorlama sistemi yoktur. Zamanla
torakolomber ~ omurga  yaralanmalarinin
biomekanik, dogal seyir, tedavi metodlarinin
anlasilmasi ile bu konudaki gelismeler devam
etmektedir. Siniflama ydntemlerinden bazilari
poplilerlik kazansa da hi¢ biri modifikasyona
ugramamis veya gelisme gdstermemistir.
Guntmdzdeki siniflama sistemleri klinikte
kullanim igin ya ¢ok basit ya da c¢ok fazla
karmasiktir. "Spine Study Group" sik karsimiza
¢lkan torakolomber yaralanmalarda tedavi
semasindaki benzerlikleri ortaya c¢ikartarak
siniflama sistemi olugturmugtur. Yeni siniflama
sisteminin kullanisli olup olmayacagi ileride
yapilan ¢alismalarla ortaya gikacaktir.

Anahtar Kelimeler: omurga travmasi,
torakolomber Kiriklar, siniflama, tedavi semasi

Kanit Diizeyi: Derleme, Dizey V

SUMMARY:

Although numerous systems have been
proposed, there is no universally accepted
classification — or scoring  system  for
thoracolumbar spine injuries. Contemporary
understanding of the biomechanics, natural
history, and methods of treating thoracolumbar
spine injuries continues to evolve. Some have
gained popularity, but most systems have never
been modified or advanced beyond their initial
introductory  state. Current classification
schemes of these injuries, however, can be
either too simplified or overly complex for clinical
use. The Spine Trauma Group was given a
survey to identify similarities in treatment
algorithms for common thoracolumbar injuries.
The usefulness of this new system will have to
be proven in future studies.

Key Words: spine trauma, thoracolumbar
fractures, classification, treatment algorithms

Level of Evidence: Review article, Level V
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Torakolomber kiriklar, siniflanmasi ve
tedavisi tartismali omurga yaralanmalaridir.
Siniflama  sistemleri  gelismeye devam
etmektedir. Kabul edilebilir bir siniflama
olusturmak spinal anatominin karisikligi ve
yaralanma mekanizmasi nedeniyle zordur.
Gelisen teknikler yardimiyla ve dogal seyir
calismalari 1siginda siniflama  sistemleri
gelismeye devam etmektedir . Torakolomber
yaralanmalar kesin tani ve en uygun tedaviyi
belilemede omurga cerrahlari arasinda dnemli
bir yer teskil etmektedir’. Bu yazida
torakolomber yaralanmalarda giderek populerlik
kazanan "Spine Study Group" Ulyesi omurga
cerrahlar ve bir gok merkezin katihmiyla son on
yil icinde gelistirdikleri yeni siniflama
yontemininden bahsedecegiz ".

Torakolomber yaralanmalarda eski
siniflama metodlan

Bohler ilk defa 1929 yilinda torakolomber
kiriklarl anatomi ve olus mekanizmalarina gore
kompresyon Kkiriklari, fleksiyon-distraksiyon,
ekstansiyon, "shear", rotasyonel yaralanmalar
olmak UGzere 5’e ayirmistir. Daha sonra Watson-
Jones instabilite kavramini tedavi semasi igine
sokmustur. Takiben ligament6z yapilarin da
yaralanma ve tedavide rol almasi gerektigini
belirtmistir. Holdsworth omurgayi iki kolona
bélmastir ve bdylece ginimiz klasik siniflama
sisteminin temeli atilmistir. Daha sonra
bilgisayarli tomografinin (BT) de gelisimiyle
Denis gunimuizde basitligi nedeniyle en cok
tercih edilen 3 kolon teorisi ile siniflama sistemini
ortaya atmistir. Bu siniflamanin cerrahi olmayan
tedavi seceneklerinde basarili sonuglari varken
ligamentéz  yaralanmalar ve ilerleyici
instabilitelerde  sonuglari  belirsizdir .
Ligament6z yaralanmalari igine alan Magerl ve
ark. tarafindan popdilerize edilen AO siniflama
yontemi kullaniimaya baslamigtir. Ama bu

siniflama ydéntemlerinden hicbirinde hastanin
ligamentdz yaralanma derecesini ve ndérolojik
durumunu degerlendirme mevcut degildir.
Mevcut sistemlerin cogu karmasik hatirlamasi
zor ve Klinikte uygulamalari sinirhdir. Cogu
siniflama sisteminde tedaviyi destekleyen
semalari yoktur.

Yeni siniflama yoéntemi gunimuazdeki
Manyetik rezonans gérintileme (MRG) gibi tim
goruntileme  ybntemlerininde  yardimiyla
torakolomber yaralanmalarin biomekanigini,
ligamentdz yapilar ve nérolojik durumu da géz
6nunde bulundurarak uygulanan bir siniflama
sistemidir. Yeni siniflama yéntemi “torakolomber
yaralanma siniflama ve siddet skoru" (TLICS)
olarak omurga travma ¢alisma grubu tarafindan
omurga travmasinda dinya  c¢apinda
uzmanlasmis cerrahlar yardimiyla hazirlanmigtir
@, Siniflamanin 3 ana degiskeni mevcuttur. 1)
yaralanmanin morfolojisi 2) posterior ligament6z
kompleksin devamliliyi 3) hastanin nérolojik
durumu. Bu G¢ ana degiskenin alt gruplan az
Onemliden ¢cok énemliye dogru siniflanmistir.

Morfoloji: kirik yapisi

1) kompresyon 2) translasyon/rotasyon 3)
distraksiyon. Radyografik degerlendirmede (diz
radyografi, BT, MRG) anatomik yapi ve
bozukluklara bakilir ©.

Kompresyon: veretebra cismi aksiyel
yuklenme altinda dayanamaz ve Kirilir. Basit
kompresyon kiriklarinda cismin anterior
kortekste katlanma ve sonucta kifoz meydana
gelir. EQer posterior korteksse bu yuklenmeye
de dayanamaz ve kirilirsa pedikuller arasindan
kanala dogru fragmanlar gidebilir bu kiriklara
patlama (burst) king: denir ve kompresyon
kirklarinin en siddetli tipidir. On arka grafilerde
lateral kompresyon veya lateral patlama kiriklari
da gézlenebilir.
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Translasyon/rotasyon: torsiyonel veya
shear gucleri altinda spinal kolonda rotasyonel
veya translasyonel yetmezlik meydana gelir.
Rotasyonel yaralanmalar spindz proseslerin
horizontal dluzlemde ayrilmasiyla ve
pedikulllerin ayni dizlemde olmamasi ile taninir.
Sagital BT rekonstriksiyonu ve lateral
radyografilerde translasyon gézlenebilir.

Distraksiyon: Bir kisim spinal kolonun diger
kismindan ayrilir.rostral kisim kaudal kismindan
ayriir ki bu da morfolojinin ana elementidir.
Fleksiyon ve ekstansiyon tipi yaralanmalar
kompresyon ve patlama kiriklari eslik edebilir.
Distraksiyon tipi yarlanmalarda posterior

ligament6z  kompleks  mutlak  suretle
devamliligini kaybetmigtir.

Posterior Ligamentoz kompleksin
devamhlig

Posterior ligamentéz kompleks (PLC)

supraspindz ligament, interspindz ligament,
ligamentum flavum ve faset eklemlerden
olusmaktadir. PLC omurgay! fazla fleksiyon,
rotasyon, translasyon ve distraksiyondan korur.
Posterior gergi bandi olarak nitelendirilebilir. Bu
yapinin yaralanmasi durumunda kendini
iyilestirme yetenegdinin az olmasi 6nemini daha
da artirmaktadir. Duz radyografi, BT, MRG
IsIginda degerlendirilip saglam, zorlanmig-
supheli yirtik, yirtik olarak puanlandirilir. DOz
grafilerde spindz prosesler arasi mesafede artis,
faset eklemler arasinda acilma veya
subluksasyon goézlenebilir. muayene sirasinda
palpe edilebilir bosluk olmasi devamliliginin
tamamen bozuldugunu goésterir.

Nérolojik durum

Spinal kolon yaralanmalarinda hastanin
norolojik durumu en 6énemli belirteclerden biridir.
Siniflamada saglam, kék yaralanmasi, komplet
spinal kord yaralanmasi, inkomplet spinal kord

yaralanmasi,
degerlendirilir.

cauda equina olmak Uzere

Ana U¢ degisken kendi i¢lerinde puanlandirilir.
Kirik morfolojisi kompresyon icin 1 puan alirken
eger patlama kirig1 da varsa ek olarak 1 puan daha
alir. Translasyon/rotasyon igin 3 puan, distraksiyon
icin 4 puan alir. PLC saglam ise 0 puan, zorlanmig-
sUpheli yirtik ise 2 puan, yirtilmis ise 3 puan alir.
Norolojik durumu saglam ise 0 puan, kok
yaralanmasi 2 puan, komplet spinal kord
yaralanmasi varsa 2 puan, inkomplet spinal kord
yaralanmasi, cauda equina varsa 3 puan alir. Eger
yaralanmanin bir ana degiskeninde 2 adet
yaralanma varsa en yuksek puanli olani alinir ve
ona gobre hesaplanir. Patlama kingi ile birlikte
distraksiyon varsa toplam 4 puan alir. Bunun tek
istisnasi kompresyon kingi ile birlikte patlama
kingi mevcutsa kompresyon kin@i i¢in 1 puan
patlama kingi icin 1 puan toplam 2 puan alr
(Tablo-1). E@er hasta toplamda 3 puan ve altinda
ise cerrahi olmayan tedaviyi desteklerken 5 puan
ve Uzerinde cerrahi yaklagimi destekler. Toplam
puan 4 ise cerrahi veya konservatif tedavi
seceneklerinden biri cerrahin tercihine gore
uygulanabilir.

Tablo-1.

Morfoloji
Tip puan
Kompresyon 1
Patlama

Translasyon/rotasyon

Distraksiyon

Posterior Ligamentéz Kompleks
Saglam
Supheli-zorlanmis
Yirtik

Nérolojik durum
Saglam

Kok yaralanmasi

Kord, konus medullaris

o A~ W =

w N

komplet
inkomplet

A W NN O

Cauda equina
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Cerrahi Yaklasim

TLICS sadece cerrahiye karar vermede degil
ayrica cerrahi yapilacaksa segilecek cerrahi
yaklasima da yardimci olur. Cerrahi yapilacak
olan 5 ve Uzerinde puan alan veya 4 puan alan
ve cerrah tarafindan cerrahi planlanan
hastalarda hastanin nérolojik durumu, posterior
ligament6z kompleksin devamliligina goére
cerrahi yaklagsima karar verilir. Genel prensipler
sunlardir: 1) Inkomplet nérolojik yaralanmalar
genelde anterior dekompresyon gerektirir. 2)
PLC’nin devamhlidi bozulmussa posterior
yaklagim gerektirir. 3) inkomplet nérolojik
yaralanma PLC’nin devamliliginin bozulmasiyla
birlikte ise anterior-posterior kombine yaklasim
gerekebilir (Tablo-2). Bu yeni siniflama sistemi
torakolomber kiriklarin degerlendiriimesinde ve
tedavinin ydnlendiriimesinde anlamli etkisi
mevcuttur. Fakat bu siniflamaninda kendi icinde
bazi cekinceleri vardir. Cok fazla kifoz, asir
cOkme, lateral acilanma, acgik kiriklar, yanik,
coklu kosta kiriklari veya cihaz kullanim
zorluklarinda puanlandirma konservatif tedaviyi
destekleyebilir. Torakolomber kirikla birlikte kafa

travmasi, sternum kingi, ekstremite
amputasyonlari, ¢oklu-sistem travmasi olanlar
yine siniflama sisteminde yanilgiya

disebilmektedir. Bu gibi durumlarda cerrah
ginimuizun getirdigi tedavi seceneklerini
degerlendirmelidir.

Tablo-2.

Posterior ligamentéz kompleks

Nérolojik durum saglam yirtik

Saglam Posterior yaklasim  Posterior yaklasim
Kok yaralanmasi

inkomplet SCI-Cauda

Posterior yaklasim  Posterior yaklasim

Anterior yaklasim  Kombine yaklasim

equina
Komplet SCI-Cauda Posterior(anterior)  Posterior (kombine)
equina yaklagim yaklasim

SCI: Spinal kord yaralanmasi
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Bu siniflama sistemi hastanin anlik, uzun
dénem, nérolojik stabilitesinin tayinine yardim
eder. Anlik mekanik stabilite siniflamada kirik
morfolojisine, uzun dénem stabilite PLC’in
devamliligina gb6re, norolojik stabilite de
hastanin  defisiti olup olmadigina gbre
degerlendirilir. Siniflamanin amaci basit, kolay
uygulanabilir, ortak dil olabilecek yeterli bilgiyi
iceren bir sistem ortaya cikarmaktl. Sonucta
Denis ve AO siniflama sistemlerine goére
tekrarlanabilirligi, degerliligi tim calismalarda
daha ylksek bulunmustur ““. Tedaviye
ybnlendirmedeki basarisi daha kesin belli
olmamakla beraber 6n calismalarda yuksek
olarak belirtilmigtir .

Ornek hastalar

Ornek-1: 27 yasinda bayan hastanin ara¢
disi trafik kazasi sonrasi hasta paraplejik olarak
gelmistir. On arka lomber radyograminda L2-L3
arasinda pedikillerin ayni dizlemde devamlilig
bozulmus ve spindz prosesler de ayni diizlemde
olmadiklari ve aralarinin fazla agilmis oldugu,
faset eklemlerin disloke oldugu gérilmektedir, bu
da hastanin rotasyonel ve translasyonel bir
yaralanmasi oldugunu isaret etmektedir. Sagital
rekonstriiksiyonlu BT’sinde de L2-L3 vertebralar
arasinda translasyon gézlenmektedir. TLICS’e
gore kirik morfolojisinden 3 puan, nérolojik
durumdan komplet spinal kord yaralanmasindan
2 puan, translasyon ve rotasyonla birlikte
dislokasyon olmasi spindz prosesler arasi
mesafenin artmig olmasi PLC’nin devamlihginin
bozuldugunu gbsterir ve 3 puan da buradan
alinca bu hasta toplamda 8 puan alir ve 5 puanin
Uzerinde oldugundan bu hastanin torakolomber
kirigmin cerrahi tedavi edilmesi gereklidir.
Cerrahin tercihine (ASIA-A hastalara agresif
dekompresyon yapmayi tercih eden Kklinikler
vardir) gbre sadece posterior yaklagimla veya
kombine cerrahi yaklagim uygulanabilir (Sekil-1).
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Sekil-1. 27 yasinda bayan hasta ara¢ disi trafik kazasi

Ornek-2: 35 yasinda erkek hasta yiiksekten
disme sonrasinda nérolojik muayenesi normal
sirt agnisi ile geldi. On arka ve yan
radyografilerinde T12 vertebrada patlama kingi
ve 14 derece kifoz goérilmekte ve sagital
MRG’sinde PLC’in saglam oldugu
gorilmektedir. Hasta kirik morfolojisinden
patlama kingi i¢in 2 puan, néroloji ve PLC’den
saglam olduklari icin O’ar puan toplamda 2 puan
alir. Hasta konservatif olarak tedavi edilebilir.
Sekil 4‘te ayni hastanin konservatif tedavi
sonrasi 4.yil radyografilerinde 18 derece kifozu
gorulmektedir (Sekil-2, 3, 4).

Ornek-3: 21 yasinda yiiksekten disme
nérolojik muayenesi normal olan hastanin yan
radyografisinde ve BT aksiyel kesitinde L1
patlama kirid1 ve kifoz goérilmektedir. Hastanin
sagital MRG’sinde PLC’inde siddetli 6dem, yirtik
oldugu gorilmektedir. Hasta kirk
morfolojisinden kompresyon kirigi icin 1 puan,
ek olarak patlama kirngi icin 1 puan toplam 2
puan alir. Norolojisi saglam oldugu icin 0 puan,
PLC’i yirtik oldugu icin 3 puan alir. Toplamda 5
puan alan hasta siniflamanin tedavi semasina
gobre posterior yaklagsimla tedavi edilebilir. Biz de
posteror enstrumentasyon ve flizyon cerrahisi
gerceklestirdik.Sekil 6 da hastanin posterior
cerrahi sonrasi 2. yilinda yan radyografisi
gorulmektedir (Sekil-5, 6).
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Sekil-3. sekil 2 deki hastanin sagital MRG’si
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Sekil-5. 21 yasinda bayan hastanin yan radyografisi, aksiyel BT’si, sagital MRG'si
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Sekil-6. sekil 5’teki hastanin postoperatif 2.yili

Sonuc

Torakolomber yaralanma siniflama ve siddet
skoru vertebra kinginin morfoloji ile birlikte
instabilite derecesi belirterek diger kirik
siniflamalarindan  ayrilmaktadir.  Siniflama
sistemi klinik degerlendirme ve secilecek cerrahi
yaklagim  konusunda da hekime yol
gosterebilmektedir . Torakolomber kiriklarin
siniflanmasinda ¢ogu hekim tarafindan kabul
géren Denis ve AO siniflamalarina rakip olacak
ve daha akilda kalici olacak gibi géziken bu
yeni siniflama Gzerine ¢alismalar "Spine Study
Group" adi altinda dinya capinda devam
etmektedir ",
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OZET:

Kemik ftizyonu konusunda déncti bir ortopedik
cerrahtir. Kendi gelistirdigi ekipmanlar ortopedik
cerrahideki uygulamalari oldukga
kolaylastirmistir. Ozellikle omurga fiizyonu
konusunda akla gelen ilk isimlerden birisidlr.
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SUMMARY:

He is a pioneer orthopaedic surgeon about
bone fusion. He developed many helpfull
orthopaedic equipments for orthopaedic
practice. His most known field is spinal fusion
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-
Resim-1. Fred Houdlette ALBEE (1876-1945).

Fred Houdlette Albee adinin  sikg¢a
aniimasina neden olan kemik ameliyatlarindaki
Ozel uygulamalaryla tarihe gegcmis Amerikali bir
ortopedisttir . 1876 yilinda dogdu ve yoksul bir
cocukluk gecirdi. Yedi kardesin en buyuguydu.
Marangoz olan buytkbabasindan, belki de,
ileride kendine meslek edinecegi ortopedistlik
adina en temel 6gretileri aldi. Buytkbabasinin
yaninda meyve agaclarini agilamayi 6grenmesi,
ileride kendisine temel basarisini kazandiracak
kemik asisi Uzerine calismalarini ne kadar
etkiledi bilinemez ama cocukluk caginda
yasadigi bu deneyimlerinden bu konudaki
felsefesinin etkilendigini s@ylemek c¢ok yanhs
olmaz ©°.

1903 yilinda Harvard Tip Fakultesinden

mezun oldu. Boston’da ilk doktorluk
deneyimlerini yagadi ve ayni hastanede ¢alistigi

ortopedik cerrah olan Dr. Charles Ogilvy’den
etkilenerek ortopedi alanina ilgi duymaya
basladi. 1906 yilinda New York'a tasindi ve
bblgenin en Unli iki ortopedik cerrahiyla Dr.
Gibney ve Dr. Whitman ile calisti. Ayni yil
ortopedi literattirinde daha 6nce yapilmamis bir
ameliyati gerceklestirdi ve osteoartritik bir
kalcaya artrodez uyguladi. Ameliyat basarili oldu
ve fazlasiyla ses getirdi. 1909 yilinda birgcok
bilimsel platformda, yapti§i uygulamayi anlatti.
Elde ettigi basariya ragmen daha ¢ok gencti ve
tip fakultesini bitireli sadece alti yil olmustu ®°.

Ayni yil omurga tuberkllozunda kendi orjinal
greftleme ve flzyon ameliyatini gergeklestirdi.
Bu operasyon American Orthopaedic
Association’un toplantisinda 15 mayis 1911 de
sunuldu ancak 9 Eylul 1911’e kadar basiimadi.
Toplantida sunulmasindan 13 giin sonra yani 28
mayis 1911’de New York'lu bagka bir cerrah
olan Dr. Russell A. Hibss tarafindan farkli bir
spinal flizyon tipi tanimlandi. Uzerinden gecen
yillar boyunca ilk spinal flizyon tanimlamasinin
Dr. Albee’ye mi, ya da Dr. Hibss’e mi ait oldugu
tartismasi yasandi. Ancak bir¢cok platformda
spinal fuzyon adi bu iki arastirmacinin anisiyla
aniimaktadir *°.

Dr Albee gucli motorize cihazlari kemik
cerrahisi icin hassas ve daha kullanish hale
getirerek, cerrahi iglemlerin pratiklesmesine
Onculuk etmigtir. Kaba bir benzetmeyle
buyukbabasindan 6grendigi ahsap islemeciligi
onun pratiginde basanli bir sekilde kemik
islemeciligine donugmustir. Bu dogrultuda 1909
yilinda Ozel aparatlari ile elekirikli bir testere
1913 yilinda 6zel bir kink masasi gelistirdi.
Kendine ait bu kirik masasi 1936 yilinda hidrolik
ekipmanla revize edilmigtir ve bilinen adiyla
Albee-Comper masasi olarak ortopedik
islemlerde kullaniimistir. Kemik degirmeni
olarak anilan greft 6gatict yine kendisi
tarafindan gelistirilmistir “°.
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Tdm bu gelistirdigi ekipmanlarin yaninda
kemik flzyonu adina birgok hayvan deneyi yapti
ve Ozellikle kdpek modelleri Uzerinde ¢alisti. Her
tarld transplant materyalini deneyerek otogreftin
ustin oldugunu ilk gbzlemleyenlerden biri
olmustur. Non-unionlarin greftlenmesi, kalganin
kemik pegleri ile ekstraartikller artrodezi, dizin
interpozisyon artrodezi, bel agrisi ve miyofasial
agrilar Gzerine ¢ogu alaninda éncu olan birgok
calisma yayinladi. Akademik yasantisina 234
makale ve 5 kitap sigdirdi.  Yazdigi
makalelerden 100’e yakini kemik greftlemesi ile
ilgilidir .

Tum bu calismalari onun kemigi kaynatmak
konusunu hem mekanik hem biyolojik anlamda
tim enerijisi ile irdeledigini ve bu konuda gecen
yillar boyunca tam bir otér oldugunu
gostermektedir. Cok yogun calisan, evini
sadece ikinci bir calisma ofisi olarak géren Dr.
Albee’nin sosyal yasantisi cok canli olmamigtir.
Esi, dansetmeyi cok seven birisi olmasina
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ragmen Dr Albee’nin dansettigi gortimemigtir.
Kendisini taniyanlar Dr. Albee’nin degisik bir
kisiligi oldugunu ifade ederler. Hirsh, kuralci ve
muicadeleci oldugu ve kendine hedef edindigi
seyi mutlaka tamamladigi ifade edilir. Yakin
cevresi "kendi kendine anayasasi olan" olarak

anar Dr Albee’yi. Siphesiz, yasantisina
sigdirdi§r  basarilarinda, belki de sosyal
yasantisina olumsuz etkileri olan bu

ozelliklerinin rolt buyuktir *2.
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