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UYGULAMALARI*
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SUMMARY:

The surgical treatment of 34 patients with
scoliosis was performed using anterior spinal
and posterior spinal instruments. The
instruments were designed in such a way that
all of the frontal, sagittal, and axial deformities
of the scoliotic curve would be corrected. The
scoliosis was of idiopathic origin in 24 patients
of paralytic origin in 5 patients and congenital in
5 patients. The age range was 10-23 (mean
13.7) and 22 of the patients were females and
12 of them were males. Anterior Spinal
Instrumentation (ASI) was utilized in the
correction of lumbar curves and the lumbar
regions of thoracolumbar double curves and
thoracolumbar curves. Thoracal curves and the

thoracolumbar curves on which ASI’'s had been
applied were later corrected with posterior
spinal instrumentations (PSl). All of the curves
on which ASI’s had been applied were further
supported by PSI’s. The patients in plastic
casts were mobilized in a short period time.
Succesfull results were obtained in the frontal,
sagittal an axial planes, with the application of
ASI and besides the correction of the deformity
a physiological lumbar lordosis was also

achieved.
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OZET:

Idiopatik skolyozu olan 34 hastaya anterior
ve posterior enstriimantasyon uygulanarak
cerrahi tedavileri yapilmistir. Enstrimanlar
skolyotik sagital, frontal ve aksiyel deformiteleri
diizeltmek (zere tasarlanmigtir. 24 hasta
idiopatik, 5 hasta néromuskdtiler kaynakli, 5
hasta konjenital skolyoza sahiptir. Yas araligi
10-23 (ortalama 13.7) olup, hastalarin 22’si
kadin ve 12’si erkektir. Anterior Spinal
enstriimantasyon (ASI) lomber torakolomber
ve c¢ift major edgriliklerin lomber egriliklerini
dizeltmek igin kullaniimistir. ASI uygulanan
hastalarda torakal ve torakolomber egriliklere

daha sonra posterior spinal enstriimantasyonla
(PSI) dtzeltilmistir. ASI uygulanan hastalarda
ayrica anteriordan enstriimante edilen lomber
egrilikleri  de  posteriordan  PSI ile
desteklenmistir. Hastalar kisa bir stire plastik
algr ile  immobilize  edilmislerdir. ~ASI
uygulamasiyla lomber bélgede fizyolojik lomber
lordozun saglanmasi yani sira, frontal, sagittal
ve aksiyel planda basgarili bir diizeltmenin
sadlandigi da belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, Alici Spinal
Enstriimantasyonu

Kanit Diizeyi: Dizey I, retrospektif klinik
calisma
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INTRODUCTION:

Scoliosis is a deformity of the vertebral
column in the frontal, sagittal, and axial planes .

In 1974, Dwyer and Schafer reported their
results using Dwyer apparatus in double-curve
pattern scoliosis.

In 1975, O’Brien et al ® published an article
on the combined use of Dwyer and Harrington
instrumentation for the treatment of paralytic
pelvic obliquity and, in 1978, Winter et al ©
mentioned the application of the same method
for the treatment of adult scoliosis.

In 1975, Zielke first described his
experience with a new method-Ventral
derotation system (VDS) in the treatment of
scoliosis. Hennemann ® described the first 43
combined VDS and Harrington operations. In
1977, Micheli et al ® noted that “The most
frequent complaint of the adult patients who
come to our clinic is intractable, unremitting
type of back pain” and recommended the
combined  Dwyer-Harrington  approach,
especially for double balanced curvatures.

Using posterior correction (Harrington
alone) and fusion in a patient who has a double
structural right thoracic, left lumbar curve
pattern we achieve only partial correction of
each curve. The correction of the thoracic
curve is often much better than of the lumbar
(more structural). In the final evaluation, the
end vertebra of the fusion area, usually L4, still
remains tilted, thus lending increased
possibilities for degeneration at the L4-L5 and
L5 S1 interspaces. It would be preferable for
long-term mechanics to have L4 be as
horizontal as possible. The L4 could be
centralized and made horizontal above the
midsacrum more effectively by the combined
VDS-Harrington technique than by posterior
instrumentation alone. ©

In the following report results of the
application of the ALICI-ASI and ALICI-PSI in
combination and separately are presented.

MATERYAL VE METOT:

The ALICI spinal instruments are composed
of grooved rods with flat surfaces varying in
length from 4 inches to 12 inches and closed
laminae, closed pedicle, open laminae, open
pedicle hooks and of various nuts attaching
these hooks to the rods. Due to the flat
surfaces of the rods the grooves can bend
without be connecting the rods which are
placed on the right and left side of the spine as
a pair with upper and lower transverse traction
devices. In the A.S.l, system staples which
cover the corpora, hooks with screws and
telescopical nuts which fix the screws to the
rods are present.

In the past year 34 patients with scoliosis
were treated with the Alici spinal instruments in
three hospitals in Izmir. In 17 of the patients
first ASI and later PSI were performed in
combination. In the remaining 17 patients
correction was achieved by PSI only. Fusion
was performed in all cases. 22 of the patients
were females and 12 were males. The mean
age was 13.7 (range 10-23). When the 34
cases were classified etiologically 5 of the
cases were in the postpolio paralytical group,
24 cases were in the idiopathic scoliosis group
and 5 were in the congenital group. According
10 the localization of the curves they were
grouped as 11 right thoracic, 3 left thoracic, 7
right thoracolumbar, 4 left thoracolumbar, 4 left
thoracic-right lumbar, 5 right thoracic- left
lumbar (Table-1).
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Mumber of Cases
u -

20
A .\ % \I~I~

20,

Types of Curves

@ Right Thoracalumbar
::\:j Left Thoracalumbar

247+ Left Thoracal-Right Lumber
sl

& Right Thoracal-Left Lumbar

Table - 1. The distrubution of the patients according to curve types.

In the P/A radiographs obtained in the
standing position the thoracic curves were
mean 52.4° (range 30°- 98°) and the lumbar
curves were mean 36.28° (range 25°-44°). The
mean curve of the congenital scoliosis group
was 57.8° (range 38°-80°) and the mean curve
in the poliomyelitis scoliosis group was 83°
(range 50°- 135°). In the idiopathic scoliosis
group the rotation degree measured by CT was
mean 19° (range 6.9°-37.8°). The mean
rotation values measured were 25.5° (range
16.6°-35.5°) for the congenital scoliosis and
66.7° range 37.1°-78.3°) for the poliomyelitic
scoliosis groups. (According to RA-AN1) We
did not apply any radiological measurements
on the sagittal plane neither at the preoperative
nor at the postoperative periods because
vertebral rotation can mask the curves on the
sagittal plane.

Preoperative evaluation of all patients was
standardized and included a careful neurologic
evaluation, routine blood examinations,
posterior-anterior (PA) and lateral standing
radiographs and right and left supine maximum
bending radiographs; pulmonary function
testing; electrocardiogram and clinical
photographs.

All immature curves above 40°, immature,
progressive curves above 30° with a thoracic
lordosis and resistant to conservative
treatment, painful mature curves above 50°
were included in the surgical treatment
indication limits.

OPERATIVE TECHNIQUE:

In single thoracic curves a closed pedicle
hook is inserted on the concave side pedicle of
the vertebra at the apex of the curve. In order
to make the operation easier and decrease the
risk of complication the lamina and transverse
process of the superior facet of the vertebra
below should be decorticated. 2 spaces above
the apical vertebra of the curve an open pedicle
hook, two spaces below an open lamina hook
and a closed lamina hook must be inserted lo
the lower most vertebra of the curve. A pair of
rods appropriates lo the length of the curve
should be chosen and should be bended
approximately 20°-30° all along the rods.

In order to achieve this curvature the rod
should be bended from a the rod won’t be
damaged and the nuts will operate properly for
each open hook a pair of telescopic nuts, for
each of the lower and upper hooks a normal
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nut should be mounted on the rod. The lamina
at the concave side of the curve should be
decorticated. The upper tip of the rod should be
inserted in the upper hook and the lower tip
should be slipped into the lower hook. The
telescopic nuts should be rotated so that they
will have the hooks inside and the rod should
be inserted into the two hooks situated in the
middle.

In order to rotate the telescopic nuts the
middle hooks should be separated from each
other (should be moved apart). After a certain
degree of correction has been obtained at the
apex of the curve the rod should be held from
the middle part and rotated toward the concave
side. It can be observed that by performing this
procedure the frontal curvature turns to a
physiological thoracic sagittal curve and the
rotation is corrected. In order to fix the rod in
this position the pair of telescopic nuts for each
hook should be pressed towards each other
and the rod should be locked to the hook. By
rotating the upper and lower nuts so that the
upper and lower hooks move away from each
other, the correction should be increased a little
more. A closed pedicle hook should be inserted
to the facet joint of the upper tip vertebra in the
convex side of the curve, a closed lamina hook
should be pleased on the transverse process
and a lamina hook should be inserted to the
transverse processes of the two upper and two
lower vertebra in a direction that they will
tighten (press) each other.

The lamina at the convex side of the curve
should be decorticated. A rod of appropriate
length gives a curve of 20° should be mounted
to the hooks after appropriate nuts are placed
on the rods. The nuts should be rotated in a
direction to tighten the hooks. Both of the rods
should be attached to each other from their
upper and lower ends by transverse traction

devices. The fusion should be completed by
grafts taken from the iliac bone.

If the curve is of the double thoracolumbar
type first a retroperitoneal approach from the
convex side of the lumbar curve is conducted
so that the lumbar vertebrae will be exposed.
The intervertebral discs which remain within
the curve are resected including the terminal
plaques and thus the curve gains flexibility.
Bone grafts are inserted in to the intervertebral
spaces. Staples are placed on the convex side
surfaces of the vertebral corpus. Hooks
(holders) with screws are mounted on the
vertebra corpus through the holes in the middle
of the staples in so that they will not pass the
cortex on the other side. A rod of appropriate
length is chosen and it is curved not to exceed
20° along its whole length. Pairs of telescopic
nuts are mounted heads of the screws and the
nuts arc rotated so that the convex side of the
curve will be compressed. Thus the lumbar
curve fits the 20° curve of the rod. By rotating
the rod around itself by 90° the curve of the rod
on the frontal plane is converted to
physiological normal lordosis. The rod is locked
by pressing the nuts towards each other. The
wound is closed. By using this method a
flexible lumbar curve of 60° can be corrected
completely in a single session.

When the lumbar curve is less than 20° in
thoracic and lumbar double scoliosis the
thoracic and lumbar curves can be corrected in
a single session by a posterior approach
(intervention). A rod of appropriate length
should be bent in a manner to form the
physiological thoracic kyphosis and lumbar
lordosis.

In addition to the thoracic curve hooks open
lamina hooks and closed lamina hooks should
be inserted to the lop and lower lips of the
lumbar curve respectively. Preoperative halo
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femoral traction was used for five paralytic
severe curves. In these patients the traction
was continued after the anterior surgical
intervention and the traction was terminated
only after the second operation was performed.
The mean operative period per patient was
160 minutes for the posterior approach and 225
minutes for the anterior approach. The mean
intraoperative blood loss was 3 unites.

RESULTS:

The postoperative radiological measurement
of the dorsal curves was mean 10° (range 0°-
40°) in frontal plane in the patients with
idiopathic scoliosis. The mean correction rate
was 79.4 %. In the idiopathic scoliosis patients
the postoperative radiological measurement of
the lumbar curves was mean 2.2° (range 0°-
8°). The average correction rate in frontal plane
was calculated as 93 % (Table-2).

The radiological measurement of the
paralytic scoliosis patients post-operatively was
mean 24° in frontal plane (range 0-42°) and the
correction rate was 71.0 %.

In the congenital scoliosis patient group the
postoperative radiological measurement was
mean 21° in frontal plane (range 0°- 42°) and
the correction rate was 63.7 %.

The mean rotation correction measurement
was mean 10.3° (44 %) for the idiopathic

scoliosis group, 1.7° (4 %) for the congenital
scoliosis group and 23.6° (33.4 %) for the
paralytic scoliosis group. (According to RA-ANi)

COMPLICATIONS:

A psoas abscess developed in one patient
and superficial wound infection developed in two
patients and they were managed by appropriate
antibiotherapy. There was no postoperative
neurological or instrumentation failure.

DISCUSSION:

The correction and fusion of scoliosis
deformities is performed by various methods.
The oldest and most widely used
instrumentation in the correction of scoliosis is
the Harrington instrumentation (1949) and it
has opened a new in spinal surgery. Although
Harrington instrumentation is easy to apply it
has the following disadvantages. It does not
have sufficient effect on the rotational
component of the deformity and it doesn’t
supply sufficient rotational stability and it
requires external fixation (immobilization)
postoperatively.

Luque’s segmental spinal instrumentation
has achieved stronger stabilization and early
mobilization was possible in the post operative
period but its application has resulted in
extreme loss of correction.

Table-2. The radiologic values of the patients according to etiology of the scoliosis.

Pre-Op. Post-Op Correction %
PARALYTHIC 83° (50°-135°) 24° (0-42°) 71
Th | 2.1° °-98° 10° (0-40° 79.4
IDIO- oracal 5 (30°-98) 0° (0-407) 9
PATHIC Lumbar 36.2" (25°-44°) 22° (0-8°) 93
CONGENITAL 57.8° (38°-80°) 21° (0-427) 63.7
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Internal spinal instrumentation has gained
new dimensions with the Cotrel-Dubousset
method and it has been suggested that this
method is effective to all components of the
deformity. Besides external support is not
required @ but this method lacks the approach
to achieve anterior spinal correction and fusion.

The Alici spinal instruments provide all the
advantages of the CD instruments and possess
the anterior spinal instruments required for the
correction of lumbar curves up to 60°.

By converting lateral curves up to 20°
physiological lumbar lordosis the application of
anterior spinal instruments in lumbar curves is
superior to the anterior instruments of the
Dwyer and Zielke methods.

The application of Alici spinal instruments to
idiopathic scoliosis cases has achieved an
average of 79.5 % correction. This correction
rate was 71.0 % for the paralytic and 63 % for
the congenital scoliosis groups.

The higher rate of success in the correction
of idiopathic scoliosis curves in comparison to
the paralytic scoliosis was due to the higher
mean age value (17 years) and to a higher
curve degree (mean 83°, range 50°-135°) in
the latter group. The correction rate obtained
for the congenital scoliosis curves was 63.7 %
and was due to the loosening or resection of
the congenital vertebra by anterior approach.

The results that we have obtained appear to
be more successful than many results reported
in the literature ©"®. Although the most
important factor is the application of the
anterior spinal instrument together with the

posterior spinal instrument, especially in the
idiopathic scoliosis patient group an average
age of 13.5 and an average curving of 52.4
degrees have played a substantial role.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

YATAY KONUMLU KONVANSIYONEL MRG’DE AKSIYEL
KOMPRESYON VE TRAKSIYON UYGULAMASI OMURGA
DEGERLENDIRILMESI ICIN ANLAMLI MIDIR?

DO AXIAL COMPRESSION AND TRACTION APPLICATION MEANINGFUL IN
SPINE EVALUATION AT THE CONVENTIONAL MRG WITH HORIZONTAL
POSITION?

Tarik YAZAR*, Baver ACAR**

OZET:

Glnliik hayatta omurga ylik tasiyan énemli
bir kolondur. Statik ve dinamik o&zellikleri ve
yetenekleri olan, ytk tagiyabilen bu karmasik
yapi konvansiyonel MRG (manyetik rezonans
gdrtintileme) ile yatay konumda
degerlendiriimektedir. Bu durum omurganin
gunlik kullaniminin izddstmdi ile
ortismemektedir. Bu c¢alismanin amaci,
konvansiyonel yatay MRG sistemleriyle, ayakta
MRG sistemlerine benzer sonuglar alinabilir mi
sorusuna cevap vermektir.

Kasim 2008 ile Mart 2009 yillari arasinda,
yalniz ayakta iken bel agrisi sikdyeti olan 10
hastanin, yatay konumda klasik MRG gortintcileri
ile, aksiyel kompresyon ve traksiyon uygulanan
konumda tekrarlanan MRG gdrdntdlerinin
karsilastiriimasi gerceklestirilmigtir. 10 hastanin
yatay konumda, traksiyonda ve kompresyon

uygulamasi ile kanal igi o6n-arka c¢aplari,
spondilolistezis dereceleri ve vertebralar
arasindaki ytikseklik kaybi degerlendiriimigtir.
Hastalarin % 20’sinde dJne translasyonun
arttigi, hastalarin tamaminda ise disk
ytiksekliginin ve kanal ¢apinin % 30 civarinda
degistigi saptanmigtir.

Yatay konumda
incelemesinde  aksiyel kompresyon ve
traksiyon uygulamasinin, klasik ydntemle
ortaya konamayan patolojinin anlagiimasinda,
instabilitenin degerlendiriimesinde ve cerrahi
endikasyonun belirlenmesinde faydali oldugu
gortisti elde edilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Vertebral instabilite,
manyetik rezonans gdrtintiileme, traksiyon,
kompresyon

yapilan MRG

Kanit Diizeyi: Diizey |V, retrospektif tanisal
calisma
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SUMMARY:

Spine is an important column that carry
burden in daily life. This complex structure,
which can carry burden and has static and
dynamic features and capabilities, is evaluated
in horizontal position with conventional MRG
(magnetic resonance imaging). This situation
does not overlap with the projection of daily
usage of the spinal column. The purpose of this
study is to respond the question of “Can similar
results as standing MRG be got with the
conventional horizontal MRG systems?”

We have performed the comparison of
classic MRG images of 10 patients, who has
back pain only when standing, in the horizontal
position between November 2008 and March
2009, with the MRG images repeated in the
position that axial compression and traction are
applied. Ten patient’s front-back diameters of

12

the inner channel in the horizontal position,
traction and with compression application, and
spondylolistesis grades and height loss
between vertebrae were evaluated. In the 20 %
of the patients, anterior translation was
determined, and changing disc height and
spinal canal comprimise were also stated in all
patients.

It is shown that the axial compression and
traction application’s horizontal MRG reviews
are beneficial in the understanding of pathology
that cannot be exposed by the classical
methods, evaluation of instability and the
determination of surgical indication.

Key words: Spinal instability, magnetic
resonance imaging, traction, compression

Levels of Evidence: Level IV, retrospective
diagnostic study
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GIRIS:

Gunuimudzun en populer radyolojik
goruntileme yodntemi haline gelen manyetik
rezonans goruntileme (MRG), 1946 yilinda
Bloch ve Purcell tarafindan tanimlanmistir,
ancak goruntileme yontemi olarak ilk kez
1973 yilinda Lauterbur tarafindan
kullaniimistir. 1980 yilinda Hawkens MR-2’nin
multiplanar goéruntileme 6zelligini ortaya
cikarmis ve bu ydntemle ilk lezyonu
saptamistir. MRG, yumusak doku kontrast
¢c6zlmleme gucl en ylksek olan radyolojik
goérantileme ydntemidir.

Ulkemizde ilk kez 1989 yilinda Izmirde
Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakilltesi
Radyodiagnostik Anabilim dali blnyesinde
kullaniimaya baslanmistir. Teknolojik
gelisimle beraber MRG’de dinamik ve 6zellikle
klostrofobik hastalar c¢ekim yaptirmakta
olduk¢a zorlandigi icin “A¢ik MR” denilen
yanlari acik MR aletleri Gretilmeye
baslanmistir.

Omurga yUk tasiyan 6nemli bir kolondur 2.
Yuk tasiyan bu karmasik yapi konvansiyonel
MRG ile yatay konumda degerlendiriimektedir.
Bu durum omurganin gunlik kullaniminin
izdisimu ile 6rtgsmemektedir. Bu noktadan
hareket ile literatirde omurgada ayaktaki
dinamik MR’in konvansiyonel MR’ a gére
onemli UstlinlUkleri oldugu gosterilmistir ©.

Ayakta ylk altindayken yapilan dinamik
gérintuleme, konvansiyonel olarak yatay
konumlu MRG’de gizli kalabilen,
degerlendirilemeyen patolojileri ortaya koyar
ve klinik ile daha dogru orantilidir. Ozellikle
yercekimine bagl spinal patolojilerde ayakta
MR ¢ok degerlidir ©°.

Bu calismada, ayakta MR c¢ekilme imkani
olmayan merkezlerde, yercekimi Kkuvveti
uygulanamasa da, traksiyon ve kompresyon
uygulayarak bir anlamda benzer bir dinamik

MR gérintaleme elde edilerek, konvansiyonel
yatay MRG sistemleriyle gbzden kacan
Ozellikle spinal instabiliteye vyol acan
patolojilerin  saptanip  saptanamayacag!
sorusuna bir  cevabin arastiriimasi
amaclanmigtir.

METOT:

Kasim 2008 - Mart 2009 tarihleri arasinda
yalniz ayakta iken bel agrisi ceken 10 hasta,
bu calismaya dahil edilmigtir. Hastalarin 4’G
erkek 6’s1 kadindir. Hastalarin yas ortalamasi
56’dir. Calismaya alinan on hastanin 7’si daha
Once bir kez, 3’0 ise 2 kez ameliyat
gecirmisglerdir. Ameliyatlarin  3’G travma
tedavisi icin, digerleri dejeneratif vertebra
hastaligi problemler nedeni ile yapiimistir.

Hastalara klasik MRG calismasi, hasta yatar
pozisyonda iken ©6nce noétralde, sonra
traksiyonda  ve kompresyon altinda
uygulanmigtir. Hastalar MR gorintileme 6ncesi
yapilacak olan traksiyon ve kompresyon iglemi
hakkinda bilgilendirilmigtir. Bu c¢alismada
harekete bagli artefakt olusmamasi icin hasta
uyumu c¢ok o6nemli oldugundan, 30 dakika
boyunca hic  kipirdamadan  durmalari
konusunda ayrica bilgi verilmistir. Cekimin son 6
dakikasinin ilk 3 dakikasinda kompresyon ve
son 3 dakikasinda traksiyon iglemi
uygulaniimigtir.

Hastalara traksiyon ve kompresyon oranlari
iki asistan tarafindan bas ve ayaklarindan
cekilerek ve bastan ve ayak tabanlarindan
itilerek ampirik olarak uygulanmigtir. Uygulanan
kuvvet Olcilememis ancak hastalarin agri
duyduklari ana kadar kompresyon artirilmisgtir.

Bu calismaya katilan 10 hastada
kompresyon, traksiyon ve nétralde ¢ekilen MRG
gOrantilerinde vertebralarin yiksekliklerine,
kanal ici caplarina ve listezis gradelerine
bakilmigtir.
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) : [ “ ‘ S
Sekil-1. Travma nedeniyle kifoplasti yapiimis 56 yasinda kadin hastanin kompresyon, traksiyon ve nétralde ¢ekilen MR
kesitlerinde T12-L1 diskinin kanal icine yapti§i basi ve kanaldaki daralma izleniyor.

SONUCLAR:

Vertebralarin yiikseklik kaybi degerlendirildiginde,
nétrale oranla kompresyonda vertebralarda % 8,27
yukseklik kaybi, traksiyonda ise % 6,27 oraninda
ylkseklikte artis oldugu goraimuistar.

Vertebralarin spondilolistezis derecelemesi,
Meyerding evrelemesine gore degerlendirildiginde
baslangicta, 10 hastada da grade-1 olan

Sekil-2. Traksiyon ve kompresyon kesitleri karsilastirildigin L1 vertebra yuksekligindeki anlamli fark
g6rulmektedir.

spondilolistezis dereceleri; 8 hastada kompresyon
islemi uygulandiginda da degismemis, 2 hastada
ise grade-2 olarak degerlendirilmistir. Traksiyonda
4 hastada kismi rediksiyon olurken 6’sinda
degisme olmadidi saptanmistir. Buna gore
kompresyonda hastalarin % 20’sinde, geleneksel
MR inceleme ile saptanamayan spinal instabilite
olgusu belirlendigi saptanmigtir.
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Vertebralarin, kanal i¢i 6n arka capi
degerlendirildiginde de kompresyonda nétrale
oranla % 12,3 oraninda kanal i¢i capta
daralma, traksiyonda ise % 18,6 lik bir artis
oldugu gérulmastar. Sonug olarak traksiyon ve
kompresyonun kanal capinda yaklasik %
30’luk bir degisime yol actigi belirlenmistir.

TARTISMA:

Omurganin biyomekanigi bugin &énemli
olgide anlasiimistir™. Lomber bdlgede
omurganin stabilitesinde ligamentler ve disk
ve faset eklem kapsuli en dnemli statik
stabilizérler olarak gérev almaktadir®.
Paravertebral kaslar ise omurganin dinamik
stabilizérleridir.  Farfan, 1960l vyillarda
postmortem calismalarina dayanarak 3 eklem
kompleksi kavramini ortaya atmigtir. Farfan
dejenerasyonun disklerden daha c¢ok, faset
eklemlerde gelistigini gézlemlemistir ve bazi
arastinicilar da disk hastaligina faset eklem
dejenerasyonunun yol actigini
dustinmektedir®. Lomber boélgedeki
dejeneratif degisiklikler, lomber spinal

Sekil-3. Ayni hastada L1 vertebranin spondilolistezis derecesine bakildiginda traksiyonda normalken,
kompresyonda Grade-1 oldugu gérilmektedir.

instabilitenin en 6énemli nedenlerindendir 2,
Bunun disinda 6zellikle post-laminektomi veya
disk operasyonlarn sonrasi da lomber spinal
instabilite gelismektedir. Ayrica deformite
cerrahisi sonrasi fuzyon alanin altinda veya
ustinde spondilolistezis gelistigine dair
yayinlar vardir®'®, Bu calismada yer alan
hastalarin tamaminin spinal bir cerrahi girigim
gecirmig, klinik olarak agrilari devam eden
hastalar oldugu belirlenmis. Bu hastalarda
geleneksel MR ve radyolojik calismalarda
spinal instabiliteyi disltndirecek bir bulguya
da rastlanmamistir.

Spinal instabilitenin  saptanmasinda,
ekstansiyon ve fleksiyon grafilerinin buylk
onemi vardir"*®.  Lomber omurganin
instabilitesinin sik yapilan tanimi, lomber
omurganin, fleksiyonda yan grafide saptanan
vertebra cisminin 6n-arka capinin % 8’inden
fazla translasyonu ve yine fleksiyonda komsu
vertebral segment Uzerinde 90°den fazla
rotasyona ugramasidir®. Bununla beraber,
fleksiyon - ekstansiyon yan grafilerinde, 4 mm

ve Uzeri translasyon ve 10° ve Uzeri anguler
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hareket varliginin siklikla instabiliteyi isaret
ettigi kabul edilir ©. Son yillarda 6zellikle
dinamik CT ve myelografi calismalari da
lomber spinal instabilitenin saptanmasinda
kullaniimakta olup, daha guvenilir bilgiler elde
edildigi yayinlanmistir®®. Penning ve Wilmink,
postirin bilateral foraminal stenozun
tespitinde dinamik CT myelografinin basarili
sonuglarini bildirmiglerdir ©.

Danielson ve arkadaslari, 1998 yilinda
lomber instabiliteli hastalarda stipheli olgularin
saptanmasinda, aksiyel yiklenme ile CT ve
MR calismalarinin énemli ve yararl oldugunu
rapor etmiglerdir ®. Nowicki ve arkadaslari
okult foraminal darliklarda, fizyolojik yuklenme
ile spinal stenozun gd&sterilemeyecegini ileri
strmislerdir ©. Jinkins ve arkadaslarinin,
ayakta cekilen MR goérintilemenin bu tip
olgularda spinal instabilite ve spinal stenozun
gOsterilmesinde en kullanigl ve basarili metod
oldugunu bildirmiglerdir ¢,

Bu calismada, temel olarak bu literatlr
bilgileri 1s1g1 altinda, ayakta dinamik MR
cekilmesi olanagr olmayan merkezlerde ve
durumlarda, Danielson ve arkadaslarinin
uygulamasina benzer olarak, ayakta iken
agrilan olan hastalara kompresyon, ilaveten
traksiyon uygulamasi ile spinal instabilite
varhiginin  tespit edilip edilemeyecedi
arastiriimistir. Bunun icin hastalarda agri
ortaya c¢ikana kadar kompresyon Kkuvveti
uygulanmistir. Kompresyon uygulamasi ile
hastalarin % 20’sinde anterior translasyon
oldugu ve spondilolistezis derecelerinin bir
derece arttigi, traksiyonla ise % 40 hastada
olisteziste kismi diizelme oldugu belirlenmistir.
Ayrica disk mesafelerinde kompresyonda
yaklagik % 6 daralma ve traksiyonda % 8
azalma oldugu saptanmistir. Sonug¢ olarak,
konvansiyonel MR esnasinda uygulanan

traksiyon ve kompresyonun spinal
instabilitenin saptanmasinda yararl oldugu
belirlenmistir.

Aksiyel yuklenmenin spinal kanal capini
degistirdigi  bilinmektedir®. Danielson ve
arkadaslari, aksiyel yuklenmenin spinal kanal
capini azalttigini da go6stermiglerdir. Bu
calismada da, kompresyonun ve takiben
uygulanan traksiyonun kanal ¢capinda yaklasik
% 30’luk bir degisime yol actigi saptamistir.
Bu veriler, traksiyon ve kompresyon
uygulamasi ile yapilan dinamik MR
calismasinin, spinal stenozun saptanmasinda
da degerli oldugu fikrini vermistir.

Bu calismada, fleksiyon-ekstansiyon stres
grafileri ve dinamik CT calismalarinin
sonuglarinin yer almamasi ve elde edilen
verilerle karsilastirlmamis olmasi ¢alismanin
sonuclarinin  guvenilirligini  azaltmaktadir.
Calismanin ikinci 6nemli eksikligi ise
uygulanan  kompresyon ve traksiyon
kuvvetlerinin  standardize edilmemesidir.
Hasta sayisinin azhgl ve hastalarin
demografik ve klinik durumlarinin belirlenerek
es oOrnekler olduklarinin belirlenmemesi,
randomizasyon ve istatistiksel analizlerin
eksikligi ise calismanin diger 6nemli
defektleridir.

Bu calismanin verileri 1s131 altinda, 6zellikle
ayakta agrist olan postoperatif veya
dejeneratif lomber spinal instabilitesi olan ve
tani gucluga yasanan olgularda,
konvansiyonel MR ¢ekimi esnasinda
uygulanacak kompresyon ve traksiyonun,
yararl bir yéntem oldugu fikri elde edilmigtir.
Ancak, bu sonuclarin teyidi i¢in, daha ¢ok olgu
iceren randomize ve prospektif, iyi planlanmis,
dinamik slrecin standardize edildigi genis
calismalara ihtiyac vardir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

NORMAL BIREYLERDE NOTRAL VE HIPERFLEKSIYON
POZISYONLARINDA TORAKOLOMBER BOLGE INTERSPINOZ MESAFENIN
DEGERLENDIRILMESI

THE EVALUATION OF THE THORACOLUMBAR REGION INTERSPINOUS
DISTANCE IN THE NEUTRAL AND HIPERFLEXION POSITIONS IN THE
NORMAL INDIVIDUALS

Berk GUCLU*, I. Teoman BENLI**, Alper KAYA*, Dogac KARAGUVEN***, Murat KOKEN***

OZET:

Vertebra kiriklarinin en sik gordldigd bélge
torakolomber bélge olup, bu bdlge kiriklarinin
en onemli komplikasyonu norolojik defisit ve
spinal instabilitedir. Bu iki komplikasyon cerrahi
tedavi konusundaki en énemli endikasyonlari
olusturmaktadir. Son yillarda Spinal Travma
Grubunun gelistirdigi siniflama, “Torakolomber
Yaralanmalari Siniflama ve Skorlama Sistemi”
(TLICS), spinal instabilite kavraminin halen
tartismall oldugu ginimdzde, cerrahiye karar
vermede onemli bir kolaylik saglayan rehber
olmak niteligindedir. Ancak, siniflamada
posterior ligamentéz kompleks (PLC) ile ilgili
tanimlamalar  nitel  bir  degerlendirmeyi
icermektedir. Bu ¢alismada PLC saglam iken,
yani normal bir bireyde ndétral pozisyonda
interspin6z mesafenin (ISD) ne oldugu ve
hiperfleksiyonda  yani ISD  maksimum
bliyikliige ulasmigken saptanan degerlerin

belilenmesi amacglanmistir. Bu amacgla 20-40
yas arasi daha dnce higbir travma gecirmeyen
ve vertebral hastaligi veya herhangi bir
nedenle spinal cerrahi gegirmemis saglikli 40
gondillti erkek bireyde radyolojik olarak T11-
T12 ve Ti12-L1 omurlarin interspindz
mesarfeleri dlglilmdstir. Hasta evreninin yas,
kilo, boy ve dlgtilen araliklar agisindan istatistiki
olarak homojen oldugu saptanmigtir. T11-T12
ve T12-L1 arasi mesafelerin nétralde sirasiyla
ortalama 11.7 = 1.7 mm ve 12.7 + 1.5 mm
oldugu ve hiperfleksiyonda ortalama sirasiyla
% 265 + 150 ve % 24.4 + 16.6 artugi
belirlenmistir. Hiperfleksiyonda her iki seviyede
olugsan degisimin istatistiki olarak anlamli
oldugu (p<0.05) buna karsin degisim
ytizdelerinin istatistiki olarak benzer oldugu
belirlenmistir (p>0.05). Interspinéz mesafenin
artisit T11-T12 ve T12-L1 arasinda sirasiyla
maksimum 5 mm ve 4.9 mm oldugu saptanmig
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ve bu bélge kiriklarinin en sik gordldugd yas
grubundaki normal bireylerde, bu seviyelerdeki
interspinéz mesafe degerlerinin, saptanan bu
degerlerin altinda oldugunda PLC’nin intakt
oldugu ve skorun sifir olarak alinabilecegi
sonucuna varilmigtir.  Sonug¢ olarak bu
calismanin verilerine gére vertebra Kiriklarinin
biytik kisminin  gérdldigi torakolomber
bélgede, son yillarda gecerlilik ve gtivenilirlik
calismalari da yapilan TLICS sisteminde,
PLC’nin saglam olup olmadiginin
degerlendiriimesinde 6énemli basamaklardan
biri icin kalitatif bir degerlendirme yerine
kantitatif bir 6lgiim ile sonuca gitmenin mdmkdin
olabilecegi fikri elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber omurga
kiriklari, siniflama, cerrahi tedavi, TLICS

Kanit Diizeyi: Dizey Il, prospektif tanisal
kohort ¢alisma

SUMMARY:

The most important complications of the
thoracolumbar fractures that are most frequent
seen fractures of the vertebrae are neurological
deficit and spinal instability. These two
complications compose most important
surgical indications. Recent years, the
classification “Thoracolumbar Injury
Classification and Scoring system (TLICS)”
that developed by Spinal Trauma Group is a
guide for decision making for surgery, while
controversy continues in the spinal instability
concept.  But, descriptions about posterior
ligamentous complex (PLC) have qualitative
evaluations in this classification system. The
aim of this study is to distinguish the
interspinous distance (ISD) values both in
neutral position in PLC intact healthy persons,
and in hyperflexion that means ISD reaches
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maximum value. For this reason, ISD between
T11-T12-L1 spinous process measured with
radiology images in 20-40 years old 40 healthy
volunteer males who did not have any trauma,
spinal disorder or spinal surgery history.
Patient demographics were determined
homogeneous in age, weight, length and
measured distances. Distances in neutral
position between T11-T12 and T12-L1 were
measured 11.7 + 1.7 mm and 12.7 = 1.5 mm,
respectively, and values increased mean 26.5
+ 15.0 % and 24.4 + 16.6 %, respectively in
hyperflexion. The difference between in both
two levels were statistically significant (p<0.05)
while the percentages of differences found
statistically similar (p>0.05). The difference of
interspinous distance between T11-T12 and
T12-L1 was found 5 mm and 4.9 mm,
respectively. In healthy patients who are in the
average age of the most common ages of the
vertebral fractures occur, if the interspinous
distance values in these levels are smaller than
the appointed values, it can be said that the
PLC is intact and the score can be taken as
zero. According to the data of this study it was
concluded that, in the thoracolumbar region
that is most common site of the vertebral
fractures, in the TLICS system that validity and
reliability studies done in recent years,
determination of the integrity of the PLC in one
of the important steps, with quantitative
measurement instead of qualitative analyses
can be done for decision making.

Key words: Thoracolumbar spinal
fractures, classification, surgical treatments,
TLICS

Level of evidence: Level I, prospective
diagnostic cohort study
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GiRiS:

Vertebra  kinklarinin ~ bdydk  kismi
torakolomber boélgede ve 20-40 yas arasi
erkeklerde ortaya cikmaktadir #'%. Yiiksekten
disme, trafik ve is kazalarinin 6nemli etiyolojik
faktér oldugu bu bdlge kiriklari, bu nedenle
omurga cerrahisi icinde 6nemli bir arastirma
alani olarak gorulmastar “'®. Son yillarda
torakolomber bdlgenin  biyomekanik ve
anatomomorfolojik 6zelliklerinin  daha iyi
anlasiimasi ve bu bdlge kiriklarinin kisa ve
uzun dénem konservatif ve cerrahi sonuclarini
iceren bircok calisma yapilmasina karsin,
Ozellikle tedavi metodunun secimi, tedaviyi
ybnlendiren ve prognostik bir siniflamanin
yapiimasi halen tartismalidir @"'®,

Torakolomber kiriklarda  onerilen ilk
siniflandirma 1929 yilinda Béhler ve arkadaglari
tarafindan yapiimistir . Nicoll ve arkadaglari
ise ilk kez kolon modelinden bahsetmisler ve
kolonlarin  yaralanma basglangicinda ve
stabilitede oynadig rollerden s6z etmiglerdir .
1960’larda ise Holdsworth ve arkadaslari,
torakolomber omurga vyaralanmalarda, 2
kolonlu anatomik siniflandirma sistemini ortaya
atmiglardir ™. Bu siniflama sistemine gore
posterior longitudinal ligamentin 6niinde kalan
tum vyapilar, 6n kolonu olusturmakta ve
kompresif (sikistiran) yuklere kargi destek
gorevi gérmektedir. Arka kolonun ise (tensil)
gerilme kuvvetlerine karsi direng gosterdigi
dasunilmustar. Tim bu goérasler hem yandas
hem de karsit gorusler bulmustur ®”.

Torakolomber bélge omurga kiriklari i¢in en
genis kullanim bulan siniflama, Denis ve
arkadaglari tarafindan gelistirilen siniflamadir
©19 " Bilgisayarli tomografinin yaygin kullanimi
ile beraber, bu siniflamada orta kolonun 6nemi
uzerinde durulmustur. Denis
siniflandiriimasinda, 6zelikle orta kolonunda
icinde yer aldigi iki kolonda hasar olmasi
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durumunda cerrahi tedavinin gerekli oldugu
ileri strtimustdr. Bu sistem igerisinde, 4 kink
tipi ve 20’den fazla alt tip belirlenmistir. Denis,
ndral ve spinal instabilite kavramlarini da daha
belirginlestirmis ve cerrahi tedavide en énemli
endikasyonun bu ki instabilite durumu
oldugunu ileri stirmastir. Ayrica, G¢ ligamentin
(posterior longitudinal ligament, anterior
longitudinal ligament ve ligamentum flavum ile
posterior ligamentéz kompleksin) tanimladig
u¢ kolona ilaveten spinal instabilite agisindan
cok o6nemli oldugunu, her bir kolon ve
ligamentin hasari icin bir puan verildigi bir
skorlamada, 3 ve Uzeri puan oldugunda spinal
instabiliteden s6z edilebilecedi ve cerrahi
stabilizasyon gerektigini de yayinlamistir 7',

Denis siniflamasi ve cerrahi endikasyon
kriterleri tim dlUnyada genis kullanim alani
bulmustur. Instabilite konusundaki Denis’in
yargilari, White ve Panjabi’nin calismalariyla
da desteklenmistir ©.

Ferguson ve Allen, omurganin kolon
yapisina benzetilmesine karsi c¢ikmiglardir.
Torakolomber bdlgenin  biyomekanik ve
anatomik olarak kolona benzetilmesinden
ziyade yaralanma olan boélgedeki elemanlari
iceren mekanik siniflama olusturmuslardir.
Ferguson ve Allen siniflamasinda, sonradan
torakolomber kiriklar alt gruplara ayriimistir:
kompresif fleksiyon, distraktif fleksiyon, lateral
fleksiyon, translasyon, torsiyonel fleksiyon,
vertikal kompresyon, distraktif ekstansiyon ve
izole mindr kiriklar olarak ele alinmigtir ©.
McAfee ve arkadasglari ise bilgisayarl
tomografiye dayanarak Denis’in 3 kolon teorisi
ve White ve Panjabi’nin omurga biyomekanigi
calismalarini birlestirerek mekanik
siniflandirma yapmiglardir "”. Son olarak
Magerl ve arkadaslari, torakolomber bélge
kiriklari icin AO siniflamasini yapmiglar ve 53
alt grup iceren bu siniflama kirngin ciddiyeti ve
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en Onemli

olarak

oranlari

instabilite kavramlarini igermesine karsin,
kompleks ve akilda kalici bir siniflama olmadigi
icin genis kullanim alani bulamamisgtir ",
Torakolomber omurga yaralanmalarinda %
10-38 oraninda norolojik hasar mevcuttur ™.
GUnumalze degin yapilan tim siniflamalarda,
norolojik durum ve kirik iligkisinden hi¢ s6z
edilmemistir. Sadece White ve Panjabi’'nin
sisteminde stabil ve anstabil karsilastirmasi
sirasinda kauda ekina yaralanmasindan
bahsedilmektedir. Ayrica ek yaralanmalar
(6rnegin; ©6n  kolon vyaralanmasi, kdk
yaralanmalari ve PLC yaralanmasi gibi) ele
alinmamistir. Diger taraftan cerrahi tedavi igin
kriter olarak kullanilan spinal
instabilite kavrami, halen tartismali olup, tam
neyi ifade ettigi ve nasil
deg@erlendirilecedi konusu da netlik kazanmis
degildir.

Son birka¢g on yildir, 6zellikle modern 3.
jenerasyon enstrimantasyon sistemlerinin
kullanima girmesiyle, torakolomber vertebra
kiriklarinin cerrahi olarak stabilize edilme
onemli  olcide  artmistir 7.

Enstrimantasyonla 06zellikle posteriordan
fiksasyonu ve flzyon yapilan hastalara ait
basarili cerrahi sonuglari igeren bircok ¢alisma
yayinlanmistir #”*%. Buna karsin konservatif
tedavinin atesli savunuculari da, giderek artan
cerrahi endikasyon sinirlari igcin ciddi bir
muhalefet gelistirmiglerdir.

Geligtirilen sistemlerin bollugu ve kompleks
yapilari, instabilite kavrami konusundaki
karmasanin devam etmesi ve norolojik
durumun hicbir sistemde yer almamasi,
torakolomber omurga kiriklari konusunda yeni
bir siniflamaya ihtiyag dogurmus ve “Omurga
Travma Grubu” bu ayrintilari iceren ve oldukca
basit, geleneksel radyografik ve bilgisayarl
tomografi glérlntulerine dayanan
“Torakolumbar Yaralanma Siniflama ve
Skorlama Sistemi” (TLICS) adi verilen sistemi
gelistirmislerdir (Tablo-1) 229 By sistem,
klinisyene cerrahi veya cerrahi digi tedavi
yontemleri hakkinda yol gdésteren mantiksal,
glvenilir, kolaylikla iletisim kurulabilecek bir
sistem olup, son yillarda guvenirlik ve gecerlilik

testleri de tamamlanmistir e029),

Tablo-1. Torakolomber bélge kiriklari icin TLICS siniflamasi

a. Kompresyon:
Basit kompresyon -1
Lateral acilanma 15° tizeri -1
Patlama-1
b. Translasyonel / rotasyonel -3
c. Distraksiyon-4

1. Yaralanma mekanizmasi (Yaralanmanin en ciddi oldugu seviyedeki)

. PLC hasar (tansiyon, rotasyon ve translasyon)
a. intakt-0
b. Supheli veya tanimlanmamis-1
c. Hasarli-2

. Nérolojik durum
a. Sinir kdkl tutulumu-2
b. Kord, Konus medullaris inkomplet lezyonu-3
¢. Kord, Konus medullaris komplet lezyonu-2
d. Kauda ekina tutulumu-3

Sonug:

* Toplam skor 3 ve alti konservatif tedavi
* 4 konservatif veya cerrahi
* 5 ve Uzeri cerrahi tedavi uygulanir.
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Siniflandirmada  degerlendirilen  PLC’nin
saglam olup olmadigi, Kkalitatif olarak,
yaralanma yok, supheli ve kesin yaral seklinde
yapilmaktadir. Bu calismada PLC
yaralanmasinin olmadigini isaret eden,
torakolomber konvansiyonel yan grafilerinde
kolayca degerlendirilebilecek kantitatif
degerlerin elde edilmesi amaclanmigtir. Bu
amagcla torakolomber omurga kiriklarinin en sik
gbruldugu 20-40 yas arasi 40 gonulld normal
erkek bireyde T11-T12 ve T12-L1 interspinéz
mesafe Olcumleri yapiimistir.

MATERYAL VE METOT:

Bu calismada, yas ortalamasi 33.2 + 5.4
(20-40) olan 40 gonulli erkegin ayakta nétralde
ve hiperfleksiyonda torakolomber bdlge yan
grafileri cekilerek, T11-T12 ve T12-L1 spin6z
proseslerin en alt noktalari arasi mesafe
délgtlmastir. Oleiimii 3 dlglict ayr ayri yapmis
Olcumlerin ayni oldugu belirlenmistir. Hasta
grubu yas, kilo, boy ve interspin6z mesafe
(ISD) olcimleri agisindan homojenizasyonu
incelenmis ve teyit edilmistir.

Hem T11-T12, hem de T12-L1 seviyeleri
icin notral ve hiperfleksiyon dlctiimlerinin, ikisi
arasindaki fark ve degisme yuzdeleri
ortalamalari ve standart sapmalari
belirlenmistir (Sekil-1). Nétral ve hiperfleksiyon
Olcum ortalamalari, degisme vylzdeleri ve
olusan fark ortalamalari agisindan iki seviye
istatistiksel olarak karsilastiriimistir.

Istatistiki incelemelerde SPSS 11.0 for
Windows programi kullaniimig, “Es Ornekler
icin ortalamalar arasi fark testi” ve “Bagimsiz
Ornekler ortalamalari arasi farkin anlamlilik
testi” yapilmis ve olasilik degeri 0.05 olarak
alinmustir.

SONUCLAR:

T11-T12 ve T12-L1 seviyelerinde ISD’nin
nétralde sirasiyla ortalama 11.7 + 1.7 (9-15)
mm ve 12.7 + 1.5 (9-16) mm, hiperfleksiyonda
sirasiyla ortalama 14.6 = 1.7 (11.5-17.1) mm
ve 157 + 1.6 (12-18.2) mm oldugu
saptanmistir.  [ki seviyenin nétral ve

hiperfleksiyon ISD ortalamalarinin istatistiki
olarak benzer oldugu belirlenmigtir (t-nétral: -

m T

A

Sekil-1. Hastanin (a) nétral ve (b) hiperfleksiyon torakolomber grafileri. interspinéz mesafede hiperfleksiyon
sonras! T11-T12 arasida 4 mm ve T12-L1 arasinda 3 mm artis izleniyor.
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3.3 ve t-hiperfleksiyon: -2,9, p>0.05). Her iki
seviyede de hiperfleksiyonla elde edilen ISD
degerleri ile noétraldeki degerleri ise istatistiki
olarak anlamli olacak sekilde farkh oldugu
belirlenmistir (t-T11-T12: -7.1, t-T12-L1: -16.9,
p<0.05).

Sonu¢ olarak, T11-T12 ve T12-L1
seviyelerinin her ikisinde de ndétralde ve
hiperfleksiyondaki ISD ortalamalar benzer
iken, her iki seviyede de hasta hiperfleksiyona
getirildiginde 1SD’de anlamli bir artis oldugu
saptanmigtir. T11-T12 ve T12-L1 seviyelerinde
hiperfleksiyonda ortaya c¢ikan ISD’deki artis
siraslyla ortalama 2.9 + 1.9 (1-5) mm ve 3.0 +
0.9 (1.2-4.9) mm oldugu ve nétrale gére olusan
deg@isim oraninin ortalama sirasiyla % 26.5 +
15.0 ve % 24.4 + 16.6 oldugu belirlenmigtir. Her
iki seviyedeki notral ile hiperfleksiyon
arasindaki farkin mm ve % olarak ortalamalari
arasinda da istatistiki anlaml bir fark

bulunamamistir (t-mm fark: -0.3, t-% fark: 0.7,
p>0.05) (Sekil-2).

Notralde T11-T12 ve T12-L1 seviyelerinde
9-16 mm arasinda bir mesafe oldudu, bunun
hiperfleksiyonda maksimum 5 mm degistigi

belirlenmistir. Orneklerin tamamina daha sonra
cekilen torakolomber bélge MR incelemelerinde
ne kemiksel ne de ligamentdz bir patolojinin
olmadidi da teyit edilmigtir.

TARTISMA:

Torakolomber bélge kiriklarinda, Omurga
Travma  Grubunun olusturdugu TLICS
siniflamasi, hastalarin nérolojik durumlari, kirik
cinsi ve PLC’nin intakt olup olmadigi hakkinda
bilgi vermekte ve cerrahlara cerrahi tedavi
uygulamada kolay uygulanabilir bir rehber
sunmaktadir ©**1%2% yapilan c¢aligmalar,
siniflamanin gavenirlik ve gecerliligini teyit
etmektedir **. Ortopedist ve norosirurjenler
arasinda yapilan skorlama calismalarinda,
g6zlemler ve go6zlemciler arasinda her iki
grupta bir fark olmadigi da saptanmigtir “**29,
Ayrica siniflama, servikal, torakal ve lomber
bélgeye de wuyarlanmig ve ayni sekilde
guvenirlik ve gecerlilik calismalari
tamamlanmigtir “°2%, Bu siniflama kullanilarak,
konservatif ve cerrahi tedavi yapilan hastalarin,
klinik ve radyolojik sonuclarinin literattre gore
daha basarili oldugu konusunda da yayinlar
mevcuttur #*2,

Sekil-2. Hasta AC’nin (a) nétral ve (b) hiperfleksiyon torakolomber grafileri. Interspindz mesafede
hiperfleksiyon sonrasi T11-T12 ve T12-L1 mesafelerinin her ikisinde de 4 mm artis izleniyor.
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TLICS'’in skorlanmasinda PLC’nin intakt olup
olmadiginin degerlendiriimesi kalitatiftir 2.
Kalitatif bu bilgi bilgisayarli tomografi ve MR ile
teyit edilmesi ihtiyacini géstermektedir. Her ne
kadar skorlama sonuglarinin MR sonuglarina
bakilarak oldukca isabetli oldugunu bildiren
yayinlar da mevcut olsa da, TLICS
konusundaki en énemli elestiri cerrahiye giden
hasta sayisini arttirdigi yolundadir. PLC’nin
intakt olup olmadiginin saptanmasi igin sayisal
bir degerlendirmenin daha uygun olacagi
inanciyla bu calisma planlanmis ve 20-40 yas
arasl| erigkin erkek saglikh bireylerde, ayakta
noétralde dururken T11-T12 ve T12-L1
seviyelerinde interspin6z mesafe (ISD)’nin
ortalama sirasiyla 11.7 + 1.7 mmve 12.7 £ 1.5
mm, hiperfleksiyonda ise sirasiyla ortalama
146 + 1.7 mm ve 157 + 1.6 mm oldugu
saptanmistir. Bu iki seviyenin hem nétral hem
de fleksiyonda istatistiki olarak benzer I1SD
degerlerine sahip oldugu (p>0.05),
hiperfleksiyonla olusan fark miktari ve oraninin
da istatistiki olarak benzer oldugu belirlenmigtir
(p>0.05). Her iki sevide hiperfleksiyonla
ortalama 2.9 + 1.9 mm ve 3.0 £ 0.9 mm artis
oldugu ve bu artisin nétrale gére ortalama
sirasiyla % 26.5 = 15.0 ve % 24.4 + 16.6
oraninda gerceklestigi gbzlenmistir. Diger
taraftan, hiperfleksiyon momenti ile olusan
ISD’deki artisin maksimum 5 mm oldugu
saptanmistir. Baska bir deyigle
hiperfleksiyonda ISD, 12-19 mm arasinda yer
almaktadir.

Sonug olarak, son yillarda popdlarize olan
ve istatistik ¢alismalari tamamlanarak guvenli
ve gecerli bir siniflama oldudu saptanan TLICS
siniflamasinda, torakolomber bdlgede bir Ust
veya bir alt ISD 6lcumu ile kirik olan seviyede 5
mm’den az bir fark var ise PLC’nin intakt
oldugu ve “sifir’ skor verilebilecegi
dusundlmastdr. Her iki seviye birden kirik ise, o
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vakit kirik seviyelerdeki PLC’nin intakt
olabilmesi i¢in ISD’nin 12 - 19 mm arasinda
olmasi gerektigi akildan g¢ikartilmamahdir. Bu
calismanin verilerinin glvenirligi, daha cok
sayida saghkh  o6rnekle  gecerliliginin
arastinimasi ve PLC vyirtik vakalardaki ISD
Olcumleri yapilarak Ust sinirlarin teyit edilmesi
ile daha da guglendiriimesi gerekli olmakla
birlikte, elde edilen sonuglarin TLICS’in
kullaniimasi sirasinda simdilik 6nemli Dbir
rehber olacag: fikri ileri sGrImastar.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

TORAKOLOMBER OMURGA KOMPRESYON KIRIKLARINDA KONSERVATIF
TEDAVININ ETKINLIGI

THE EFFICIENCY OF CONSERVATIVE TREATMENT OF THE
THORACOLUMBAR VERTEBRAE COMPRESSION FRACTURES

D. Ali OCGUDER*, Erkan AKGUN**, Tolga TOLUNAY*,
Ferhat GULER***, Hasan OGUR****, Siikrii SOLAK*****

OZET:

Amag: Bu calismada, torakolomber omurga
kompresyon kiriklarinda konservatif tedavinin
radyolojik ve fonksiyonel acidan etkinligi
degerlendiriimesi amaglanmigtir.

Gere¢c ve Yéntem: Calismaya, travmatik
torakolomber omurga kompresyon kirigi tanisi
olan ve konservatif yontemlerle tedavi uygulanan
25 hasta (16 erkek, 9 kadin; ortalama yas 38.8;
dagihm 20-59) alinmigtir. Hastalarin tamamina
tani esnasinda acil serviste konvansiyonel
réntgenografi  ve  bilgisayarli  tomografi
cekilmistir. Hi¢ bir hastada tani esnasinda
ndrolojik defisite rastlaniimamistir. Tedavide
hastalara torakolumbosakral hiperekstansiyon
ortezi uygulanmig ve 4-6 ay arasinda
kullanimina devam edilmigtir. Tedavinin etkinligi
tani esnasindaki ve son kontroldeki diiz
rotgenografilerde dlgtilen lokal kifoz agisi ve
sagittal indeks degerlerinin karsilagtiriimasi ile
yapilmigtir.  Fonksiyonel sonuglar Denis’in agri

ve is skalalari kullanilarak degerlendirilmigtir.
Ortalama takip sdresi 4.1 yil (dagihim 3-7 yil)dir.

Sonucglar: Hastalarin hastanede kalis
Streleri ortalama 3.8 gin (dagihm 3-7gdn)
oldugu saptanmistir. Hi¢ bir hastada ge¢ dénem
ndrolojik defisit gelismemis ve kardiovaskdiler
komplikasyonlara rastlaniimamigtir. Hastalarin
tedavi 6ncesi lokal kifoz agilari ve sagittal indeks
degerleri ortalama 16.8° + 4.7° ve 14.2° + 3.67
son kontrollerindeki degerler ise ortalama 17.1°
+ 5.2° ve 14.7° + 4.5° olarak dlgiilmdistir. Buna
gOre yatis anindaki ve son kontroldeki lokal kifoz
acisi ve sagittal indeks degerleri arasinda
anlamli  bir fark bulunamamistir (p>0.05).
Hastalarin son kontrollerinde Denis ortalama
agri skoru 1.92; ortalama igse dontis skoru ise
1.76 olarak degerlendiriimistir. Bu dederlerin
tedavi oncesi ile karsilagtirldiginda istatistiki
olarak anlamli bir dizelme oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Bir hastada konservatif tedavinin
11.ayinda asiri agri nedeniyle (Denis skoru; P4-
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W3, lokal kifoz agisi: 28°, sagittal indeks: 22°)
cerrahi tedavi uygulanmistir.

Cikarimlar: Bu c¢alismada torakolomber
bdlge kompresyon kiriklarinda radyolojik olarak
lokal kifotik deformitede istatistiki olarak bir
degisme elde edilememesine ragmen, klinik
sonuglarin istatistiki olarak 6nemli 6lglide
diizeldigi belirlenmigtir. Bu verilerin 1s1gi altinda,
bu calismada bir hastanin cerrahiye gitmesine
karsin, uygun endikasyonlar ile uygulandiginda
konservatif tedavinin torakolomber kompresyon
kiriklarinda etkin bir tedavi yéntemi oldugu fikri
elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber bdlge,
omurga Kiriklari, konservatif tedavi.

Kanit Diizeyi: Diizey Ill, retrospektif klinik
calisma.

SUMMARY:

Objective: The evaluation of the radiologic
and functional efficiency of conservative
treatment of the thoracolumbar vertebrae
fractures has been aimed.

Material and Methods: The study included
25 patients (16 males, 9 females;, mean age
38.8; range 20 to 59 years) who underwent
conservative  treatment  for  traumatic
thoracolumbar vertebrae compression
fractures. All of the patients were assessed by
plain radiograms and computed tomography.
None of the patients had neurological deficits.
Treatment involved use of a
thoracolumbosacral hyperextension orthesis
for four to six months. Radiographically, local
kyphosis angle and sagittal index were
measured before and after treatment for
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evaluating the efficiency of treatment.
Functional results were evaluated with the use
of Denis’ pain and work scales. The mean
follow-up was 4.1 years (range 3 to 7 years).
Results: The mean hospital staying time
was 3.8 days (range 3 to 7 days). None of the
patients had late term neurological deficits and
cardiovascular complications. Before
treatment, the mean local kyphosis angle and
sagittal index were measured as 16.8° + 4.7°
and 14.2° + 3.6°, after treatment they were
measured as 17.1° + 5.2° and 14.7° + 4.5".
However, both did not differ significantly from
the baseline at the final measurements
(p>0.05). After treatment, the mean Denis’ pain
and work scales scores were 1.92 and 1.76,
respectively with statistically importance
(p<0.05). One patient required surgery at 11th
month because of pain (Denis’ score; P4-W3,
local kyphosis angle; 28, sagittal index; 22).
Conclusions: In this study, although in the
thoracolumbar vertebrae compression
fractures there has not been any substantial
change radiologically in the local kyphotic
deformation, it has been observed that there is
an important improvement in the results of
clinical studies. Under the scope of this study,
it has been concluded that although only one
patient has been sent to surgery, treatment
with ortesis is very effective in the
thoracolumbar compression fractures under
proper indications.
Key words: Thoracolumbar region,
vertebrae fractures, non-surgical treatment.
Level of evidence: Level lll, retrospective
clinical study.
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GIRIS:

Kompresyon kiriklari McAfee tarafindan
tanimlandigi sekliyle omurgada kamalasmaya
yol acan; 6ne fleksiyon guglerinin olusturdugu
vertebranin anterior kolonunu tutan, ancak
posterior osteoligamentdz yapilarin saglam
kaldigi kiriklardir “*?, Torakolomber omurga
kiriklarinda konservatif ve cerrahi tedavi
seciminde kesin endikasyonlar hala tartisma
konusudur. Genel disince, stabil olan ve
norolojik defisiti bulunmayan hastalarda
konservatif  tedavinin  uygun  oldugu
yonundedir “#7°* Nérolojik durumdaki
kotulesme ise acil cerrahi tedavi gerektirir ©.
Bu calismada, diiz réntgenogramda lokal kifoz
acisi 307den az olan **” ve bilgisayarli
tomografi goérintilemede sadece anterior
kolonun tutuldugu omurga kompresyon
kiriklari stabil olarak kabul edilmis ve
konservatif tedavi uygulanmigtir. Noérolojik
defisiti bulunmayan ve travmatik torakolomber
omurga kompresyon kirngi olan bu hastalarda,
konservatif tedavinin radyolojik ve fonksiyonel
etkinliginin arastiriimasi amaclanmistir.

GEREC VE YONTEM:

2002—-2006 yillar arasinda 25 hasta (16
erkek, 9 kadin; ortalama yas 38.8, dagilm
20-59) travmatik torakolomber omurga
kompresyon kirigi tanisiyla konservatif
ybntemlerle tedavi edilmistir.

Kirik olugsma mekanizmasi 19 hastada
yuksekten disme, 6 hastada ise trafik kazasi
oldugu belirlenmigtir. Hastalarin tamamina
tani esnasinda duz rdntgenogram ve
bilgisayarli tomografi cekilmis ve McAfee’'nin
tarif ettigi sekilde torakolomber omurga
kompresyon kingi tanisi konulan hastalar
calismaya dahil edilmistir "*'°*, Buna gore bu
hastalar, vertebranin sadece anterior kismini
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tuttugu, posterior osteoligamentdz yapilarda
hasar olmayan vertebra kiriklarina sahip
olduklari belirlenmistir. Hastalarin hicbirisinde
tani esnasinda noérolojik defisit olmadigi
gb6zlenmistir.

Kiriklarin biri T10 (% 4), ikisi T11 (% 8),
Ugct T12 (% 12), on ikisi L1 (% 48), altisi L2 (%
24), bir tanesi ise L3 (% 4) yerlesimli oldugu
saptanmistir.

Hastalarin tamamina yatis sonrasi birinci
gunde torakolumbosakral hiperekstansiyon
ortezi uygulanmis ve agriyi tolere edebildikleri
Olcude mobilize edilmistir. Ortalama 3.8 gln
(dagilim 3-7 gln) hastanede kalan hastalar,
taburcu olduktan sonra aylik kontrollere
cagrilmigtir.

Hastalarin tamaminda tedaviden 4-6 ay
sonra torakolumbosakral ortoz sonlandiriimis
ve uygun olan hastalar, fizik tedavi
programina alinmisgtir. Hi¢ bir hastada tedavi
suresince norolojik defisit gérilmemisgtir.
Ortalama takip suresi 4.1 yil (dagiim 3-7
yilydir.

Hastalarin tani esnasinda ve son
kontrollerinde ¢ekilen diz réntgenografilerinde
lokal kifoz agisi (kirlk omurganin Ust ve alt son
plaklarina cizilen paralel cizgiler arasindaki
acidir) ve sagittal indeks (kirnk omurganin bir
ustiindeki saglam omurganin Ust son plagina
cizilen paralel ¢izgi ile kirlk omurganin bir
altindaki saglam omurganin alt son plagina
paralel cizgilerin arasindaki acidir) dlculmus
(@819 ve Wilcoxon testi ile sonuglar
karsilastiriimis ve olasilik degeri 0.05 olarak
alinmistir (Sekil-1 ve 2).

Fonksiyonel degerlendirme, Denis ve
arkadaslarinin """ tarif ettigi skala (agn
skalasi: P 0-5, is skalasi: W 0-5) gore
yapilimigtir (Tablo-1).
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N

Sekil-1. Lokal Kifoz Agisinin sematik gosteriimesi

Sekil-2. Sagittal Indeks 6lciminin sematik
gbsterimi

Tablo - 1. Denis’in fonksiyonel degerlendirme skalasi (11)

Denis’in agri Skalasi
-P1:  Agri yok
-P2: llag gerektirmeyen agrisi var

-P3: Ginlik aktivitelerini belirgin kisitlamayan, ara sira ilag
gerektiren orta derecede agrilar mevcut

-P4: Guinlik aktivitede belirgin kisittama ve ise ara vermeyi
gerektiren orta yada siddetli agrilar mevcut

-P5: Kronik medikasyon gerektiren devamli siddetli agrilar
nedeniyle isini birakma zorunlulugu mevcut

Denis’in Is Skalasi

-W1: Normal.

-W2: Normal hafif isine dénme yada agir iste ise kisitlama
veya tam guin calisma kaydiyla hafif bir ise gegme.

-W3: Kendiisine dénememe, baska daha hafif bir iste calisma

- W4 : Ciddi bir galismaya dénememe.

-W5: Calisamama

SONUGLAR:

Hastalarimizin higbirisinde erken veya ge¢
dénem ndrolojik defisit ve tromboemboliye
rastlaniimamigtir.

Hastalarin son kontrollerindeki ortalama
agri skorunun 1.92 oldugu belirlenmigtir.
Ortalama ise doénis skoru ise 1.76 oldugu
saptanmistir. Travma sonrasi ile son
kontroldeki degerler arasinda istatistiki olarak
anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p<0.05).
Bunlardan on hastanin (% 40) agri sikayetinin
olmadigi (P1), 9 hastada (% 36) nadiren hafif
derecede agr olup, bunlarda da tedaviye
gerek duyulmadigi anlasiimistir (P2). Dort
hastada (% 16) nadiren tedavi gerektiren hafif
agn oldugu belirlenmistir (P3). Iki hastamizda
(% 8) sik tedavi gerektiren gunlik aktivitelerini
olumsuz etkileyen agri oldugu saptanmistir
(P4).

Ise déniis acisindan on iki hastamiz (% 48)
gereginde agir is yapabilecek sekilde isine
geri dénmdastur (W1). Sekiz hastamizda (%
24) agir is yapmayacak sekilde ise geri dénus
yaptig1 saptanmigtir (W2). Dort hastamiz (%
16) tam gln calisacak sekilde daha hafif iglere
gecis yapmistir (W3). Bir hastamiz (% 4) ise
kendi isine dénemeyip, yarim gin calisacak
bir ise gecmistir (W4). Bu hastalarimizdan
Denis skoru P4-W3 olan bir tanesine takipleri
sonrasinda 11.ayda cerrahi tedavi
uygulanmistir.

Hastalarimizin hastaneye yatis sirasindaki
ortalama lokal kifoz acisi ve sagittal indeks
degerleri sirasiyla 16.8° + 4.7° ve 14.2° + 3.6°
oldugu tespit edilmistir. Son kontrollerinde
Olgulen ortalama lokal kifoz agisi ve sagittal
indeks degerleri ise sirasiyla 17.1° + 5.2° ve
14.7° + 4.5° olarak bulunmustur. Bu degisimin
istatistiksel acidan anlamh  olmadigi
belirlenmistir (p>0.05) (Sekil-3).
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Sekil-3. L1 omurga kirigina sahip olan 46 yasinda erkek hastanin (a,b) tedavi 6ncesi ve (c,d) 42. ay takip
grafileri gérulmektedir
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On birinci ayindaki kontrolinde Denis
fonksiyonel skoru kétl olan bir hastamizin (P4-
W3) lokal kifoz agisi 28° derece, sagittal indeks
degeri 22° olarak Olgllmis ve opere edilerek
posterior enstrimantasyon yapimisgtir.
Hastalarimizdan doért tanesinde orteze bagli
olarak cilt lezyonlari gelismis ve bunlar lokal
tedavi yontemleriyle giderilmistir. Bunun diginda
tedaviye bagli herhangi bir komplikasyonla
karsilagiimamistir.

TARTISMA:

Torakolomber omurga kiriklarinda tedavi ile
ilgili tartismalar, gunimuzde halen devam
etmektedir. Tedavi seciminde belirlenmis en
6nemli iki temel esas, nérolojik defisitin varligi ve
kingin stabil olup olmamasidir. Tani esnasinda
norolojik defisit var ise ve stabil kabul edilmeyen
kiriklarda cerrahi girisim endikasyonu mevcuttur

(3,5,10-13,26)

Bircok yazar genel olarak kirgin stabilitesine
karar vermekte Denis’in bir calismasinda tarif
ettigi 3 kolon teorisini referans almaktadir ®""">%,
Uc kolon teorisini temel alan bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonans géruntileme
calismalarinda, torakolomber bdlgede, orta
kolonda osteoligamentoz yapinin hasarl oldugu
kiriklari instabil olarak kabul etmislerdir. Instabil
kiriklarin genel 6zelligi, stabil kiriklara goére
norolojik instabilitenin de spinal instabiliteye eslik
etmesidir @122,

Son yillarda, posterior ligament6z kompleksin
stabilitede ©6nemi anlasiimis ve kompresyon
kingr olan hastalarda, bu yapinin hasar ile

instabil hale gectigi Uizerinde durulmustur %%,

Spinal instabilite gelismeyen kiriklarda
konservatif tedavi uygulanmasi genel kabul
bulan bir durumdur. Kompresyon Kkiriklari
McAfee’nin tarif etti§i bicimde sadece anterior
kolonu ilgilendiren posterior yapilarin saglam
oldugu fleksiyon tipi kiriklardir “****_ Bu

calismada, klinik olarak diz rontgenogramlarda
lokal kifoz agisinin 30”den kiguk él¢ulduga,
bilgisayarli tomografide sadece anterior kolonun
tutuldugu ve muayenesinde nérolojik defisiti
géralmeyen kiriklar, stabil kirik olarak kabul
edilmis ve bu kiriklara standart
torakolumbosakral hiperekstansiyon ortezi ile
tedavi uygulanmistir.

Denis ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada
konservatif tedavi edilen torakolomber omurga
kirkl yGz dért hastanin % 17’sinde ndérolojik
durumda kottlesme tarif edilmistir "*. Celebi ve
arkadaglari ® ile Tonbul ve arkadaglar
yaptiklari daha yeni calismalarda, ge¢ noérolojik
defisite rastlanilmamistir. Bu calismada da
hastalarin uzun sdreli takiplerinde nérolojik
defisit gelismemis ve lokal kifoz agilari, 30”den
yukariya ¢ikmamigtir.

Omurga kiriklarinda nérolojik defisitin - yani
sira bir diger endige, ilerleyici kifozdur. Yapilan
bazi calismalarda, vertebra kiriklarinda,
konservatif tedavi sonrasi ge¢ ddénem
deformitelerin olustugu goértlmastir ©*°, Shen
ve arkadaslarini, yaptigi bir calismada son
kontrollerindeki lokal kifoz acilar ile tani
esnasindaki lokal kifoz agilar arasinda ortalama
6”lik bir artig saptamiglardir ®’. Celebi ve
arkadaslarinin ~ yaptigi  calismada, tani
esnasindaki ve son kontrollerdeki lokal kifoz
acilari arasinda anlamli artis (p<0.001)
bulunmustur ®®. Tonbul ve arkadaslarinin yaptigi
daha yeni bir calismada ise ilk tani esnasindaki
ve algilamadan sonraki lokal kifoz acisi ve
sagittal indeks degerlerinde anlamli dusus
(p<0.05) olmasina ragmen, son kontrollerdeki
degerlerle tani esnasindaki degerler arasinda
anlamli degisiklik bulunamamigtir (p>0.05) .
Calismamizda da son kontrollerdeki lokal kifoz
acisi ve sagittal indeks degerlerinde hafif artis
olmasina ragmen, ilk tani ve son kontroldeki
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir (p>0.05).
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Bu calismada, radyografik olarak hastalarda
goérilen bu minimal artisa ragmen, hastalarin
fonksiyonel ve is skorlari oldukca tatminkar
bulunmustur. Hastalarimizin uzun dbénem
takiplerinde % 76 oraninda iyi veya ¢ok iyi klinik
sonug elde edilmis, yine hastalarin % 92’si eski
islerine geri dénebilmislerdir.

Mumfford ve arkadaslarinin  yaptigi
calismada ise % 66 iyi veya ¢ok iyi klinik sonug
elde edilmis ve hastalarin % 90’inin eski iglerine
dondugu bildirilmistir *®. Bu caligmadaki bir
hasta, asirn agri nedeniyle iki yil calisamamis ve
daha sonra yarim giin calisacak sedanter bir ise
gecmis, yine bir hastamizda asir agri nedeniyle
11.ayinda cerrahi uygulanmis ve cerrahiden

sonra agrilarinin azaldigr gérulmustar.

Omurga kiriklarinin konservatif tedavilerinde
torakolumbosakral hiperekstansiyon korsesi
kullanimina bagli cilt lezyonlar tarif edilmistir ©”.
Bu calismada da, dort hastamizda ortez
kullanimina bagl cilt lezyonlari gelismis, bunlar
lokal tedavilerle sorunsuz bir sekilde giderilmistir.
Hicbir hastada tromboemboli gelismemistir; bu
durum, hastalar korse uygulamasindan hemen
sonra mobilize edilmesine ve dort hafta dusuk
molekdl agirhikhh  heparin  kullaniimasina
baglanmistir.

Sonu¢ olarak literatirde torakolomber
omurga kiriklarinda hangi tedavinin secilecegi
hala tartisma konusudur. Son yillarda "Spinal
Travma Grubu"nun &nerdigi "Torakolomber
Yaralanma Siniflama ve Skorlamasi (TLICS)"nin
gecerlilik ve guvenirlik calismalar tamamlanmis
ve torakolomber bdlge kiriklarinda cerrahi ve
cerrahi disi tedaviye karar vermek konusunda
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (24). Bu
calismada hicbir hastada nérolojik defisit
olmamasi, posterior ligamentéz kompleksin tim
hastalarda saglam olmasi ve Kkiriklarin
tamaminin 30° altinda lokal kifotik deformiteye
yol acan kompresyon yaralanmasi olmasi
nedeniyle bu calismada yer alan tim hastalara,

bu siniflamaya gére de konservatif tedavi
uygulanmasi gerektigi distntlmustar.

Bu calismada  torakolomber  bdlge
kompresyon kiriklarinda radyolojik olarak lokal
kifotik deformitede istatistiki olarak bir degisme
elde edilememesine ragmen, klinik sonuglarin
istatistiki olarak 6nemli o6lctide duzeldigi
belirlenmistir. Bu verilerin 1s1§1 altinda, bu
calismada bir hastanin cerrahiye gitmesine
karsin, uygun endikasyonlar ile uygulandijinda
konservatif tedavinin torakolomber kompresyon
kirklarinda etkin bir tedavi yéntemi oldugu fikri
elde edilmistir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

OMURGA KIRIKLARINDA UYGULANAN CERRAHI
GIRISIM YONTEMLERININ BOLGESEL KiFOZ
ACISI UZERINE ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

COMPARISON OF THE EFFECTS OF SURGICAL APPROACHES ON THE
LOCAL KYPHOSIS ANGLE IN VERTEBRAL FRACTURES

Gokhan OZDEMIR*, Cem COPUROGLU**, Mert OZCAN**,
Mert CIFTDEMIR***, Erol YALNIZ****

OZET:

Torakolomber ve  lomber  omurga
kiriklarinda cerrahi tedavinin amaci, omuriligin
dekompresyonu ve deformitenin
dizeltilmesidir. Bu ¢alismada, torakolomber ve
lomber kirikli hastalarda uygulanan anterior,
posterior ve anterior-posterior kombine cerrahi
girigsimin  bdlgesel kifoz agisina etkilerini
karsilastiriimasi amacglanmigtir.

Torakolomber ve lomber  bdlgede,
kompresyon veya patlama kirikli, cerrahi
yontemlerle tedavi edilmis 62 hasta geriye
déntik olarak incelenmistir. Ameliyat oncesi,
ameliyat sonrasi ve takip grafilerinde bdlgesel
kifoz agisi Olgtlmdstir. Uygulanan cerrahi

girisim  yéntemine  gére  bu  acilar
karsilagtirilmigtir.
Erken cerrahi uygulamasi ve

enstriimantasyonun, cerrahi ile elde edilen
korreksiyonun kaybi ile korele oldugu
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belirlenmistir. Posterior cerrahi girisimlerde
uygulanan laminektominin dtizelme kaybina
etkisinin olmadigi gozlenmisgtir.
Implantasyonun boyu, ftizyon ve transpediktiler
vida uygulanan omurganin bir alt seviyesindeki
omurganin laminasina uygulanan kanca
dizelme  kaybina etki  etmemektedir.
Torakolomber ve lomber vertebra kiriklarinin
cerrahi tedavisinde, her cerrahi girisim
seklinden sonra farkli dizelme kayiplari
gozlenmektedir. Kombine anterior-posterior
cerrahi girisimin travma sonrasi Kifoz agisini
diizeltici etkisi gbz online alindiginda, takip
stuirecindeki dtizelme, anterior ve posterior
cerrahi girisimlerle karsilastirildiginda daha
yliksek bulunmusgtur.

Anahtar Kelimeler: Kifoz acgisi, omurga
Kiriklari, cerrahi girigim

Kanit Diizeyi: Dizey I, retrospektif klinik
calisma.
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SUMMARY:

Thoracolumbar and lumbar fractures treated
with surgical methods aim to decompress the
spinal cord and correct the deformity. We
aimed to compare the the effects of anterior,
posterior and anterior-posterior surgery on the
local kyphosis angle in thoracolumbar and
lumbar vertebral fractures.

Thoracolumbar and Ilumbar, burst or
compression fractured and surgically treated
62 patients were evaluated retrospectively.
Preoperative, postoperative and follow-up local
kyphosis angles were measured on the X-rays
and changes in these angles were compared
according to the applied surgical treatment
methods.

Early application of surgical treatment
following trauma decreases the correction loss
suffered after surgery. The increase in
correction loss continues after removal of the
hardware. It is observed that laminectomy
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applied in the course of posterior surgical
interventions has no effect on the correction
loss. The length of the implantation, fusion and
the addition of a hook to the lamina of the
vertebra which is located one segment lower
than the transpedicular screw applied vertebra
do not affect the loss of correction.

In the surgical treatment of thoracolumbar
and lumbar vertebral fractures, different
degrees of correction loss are observed after
each surgical treatment modality. Considering
the corrective effect of combined anterior-
posterior surgery on the correction of Kyphotic
derformity due to trauma and the preoperative
local kyphosis angle, follow-up correction
achievement is higher when compared with
anterior and posterior surgical approaches.

Key Words: Kyphosis angle, vertebral
fractures, surgical approaches

Level of Evidence: Level lll, retrospective
clinical study.
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GiRiS:

Genellikle yUksek enerijili travmalar sonucu
meydana gelen torakolomber ve lomber
omurga Kkiriklari, siklikla gegis bolgesi olan
torakolomber boélgede ve hareketli bir kolon
olan lomber bélgede meydana gelmektedir .
Torakolomber bilegske Uzerindeki fizyolojik
kifozun omur segmentini fleksiyona zorlamasi,
travma sirasinda meydana gelen aksiyel
yuklenme, Ozellikle torakolomber kavsakta
kifotik deformite ile sonuglanan kiriklara yol
acmaktadir ©”. Torakolomber ve lomber
omurga kiriklarinin tedavisinde amag, nérolojik
hasara neden olan sinir basisinin ortadan
kaldirilmasi ile noral yapilarin
dekompresyonunu saglamak, kirik sonucunda
olusan deformiteyi fizyolojik sinirlarda
dizelterek tespit etmek ve flizyon icin zemin
hazirlamaktir .

Torakolomber ve lomber omurga
kiriklarinda uygulanan tedavi sonrasinda,
zaman icerisinde kirik bolgesindeki kifoz
deformitesinde artis g6zlenmektedir . Bu
caligsmada, torakolomber (T11-L2) ve lomber
(L3-L5), burst ve kompresyon kingi tanisi ile
klinigimizde  yatirilarak  cerrahi  tedavi
uygulanan hastalarda, uygulanan cerrahi
tedavi yonteminin, ameliyat 6ncesine goére
ameliyat sonrasi ve takip dénemi sonunda
Olculen bolgesel kifoz agisi Gzerine etkilerini
karsilastiriimasi amaglanmistir.

MATERYAL VE YONTEM:

Bu calismada, Ekim 1992 ile Temmuz 2004
tarihleri arasinda, torakolomber (T11-L2) ve
lomber (L3-L5), burst ve kompresyon kiri§i
tanisi ile klinigimize yatirilarak cerrahi tedavi
uygulanan hastalar geriye doénuk olarak
incelenmistir. Cerrahi tedavi olarak, 40 hastaya
(% 64.5) posterior girisim, 13 hastaya (% 21.0)
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kombine anterior-posterior girisim, 9 hastaya
(% 14.5) ise anterior girisim uygulanmigtir.
Hastalarimizin 8ine (% 12.9) acil sartlarda, ilk
24 saat icerisinde, 54’Une (% 87.1) ise elektif
sartlarda, daha sonraki gunlerde cerrahi tedavi
uygulanmistir. Elektif sartlarda ameliyat edilen
hastalarin ameliyatlari, travma sonrasinda en
erken 1. guin, en ge¢ 19. glinde, ortalama 4.65
+ 3.94 gun sonra yapilmistir.

Hastalarin omurga kirik seviyeleri, tanilari
ve takip sireleri kayit altina alinmigtir. Hastalar
uygulanan cerrahi tedavi ydntemine gore,

posterior, anterior ve kombine anterior-
posterior girisim olmak Uzere ¢ gruba
ayrilmigtir.

Hastalarin ameliyat 6ncesinde, ameliyat
sonrasinda ve uzun dbénem takiplerinde
sirtlstl yatar pozisyonda 6n-arka ve yan direk
radyografileri c¢ekilmistir. Yan grafilerde
bélgesel kifoz agilarn olgtilmustir. Uygulanan
cerrahi girisim yontemine gore dlctlen bélgesel
kifoz acilari karsilastiriimigtir.

Bélgesel kifoz acisi, omurgadaki Kirik
segmentin bir Gstindeki omurun Ust kikirdak ug
tablasi ile bir altindaki omurun alt kikirdak uc
tablasi arasindaki agisal farkin, Cobb teknigi ile
Olcuimi sonucunda tespit edilmistir (Sekil-1).

)

—
7>

Sekil-1. Bolgesel kifoz agisinin dlgimi (K= Lokal
kifoz agisi)
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Olgiilen bélgesel kifoz agisi degerlerinde
ameliyat sonrasi dénemde meydana gelen
degisikliklerin tespit edilmesi amaclanarak,
erken ameliyat sonrasi dizelme derecesi
(EDD: Erken ameliyat sonrasi bdlgesel kifoz
acisi (EKA) - Ameliyat dncesi bolgesel kifoz
acisi (PKA)), ge¢c ameliyat sonrasi duzelme
kaybi (GDK: Ge¢ ameliyat sonrasi bolgesel
kifoz agisi (GKA) - Erken ameliyat sonrasi
bélgesel kifoz agisi (EKA)) ve ge¢c ameliyat
sonrasi duzelme basarisi (GDB: Ge¢ ameliyat
sonrasi boélgesel kifoz agisi (GKA) - Ameliyat
Oncesi bélgesel kifoz acisi (PKA: Ge¢ ameliyat
sonras! boélgesel kifoz agisi (GKA) - Ameliyat
Oncesi  bdlgesel kifoz acgisi  (PKA))
hesaplanmistir.

Calismaya dahil edilen 62 hastanin 23’0
kadin (% 37.1), 39u (% 62.9) erkektir.
Hastalarin yas ortalamasi 35 + 14 (dagilim

Tablo-1. Izole tek seviyeli kingi olan hastalar

16-78) dir. Yas ortalamasi kadinlarda
ortalama 34 + 13 (dagihm 17-57), erkeklerde
36 + 14 (dagilim 16-78) bulunmustur.

Travma etyolojisine gore
degerlendirildiginde, hastalarin 34’0 (% 54.8)
yuksekten disme, 23’0 (% 37.1) trafik kazasi,
3’0 (% 4.8) is kazasi, 1'i (% 1.6) goc¢uk altinda
kalma, 1’i (% 1.6) de deprem yaralanmasi
nedeni ile bagvurmustur.

Sekiz hastada (% 12.9) kompresyon Kkirig,
46 hastada (% 74.2) burst kingi ve 8 hastada
da (% 12.9) ardisik seviyeli kirik tespit
edilmistir. Izole tek seviyeli kirigi olan hastalar
kirik tipine gére Tablo-1. de, kirik seviyesi ve
uygulanan cerrahi girisime gbére Tablo-2 de,
Kirk tipi ve uygulanan cerrahi girisim
yontemine gore Sekil-2’de gdsterilmistir.

Tablo-2. Posterior, kombine ve anterior girisim
uygulanan hasta gruplarinin kirik seviyelerine gére

Tani T11 T12 L1 L2 L3 L4 L5 dagihmlari
Kompresyon 1 2 1 2 - 2
Kingi Girigim T11 T12 L1 L2 L3 L4 L5
Burst Kingi - 5 25 Posterior 1 5 14 6 1 3 2
Toplam 1 7 26 Anterior 1 - 6 1 1
Kombine - 1 6 2 1 3
Z
100% OEurst
z 90% Hre
Py 20%
70%
80%
0% BKompresyon
40%
30%
20%
10";’: OArdisik
0%
Fasterier Ant-post Anterior

Hasta grubu

Sekil-2. Kirik Tiplerinin Dagihmi, Posterior, kombine ve anterior girisim uygulanan hasta gruplarinin kirik

tipine gbre dagilimlari
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Ardisik seviyeli kingr olan hastalarda, L2
burst-L3 kompresyon, L1-L4 burst, T12
kompresyon-L1 burst, T11-12 kompresyon,
T11-12 burst, L3 burst-L5 kompresyon, L3
burst- L4 kompresyon ve T11-12 burst kirigi
tespit edilmigtir.

Olgiilen parametrelerin dagilimi istatistiksel
acidan incelenmis ve U¢ grup arasindaki
farkhliklar degerlendirilmistir. Istatistiksel
6lcim Minitab Release 13.32 paket programi
(Lisans No: WCP 133100197) kullanilarak
yapiimistir. Istatistiksel degerlendirmede,
surekli deg@iskenler + S (ortalama + standart
sapma) seklinde gosterilmigtir. Degiskenlerin
normal dagilima uygunluklar Kolmogorov-
Smirnov  testi ile  degerlendirilmistir.
Istatistiksel degerlendirmede, lokal kifoz agisi
deg@erleri ve ameliyata alinma zamani
degiskenlerinin cerrahi yéntem tiplerine gore
farklihk go6sterip gdstermedigi incelenirken,
Kruskal Wallis testi ve Varyans Analizi
kullaniimigtir. Cerrahi yéntem tiplerine gére
kategorik degiskenlerin incelenmesinde Ki-
kare analizi kullanilmigtir. Posterior girisim
uygulanan hasta grubunda tespit edilen
duzelme kayiplarinin  grup icerisindeki
degiskenlere  gbre  farkhlik  gOsterip
goOstermedigi incelenirken, Varyans Analizi ve
Bagimsiz Gruplarda t testi kullaniimistir.
Yapilan degerlendirmeler sonucunda p<0.05
degeri anlaml kabul edilmigtir.

SONUCLAR:

Ortalama takip slresi posterior girisim
uygulanan hasta grubunda ortalama 11.4 ay,
anterior-posterior girisim uygulanan hasta
grubunda ortalama 19.8 ay, anterior girisim
uygulanan hasta grubunda ise ortalama 23.4
aydir. Her U¢ grup yas dagilimlarn (p=0.705),
travma etyolojileri (p=0.529), kirik seviyeleri
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(p=0.314), kink tipleri (p=0.182), ameliyata
alinma zamanlar (p=0.138) ve takip sureleri
(p=0.078) bakimindan istatistiksel olarak
degerlendirildiginde anlamli farkhlik tespit
edilmemistir.

Anterior-posterior  girisim  uygulanan
hastalardan 1’i, ameliyat sonrasi 1. ayin
sonunda kardiyopulmoner arrest nedeniyle
kaybedilmistir.  Anterior-posterior  girisim
uygulanan hastalardan 1’inde, postoperatif 35.
ayda implant yetmezligi (kaudal transpedikiler
vidalarda kirllma) tespit edilmis ve 37. ayda
tespit materyali ¢ikariimistir. Posterior girisim
uygulanan hasta grubundaki 1 hastada,
postoperatif 1. glinde ameliyat sahasinda
hematom gelismis ve hastaya postoperatif 1.
gun hematom drenaji uygulanmistir, 1
hastada, postoperatif 5. ayda ameliyat
bblgesinde infekte akintili, fistllize yara tespit
edilerek tespit materyali ¢cikariimigtir.

Preoperatif bodlgesel kifoz acisi
degerlerinde (p=0.117), son kontroldeki
Olculen bdblgesel kifoz agisi degerleri
(p=0.215), istatistiki olarak 3 grupta da benzer
bulanmasina karsin, postoperatif degerlerde
anterior girisim grubunda nispeten daha
yuksek dlzeltme elde edildigi belirlenmistir
(p=0.042). Kombine girisim uygulanan
hastalarda ameliyat sonrasi tespit edilen
bolgesel kifoz agilari diger gruplara goére
yuksek bulunmustur. Son kontroldeki
korreksiyon kayiplari ise her 3 gruptada
istatistikti olarak benzer oldugu saptanmistir
(p=0.156) (Tablo-3).

Posterior girisim uygulanan hastalarda, son
kontroldeki korreksiyon kayiplarinin flizyone
edilen omur sayisinda bagimsiz olarak
(p=0.481), travmadan operasyona kadar
gecen sure ile korelasyon gdsterdigi, erken
opere edilenlerde daha az korreksiyon kaybi
oldugu belirlenmistir (p=0.035). Posterior
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Tablo-3 . Hastalarin lokal kifoz acilari ve diizelme dereceleri

Grup PKA EKA GKA EKD GKK GKB
Posterior Ortalama 8.40 -2.68 2.53 11.58 3.44 7.79
Medyan 10.0 2.0 5.50 10.0 2.0 8.0
Aralik -56-46 -58-20 -56-38 0-41 0-24 -20-41
Hasta Sayisi 40 40 34 40 34 34
S. D. 19.44 16.01 15.66 9.00 4.60 11.59
Ant-post. Ortalama 18.69 -3.38 -2.15 22.08 1.23 20.85
Medyan 28.0 0.0 0.0 16.0 0.0 16.0
Aralik -8-38 -30-18 -30-20 10-42 0-6 8-40
Hasta Sayisi 13 13 13 13 13 13
S. D. 16.92 14.34 14.62 10.71 1.92 9.69
Anterior  Ortalama 18.22 8.33 9.88 9.89 3.38 6.63
Medyan 16.0 10.0 12.0 10.0 0.5 7.0
Arahk -2-36 -18-23 -18-22 2-16 0-14 -9-16
Hasta Sayisi 9 9 8 9 8 8
S.D. 11.54 12.00 12.65 5.60 5.48 9.04

Aciklama: PKA: preoperatif lokal kifoz agisi, EKA: erken postoperatif lokal kifoz agisi, GKA: ge¢ postoperatif lokal kifoz agisi, EKD: erken
postoperatif koreksiyon derecesi, GKK: gec postoperatif koreksiyon kaybi, GKB: ge¢ postoperatif koreksiyon basarisi, S. D.: standart

sapma.

girisimlerde, fizyon uygulanan omur sayisinin
koreksiyon kaybi Uzerine etkisinin olmadigi
saptanmistir.

TARTISMA:
Omurga kiriklarinin cerrahi tedavisinde
uygulanan flzyon ve tespit girisimleri

sonrasinda, kirik bdlgesinde kifoz artisi ve
omur  korpus  yuksekliginde azalma
g6zlenmektedir.  Reduksiyon  sirasinda
anterior longitudinal ligamentin gerilmesi,
tespit materyalindeki yetersizlik ve Kkirilma,
lomber lordozun ve kifotik deformitenin yeterli
miktarda dulzeltiimemesi, tespit materyalinin
erken dbénemde cikarilmasi ve posterior
dekompresyon girisimlerinin uygulanmasi gibi
nedenler ilerleyici kifoz artisina neden
olabilmektedir ©.

Posterior girisimlerde uygulanan tespit
yonteminin distraktif etkisi sonucunda, omur
korpusundaki Kirk fragmanlarin

ligamentotaksis etkisi ile diuzelme ve omur
korpus yuksekliginde artis elde edilmektedir.
Kirkk omurun bir Gst ve bir altindaki omuru
icerisine alan kisa segment transpedikuler
vida tespit ve fluzyon girisimlerinde, genellikle
ust omura gonderilen transpedikuler vidalarda
gevseme oldugu ve koreksiyon kaybi ile
sonuglandigi bildiriimektedir “®.

(12)

Katonis ve arkadaglan ", torakolomber
kirigr olan 30 hastaya 3 omuru iceren
posterior flzyon ve transpedikiler vida ile
tespit uygulamiglardir. Ortalama 31 ay takip
sonrasinda 2.8 koreksiyon kaybi tespit
etmislerdir. Yazarlara goére, kisa segment
transpedikiler vida ile tespitin omurgada
kemik vyapilar Uzerindeki stabiliteye ve
ligamentotaksis Uzerine etkisi yuksektir.

Posterior kisa segment flzyon ve tespit
yontemlerinin, uygulama tekniginin basit
olmasi, cerrahi sirenin ve hastanede kalis
suresinin kisa olmasi, omurgada hareketli
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segmentleri kisitlamamasi, uzun flzyon
gereksiniminin olmamasi ve stabilitesinin
ylUksek olmasi nedeni ile tercih edilebilir bir
yontem oldugu ve sonuglarinin iyi oldugu
yapilan calismalarda vurgulanmaktadir “*'*
11817 Uzun dénemde flizyon sahasina komsu
bélgelerde dejeneratif degisiklere bagh olarak
rezidu kifotik deformitede gelistigi
bildirilmigtir™™.

Bu bilgiler 1s1g1 altinda calismamizda
fuzyona dahil edilen omur sayisi ile son
kontoldeki korreksiyon kayiplari arasinda bir
iliski olup olmadigi arastiriimig ve korreksiyon
kayiplarinin omur sayisisi ne olursa olsun
istatistiki olarak benzer oldugu tespit edilmistir.

Gaebler ve arkadaslari®, torakolomber
kirgr olan 88 hastaya posterior flizyon ve
tespit  uygulamiglar, hastalarin  takip
sonuclarini travma sonrasinda ameliyata
alinma surelerine go6re karsilagtirmiglardir.
Hastalarin ortalama takip siireleri 5.6 yildir. Ilk
gruptaki 26 hastaya travma sonrasi ilk 8 saat
icerisinde, 2. gruptaki 50 hastaya 8. saatten
sonra, 3. gruptaki 12 hastaya ise 10. glinden
cerrahi tedavi uygulanmigtir. Koreksiyon kaybi
ilk grupta 3.8°, 2. grupta 5.5°, 3. grupta ise
11.8° tespit edilmistir. Yazarlara gore, 2. ve 3.
gruptaki hastalarin ameliyata alinma sureleri
fazladir ve koreksiyon kaybi bu gruplarda
daha fazla gbézlenmektedir. Cerrahiye alinma
sureleri geciktikce, erken dénemde cerrahiye
alinan hastalarda elde edilen koreksiyon
basarisinin aksine, ge¢ dénemde cerrahiye
alinan hastalarda direkt radyografik sonuclarin
kotiulestigini, ge¢ débnemde ameliyata alinan
hastalarda iyi bir reduksiyon igin anterior ve
posterior girisimlerin birlikte uygulanmasini
Onermiglerdir.

Calismamizda, benzer olarak travmadan
ameliyata kadar gecen slrenin korreksiyon

kayiplarini  olumsuz olarak etkiledigi
belirlenmistir. Posterior girisim uygulanan
hastalar ameliyata alinma sirelerine goére
degerlendirildiginde, son kontrolde, ilk 3 gln
icerisinde, 4-8 gun arasinda ve 8. gunden
sonra opere edilenlerde sirasiyla ortalama
2.6°, 2.7° ve 8.2" koreksiyon kaybi olustugu
saptanmigtir.

Omurga flizyonlarinda postoperatif takip
surecinde gbzlenen koreksiyon kaybi
nedenlerinden birisi de tespit materyalinin
erken dénemde cikariimasidir®.
Calismamizda, posterior girisim uygulanan
hasta grubu icerisinde, postoperatif ddnemde
gbzlenen infeksiyon nedeni ile 5. ayda tespit
materyali cikarilan bir hastada, preoperatif
lokal kifoz acgisi 18°, postoperatif lokal kifoz
acisi 14°, tespit materyali ¢ikanldiginda 30°,
18. aydaki kontrol grafisinde ise 38"ye
yukseldigi tespit edilmistir. Kombine anterior-
posterior girisim uygulanan hasta grubundaki
bir hastada da implant yetmezligi sonucu 4°
korreksiyon kaybi saptanmistir.

Torakolomber omurga kiriklarinda anterior
girisimlerin ge¢ ddénemde gb6zlenen kifotik
deformiteyi ve koreksiyon kaybini 6nleyici
etkisi tartismalidir. Omurdaki kirik eger omur
korpusunun buyuk bir kismini igine aliyorsa
veya kirik, siddetli translasyon ve rotasyon
sonucunda olugsmussa, tedavide anterior ve
posterior girisimlerin birlikte uygulanmasi
Onerilmektedir. Anteriordan yerlestirilen blok
greftler ile birlikte omur korpuslari arasina
tespit uygulamalarinin, baslangictaki kifotik
deformitenin koreksiyonunu saglayici etkisi ve
stabilitesi yuksektir ".

Defino ve arkadaslari , torakolomber kirigi
olan 39 hastaya kombine anterior-posterior
girisim uygulamiglardir. Ortalama 16.58 ay
takip sonrasinda, hastalarin  28’inde
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koreksiyon kaybi tespit edilmemigtir.
Yazarlara gore, kirlk mekanizmasi g6z 6niine
alindiginda, aksiyel kompresyon gucu biyuk
bir oranda anterior kolon tarafindan
karsilanmaktadir. Anterior kolonun kemik
greftleri ile desteklenmesi, beraberinde
posterior tespit ile saglanan ligamentotaksis
etkisi ile anterior kolonda dekompresyonun
saglanmasi kirigin stabilitesi agisindan daha
guvenlidir. Kombine girisimler ile elde edilen
stabilite, postoperatif dénemde hastanin
mobilizasyonunu  ve  rehabilitasyonunu
hizlandirmaktadir. Calismamizda, kombine
anterior-posterior girisim uygulanan hasta
grubunda 1 hastaya anterior intervertebral
kafes ile flzyon, posterior transpedikuler vida
ile tespit ve posterior fizyon uygulanmistir.
Hastanin takip stresi 12 aydir ve bu hastada
da koreksiyon kaybi tespit edilmemistir.

Yapilan calismalarda, anterior veya
kombine girisimlerin posterior girisimlere goére
koreksiyonu saglayici etkisinin UGstinlagu
konusunda farkli sonuclar bildiriimektedir.
Ozellikle anterior ve orta kolonu ilgilendiren
instabil kiriklarda, anterior girisimler ile
anterior kolonun desteklenmesi ileri ddnemde
koreksiyon kaybini engelledigi bildiriimektedir.
Calismamizda da ortalama degerler ve
koreksiyon kaybi gérulme oranlarn g6z énune
alindiginda, en az koreksiyon kaybinin
kombine anterior-posterior girisim uygulanan
hasta grubunda oldugu belirlenmistir.

Sonug olarak, bu calismanin verileri 19131
altinda, son  kontroldeki  korreksiyon
kayiplarinin fizyon uzunlugundan bagimsiz
olarak, kombine cerrahi uygulananlarda daha
az oldugu, Ozellikle posterior
enstrimantasyon uygulanan hastalarda
enstrimantasyonun c¢ikartilmasindan sonra
da kifotik deformitenin ilerlemeye devam ettigi
fikri elde edilmistir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

OSTEOPOROTIK VERTEBRA KOMPRESYON KIRIKLARININ
EKSTRAPEDIKULER VERTEBROPLASTI ILE TEDAVISI

EXTRAPEDICULAR VERTEBROPLASTY IN THE TREATMENT OF
OSTEOPOROTIC VERTEBRA COMPRESSION FRACTURES

Cenk OZKAN*, Omer Sunkar BICER*, Mahir GULSEN**, M. Serkan ZAIMOGLU*

OZET:

Amag: Osteoporotik vertebra kompresyon
kiriklarinda ekstrapedikdiler vertebroplasti ile
tedavi sonuglarinin degerlendiriimesi.

Materyal ve Metot: Osteoporotik vertebra
kompresyon kirigi tanisiyla ekstrapedikdiler
vertebroplasti uygulanan, bir yil ve (izerinde takip
edilen 47 hasta calismaya alinmigtir. Hastalarin
29u (% 61,7) kadin, 18’ (% 38,3) erkek olup, yas
ortalamasi 66,9 idi (38-87). Toplam 74 seviyeye
vertebroplasti uygulanmigtir. Hastalarin agr
Skorlari, analjezik gereksinimi ve mobilizasyon
kapasitesi degerlendirilmigtir.

Bulgular: VAS, analjezik gereksinimi,
mobilizasyon kapasitesinde ameliyat sonrasi

erken dénemde bagslayan ve bir yillik takipte
devam eden anlamli iyilesme saptanmistir (p<
0,001). Yapilan iglemlerle ilgili herhangi bir
komplikasyon gortilmemistir.

Sonug: Perkiitan  ekstrapedikller
vertebroplastinin ~ osteoporotik  vertebra
kompresyon kiriklarinin tedavisinde

transpedikiler yénteme alternatif, gtivenli ve
etkin bir yéntem oldugu sonucuna varilimigtir.

Anahtar Kelimeler:
osteoporotik vertebra kirigi, vertebroplasti,
ekstrapediktiler.

Osteoporoz,

Kanit Diizeyi: Diizey I, retrospektif klinik
calisma

*) Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Balcali, ADANA.

(**)  Ortopedia Ozel Hastanesi, ADANA.

Yazisma Adresi: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Balcali, ADANA.

Tel: 0 (505) 262 24 94
e-mail: cenkozkan@cu.edu.tr
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SUMMARY:

Purpose: Evaluation of extrapedicular
vertebroplasty in the treatment of osteoporotic
vertebral compression fractures.

Materials and Methods: Forty seven
patients (29 female, 18 male) who underwent
extrapedicular vertebroplasty for osteoporotic
vertebral compression fractures with a
minimum follow-up of one year were included
in the study . Average age was 66.9 years
(range 38-87). 74 levels were operated. Pain
scores, analgesic need and mobilization
capacity were evaluated.

Results: Significant improvement was
observed in VAS, analgesic need, and
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mobilization capacity at the early postoperative
period that persisted at one year follow-up (p<
0,001). No complication related to the
procedure occurred.

Conclusion: Percutaneous extrapedicular
vertebroplasty is a safe and effective method,
alternative to transpedicular vertebroplasty in
the ftreatment of osteoporotic vertebral
compression fractures.

Key Words: Osteoporosis, osteoporotic
spinal fractures, vertebroplasty, extrapedicular.

Level of evidence: Level lll, retrospective
clinical study.
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GiRiS:

Osteoporoz, artan yas ortalamasi ile birlikte
giderek daha sik karsilasilan bir toplum saghgi
sorunudur. Uluslararasi osteoporoz vakfina
gbre, dinyada 200 milyon insan osteporotik
vertebra kingi riski altindadir ®. Vertebra
kompresyon kiriklar kronik agri ve deformiteye
yol agmakta, buna bagli depresyon, pulmoner
fonksiyon ve yasam kalitesinde azalma gibi
nedenlerle mevcut osteoporozun daha da
ilerlemesine ve ciddi morbiditeye neden
olmaktadir .

Osteoporotik vertebra kiriklarinin
konservatif  tedavisinde immobilizasyon,
nonsteroid veya narkotik analjezikler
kullanilmaktadir ~ ©%.  Hastanin  gunlik
faaliyetlerine donme surecini kisaltabilmek ve
sureci daha agrisiz hale getirebilmek icin
konservatif yaklagsim disinda farkh yéntemlerin

arayigl dogmustur.

Perkutan vertebroplasti, Galliberd ve
Deramond’un 1987’de vertebra korpusunda
yerlesimli hemanjiom tedavisi icin tanimladigi
minimal invaziv terapétik bir islemdir. Burada
spinal igne ile transpedikiler yolla floroskopi
esliginde PMMA (polimetilmetakrilat)
uygulamasi tarif edilmig, son yillarda bu
yéntem osteoporotik vertebra kiriklari ile iligkili
agrinin tedavisinde, multipl miyelom, lenfoma
ve metastatik lezyonlarin tedavisinde de
yayginlagsmistir - ®®. Ik tamimlandiginda
transpedikuler yaklasimin tarif edilmesi
nedeniyle, ekstrapedikuler yaklagim literattrde
daha az bildiriimig, yontemin guvenilirligi ve
etkinligi konusunda sinirla sayida calisma
yayinlanmistir ™. Bu galismada, osteoporotik
vertebra kiriklarinin tedavisinde uygulanan
perkitan  ekstrapedikiler  vertebroplasti
sonuglari incelenecektir.

MATERYAL VE METOT:

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji klinigine 2004-2008
yillari arasinda osteoporotik vertebra kingi
nedeniyle basvuran, siddetli sirt ve bel agrisi
olup, yasam kalitesi olumsuz olarak etkilenmis,
konservatif tedaviden fayda gbérmeyen, bir yil
ve Uzerinde takip edilen 47 hasta calismaya
dahil edilmistir.

Hastalarin 29’'u (% 61,7) kadin, 18 (%
38,3) erkektir. Yas ortalamasi 66,9 dur * .
Etik kurul onaylr ve aydinlanmigs onam
alindiktan sonra ekstrapedikuler yolla perkutan
vertebroplasti sonuclarini  degerlendirmek
uzere agn, analjezik gereksinimi ve
mobilizasyon kapasitesi incelenmisgtir.

Tanida anteroposterior ve lateral direkt
grafiler kullaniimistir. Manyetik rezonans
gorintileme (MRG) vyoéntemi ile tanilar
netlestirilmistir. Spinal kanal darligi, kord basisi
varsa saptanacak sekilde ayrintili
goruntilenme saglanmistir. Osteoporoza bagli
vertebra patolojik kirigi kemik dansitometrisi ve
islem  esnasinda alinan  biyopsi ile
dogrulanmistir. MRG’de 6dem saptanmasi
halinde, olayin akut oldugu dustniimastar.

Vertebroplasti, floroskopi esliginde lokal
anestezi (prilokain) ile ekstrapedikller yolla,
kanuller yardimiyla vertebra korpuslari icine
disuk viskoziteli polimetilmetakrilat verilerek,
toplam 74 seviyeye uygulanmistir (Sekil-1.a-d).

Operasyon o&ncesi antibiyotik profilaksisi
yapiimamigtir. Hastalar indirekt reduksiyon
amaciyla yuzikoyun pozisyonda steril olarak
ortalmastar. Torasik vertebralarda
kostotransvers eklemin en az 1 cm solundan,
lomber vertebralarda transvers cikinti lateral
1/3 kismi en az 1 cm solundan mini insizyon
yapilarak, floroskopi egliginde 11 numara
trokar veya vertebroplasti ignesi ile girilmistir.
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;

Sekil-1.a-b. Ekstrapedikiler vertebroplasti asamalari. Kanil yerlesimi ve biyopsi, ¢-d. Sement dolumu

esnasinda floroskopik goérinti

Islem esnasinda biyopsi alinmistir. Tek tarafli
perkutan  ekstrapedikiler  vertebroplasti
uygulanmistir (Sekil-2.a-e). Her seviye icin 1-5
ml  polimetilmetakrilat (PMMA) enjekte
edilmistir. Operasyon esnasinda ndrolojik
durum takibi yapilmistir. Islem sonrasinda
hastalar ayni gun mobilize edilmis ve PA
akciger grafisi, anteroposterior ve lateral
vertebra direkt grafileri degerlendirilmigtir. Tim
hastalar islem sonrasi 1. gunde taburcu
edilmistir. Hastalar ameliyat sonrasi 1. hafta, 1.
ve 3. aylarda kontrole cagirilarak, 12. ayda
telefon ile ulagilarak veriler elde edilmigtir.

VAS (viziel agn skalasi), viziel analog
skalada hastanin agrisini 0 ve 10 arasinda, 10
hayatinda gérdugu en ciddi agri olmak Uzere
derecelendirmesi belirli araliklarla
kaydedilmistir. Mobilizasyon kapasitesi, islem
Oncesi ve sonrasi analjezik gereksinimleri

istatistik incelemesi SPSS 17 programiyla,
tekrarli Olgtimler analizi yapilarak
degerlendirilmistir.

SONUGLAR:

Hastalara ait veriler Tablo-1 ve 2'de
Ozetlenmistir. En sik osteoporotik vertebra
kingr T12 ve L1 seviyesinde izlenirken, 29 (%
61,7) hastaya bir, 10 (% 21,3) hastaya 2, yedi
(% 14,9) hastaya 3, bir (% 2,1) hastaya 4
seviye vertebroplasti uygulanmistir (Sekil-3).

Osteoporotik vertebra kingr nedeniyle
vertebroplasti uygulanan hastalarda operasyon
sonrasinda agrida ilk 24 saatte belirgin
iyilesme oldugu gortlmastar. Agri nedeniyle
yataga bagimli olan hastalar, ayni gin mobilize
edilmistir. VAS degerlendirmesinde ameliyat
oncesi ¢cok yuksek agri skorlari olan hastalarin,
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Sekil-2.a-c. 77 yasinda, erkek hasta, L3 kompresyon kirigi. Vertebroplasti dncesi direkt grafi ve MRG
incelemesi. d-e. Ekstrapedikiler vertebroplasti sonrasi direkt grafileri.

ameliyat sonrasi birinci hafta, bir ay, ¢ ve 12
aylarindaki degerlerinin belirtilen her sire
arasinda anlamli degisme olacak sekilde
azaldi§i saptanmistir (p<0,001, Tablo-2, Sekil-4).

Yas dagihmlart  ve agrn duzeyleri
degerlendirildiginde iki cinsiyet arasinda
anlamli fark bulunmadigi belirlenmigtir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi
erken dénemde, birinci, Uguncl ve on ikinci
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aylarda yapilan degerlendirmelerde, agr kesici
kullanma gereksiniminin de azaldigi ve
mobilizasyonun arttiyi gérilmastir (p<0,001,
Tablo-2, Sekil-5). Hicbir hastada islemle ilgili
komplikasyon gbzlenmemistir.

TARTISMA:

Osteoporotik vertebra kompresyon
kiriklarinin tedavisinde konservatif yaklasim,
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Sekil-3. Osteoporotik vertebra kirik yerlesimi.
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Sekil-5. Analjezik gereksinimi.
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Tablo-1. Hastalarin viziiel analog skala ile dederlendiriimesi.

Preop Postop Postop 1 ay

Postop 3 ay Postop 12 ay P sire

VAS 9,32+0,76 2,85x1,37 1,561 +1,14

0,89 + 0,91 0,55 = 0,80 < 0,001

Ppreop-postop < 0|001

Ppostop-postop1 ay< 0100 1

Ppostop1-3 ay < 0|001 Ppostop3-12 ay < 0,001

Tablo-2. Mobilizasyon sekli ve analjezik gereksinimi.

Mobilizasyon Sekli Preop% Postop% Postop 1 ay% Postop 3 ay% Postop 12 ay%
1. Agrisiz normal mobilizasyon 0 46,8 80,9 89,4 91,5
2. Agrili normal mobilizasyon 38,3 51,1 14,9 6,4 4,3
3. Korse, brace, walker mobilizasyon 36,2 2,1 2,1 2,1 2,1
4. Tekerlekli sandalye ile mobilize 8,5 0 2,1 2,1 21
5. Yataga bagimh 17,0 0 0 0 0
Analjezik gereksinimi 93,6 34,0 19,1 14,9 14,9

ancak sinirli bir hasta grubunda etkili
olabilmektedir ". Perkitan vertebroplasti, agri
kontroli saglanmasi, hastanin en kisa surede
gunlik yasantisina dénebilmesi icin, minimal
invazif ve agrinin anlamli sekilde dindirilebildigi
bir ydntemdir “*"*™_ Perkutan vertebroplasti %
80-90 olguda, kismi veya tam agri kontrolinu
saglar ve agridaki diizelme enjeksiyon sonrasi
ilk 72 saat icinde ortaya c¢ikar ©.
Vertebroplastinin agriy1 azaltma mekanizmasi
bilinmemektedir. Genel kani vertebroplastide
kullanilan PMMA'’in mikro kiriklari stabilize
etmesi ve sinir uclarinin desensitizasyonu ile
oldugu yénundedir. AJrinin azalma orani ile
verilen c¢imento miktari arasinda iligki
gosterilememigtir V. Cimentonun donma
sirasinda ¢evreye yaydigi isi ile kemik nekrozu
yapma olasihgl da sik olarak tartigilan bir
konudur.

(12)

Togawa ve arkadaslan yaptiklari
histolojik incelemede, kemik ve ¢imentonun
dogrudan temasinin olmadigi, arada ince bir
fibor6z membran bulundugunu bildirmislerdir.
Ayni calismada ekzotermik reaksiyon ile
olusmasi beklenen oranda kemik nekrozunun
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olugsmadigini, olugsmus olsa bile remodele
oldugu ileri sdrtlmastar. Olugabilecek 1si
hasarini engellemek amaciyla izotermik kemik
cimentosu kullaniimasi da 6nerilmektedir. Etki
mekanizmasi, tartismali olmakla birlikte, klinik

1-20)

sonuglar, ylksek oranda basarilidir "%,

Transpedikller yol, perkutan
vertebroplastide  tarif edilen, glvenle
uygulanan bir ybéntem olmasina karsin,
ekstrapedikuler teknigin, bu yénteme goére bazi
avantajlari mevcuttur. Transpedikuler
yaklagsimda, genellikle iki tarafli girisim
yapilirken, ekstrapedikller yaklasimda tek

tarafl girisim yeterlidir.

Ekstrapedikiler yaklasimda igne vertebra
korpusunun merkezine, transpedikuler
yaklasima goére daha fazla acilandirilarak
yollanabilir ve bir defalik enjeksiyonda
korpusun daha kolay doldurulmasini saglar. Bu
yaklasimda ignenin giris yolu korpus lateralinde
kalmakta, bdylece c¢imento vyerlestiriimesi
esnasinda kicuk (dar) pediklllerde de
rahatlikla uygulanabilmektedir ©.
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Ozellikle Ust ve orta torakal vertebralarda,
capi dar ve dikey konumlu pedikuller nedeniyle
vertebroplasti kandlinin cisim merkezine
yonlendirilmesi muamkun degildir.
Ekstrapedikuler yaklagim, genis giris agisi
sayesinde transpedikiler yaklagima gdre cisim
merkezine daha rahat, glvenli ve isabetli bir
sekilde ulasiimasini saglar ©®. Dogrudan
merkeze ulasildigr icin iglem tek tarafh
yapilmasina ragmen yeterli dolum saglanir.
Ekstrapedikuler yaklasimda karsi tarafa
cimento dagilimi, daha az olmakla birlikte

etkinligi aynidir.

Tohmeh ve arkadaslari, osteoporotik
kadavra lomber vertebralarina transpedikiler
cimento uygulamalari sonrasinda yaptiklari
biyomekanik calismada, tek veya cift tarafli
yapilan  vertebroplastilerin ~ dayanikhligi
arasinda anlamli  fark gbézlemediklerini
bildirmiglerdir ©.

Ekstrapedikller yaklasim, pnémotoraks ve
norovaskdiler yaralanma yéninden de guvenli
bir islemdir. Cimento kacadl perkutan
vertebroplastinin komplikasyonlari arasinda
oldukga sik bildirilmektedir ©""*"_  Patlama
kiriklarinda kirik hattindan spinal araliga
cimento sizabilmesi nedeniyle posterior duvar
saglamliginin radyolojik olarak belirlenmesi
hem kifoplasti hem de vertebroplasti 6ncesinde
onerilmektedir. Stoffel ve arkadaglar
tarafindan kifoplasti uygulanan osteoporotik
cbkme ve patlama kiriklarini inceleyen
calismada, bu oran % 28 olarak bildiriimis,
cimento sizmasinin engellenmesi icin yuksek
viskoziteli ve daha az miktarda c¢imento
kullaniimasi énerilmistir. Ryu ve ark.” tek tarafli
ekstrapedikiiler kifoplastinin, transpedikiler
kifoplastiye gére daha az invazif olup, benzer
sonuglar verdigini bildirmigler, perkatan
vertebroplastinin kontrolstiz basing uygulamasi
ve dislk viskoziteli gimentonun néral kanala

kacmasi ve pulmoner emboli yapma ihtimali

bulunmasi nedeniyle ekstrapedikuler
yaklagimin daha guavenli oldugunu ifade
etmiglerdir.

Heini ve Orler " vertebroplastide &zellikle
dusik viskoziteli c¢imento kullanildiysa
sizmanin kifoplastiye nazaran daha sik
goéraldugini bildirmislerdir. Sonugta yUksek
viskoziteli ¢imento kullanimi ve daha genis
capli  kanullerin  kullanilmasi,  ¢imento
enjeksiyonu esnasinda uygulanmasi gereken
basinci duslirmekte ve daha az cimento
kacisina neden olmaktadir. Serimizde, yuksek
viskoziteli ¢cimento kullaniimasinin yaninda,
ekstrapedikiler yaklasimla daha genis kanl
kullanimi ve tek taraftan, néral yapilara daha
uzak mesafede calisiimasi nedeniyle kanal
icerisine cimento kacgigi veya ndrolojik
komplikasyona rastlanmamistir.

Perkitan vertebroplastinin sik olarak bildirilen
komplikasyonlarindan birisi, komsu vertebra
kompresyon kingidir  ©*™'%172  Midahale
edilmeyen osteoporotik vertebra kiriklarinda ilk bir
yil icinde komsu vertebralarda yeniden Kkirik
goérilme orani % 19 olup, bunlardan ancak %
23'tinlin semptomatik oldugu bildirilmistir®".

Kifoplasti sonrasinda tekrar kirik gérilme
oranl % 3-29 arasinda, vertebroplasti
sonrasinda ise % 12-52 oranlarinda
bildirilmektedir “*"*"2" Caligmamizda hastalar
12 ay sureyle takip edilmis, bu slre sonunda
komsu vertebralarda kirik olduguna dair higbir
hastada geri bildirim olmamigstir. Hastalarin yas
ortalamalarinin géreceli olarak disuk olmasi,
ameliyat sonrasi osteoporoza yénelik medikal
tedavi uygulanmasi ve son takipte radyolojik
inceleme yapilmamis olmasi nedeniyle bu
durumun yorumlanmasi tartigmalidir. Daha
uzun takipli ve radyolojik incelemelerle yeni
kirik olusumunun degerlendirildigi bir calisma
planlanmaktadir.
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Osteoporotik vertebra kompresyon kirgi ile
olusan postur bozuklugunun ilerlemesi akciger
ve bazen gastrointestinal fonksiyonlarin
bozulmasina neden olur. Vertebroplasti, kifotik
deformiteyi diizeltmemesine ragmen, yeni kirik
ve dinamik instabilite olgularinda, hastaya
pozisyon  verilerek, kink reduksiyonu
sonrasinda kazanilan vertebra cisim yuksekligi
vertebroplasti ile doldurulan c¢imento ile

korunabilir ™.

Kifoplastinin kifotik deformiteyi dulzeltici
etkisi vertebroplastiyle kiyaslandiginda avantaj
gibi go6rinmektedir. Heini ve Orler ™
vertebroplastinin  deformite
katkida bulunmadidini, oldugu pozisyonda
dondurdugunu ifade etmekte iken, agri
azalmasi ve hareket artisi agisindan, kifoplasti

dizelmesine

ve vertebroplastinin etkilerinin esit oldugu
saptanmisgtir.

Vertebroplasti
ekstrapedikuler yollardan hangisi tercih edilirse
edilsin, agrinin giderilmesi, mobilizasyon
yeteneginin tekrar kazandirilabilmesi agisindan
son derece etkili ydntemlerdir. Ekstrapedikuler
yaklagsim, Ozellikle pedikullerde girigimi
zorlagtiran herhangi bir durumda ©6nem
kazanmaktadir. N6érovaskuler komplikasyonlar
acisindan oldukga guvenli bir yontemdir. Tek

transpedikuler veya

tarafli uygulanmasi ameliyat suresi, morbiditeyi
ve maliyeti azaltir. Transpedikiler yaklagima
gbére hem hasta, hem de saglk personeli daha
Sonu¢ olarak, bu

altinda perkitan

az 1sina maruz kalr.
calismanin verileri 15131
vertebroplastinin, vertebra
kiriklarinin, konservatif tedaviye yanitinin

yetersiz oldugu durumlarda, transpedikller

kompresyon

yénteme alternatif, glivenli ve etkin bir yéntem
oldugu fikri elde edilmistir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

LUMBOSAKRAL BOLGEDEN KOKEN ALAN
PSOAS APSESININ ESLIK ETTIGi POTT HASTALIGI

POTT DISEASE ASSOCIATED WITH PSOAS ABSCESS ORIGINATING FROM
LUMBOSACRAL REGION

Serkan ERKAN*, Omer AKCALI**, Remzi Tackin OZALP*,
Hiiseyin Serhat YERCAN***, Gilivenir OKCU***

OZET:

28 yasinda bayan hasta, sag kasik
bdlgesinde sislik, alti aydir devam eden ve
giderek artan alt bel bélgesinde agri ve sagd
ayak sirti ve disg kisminda araliklarla devam
eden uyusma ve karincalanma yakinmalari ile
basvurdu. Fizik muayenesinde palpasyon ile
lomber spindz ¢ikintilar ve ozellikle sag tarafta
daha belirgin olmak tizere paraspinal kaslarda
ve inguinal bdlgede hassasiyet saptandl.
Lomber manyetik rezonans
gortintilenmesinde L5-S1 disk mesafesinden
koken alan ve sag inguinal bdlgeye uzanim
gdsteren psoas apse formasyonu izlendi.
Bilgisayar tomografi esliginde psoas apsesinin
ponksiyonundan elde edilen materyalin
bakteriyolojik incelemesinde Mycobacterium

tuberculosis etyolojik ajan olarak saptandi.
Transperitoneal girisim ile apse drenaji ve
irrigasyonu, posterior girisim ile lomber
stabilizasyon uygulandi. Ameliyat sonrasi 12
ay sdreyle anti-tiberktiloz ilag alan hastanin
cekilen lomber  manyetik  rezonans
gortintlilenmesinde apse olusumu izlenmedi.
24. ay takibinde hastanin yakinmalarinin
gectigi  saptandi. Lumbosakral bodlgeden
koken alan psoas apsesinin eslik ettigi Pott
hastaligi literatirde ¢ok nadir olarak
bildirilmisgtir.

Anahtar kelimeler: Pott, psoas apsesi,
debridman, stabilizasyon, aspirasyon.
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SUMMARY:

A 28-year-old female presented with a
palpable mass on her right groin and a 6-
month history of progressively worsening low
back pain. She also had intermittent
numbness and tingle on the dorsum and
lateral part of the right foot. Physical
examination revealed tenderness with
palpation on the lumbar spinous process and
especially on the right paraspinal muscles and
groin. A lumbar spine magnetic resonance
imaging study demonstrated a psoas abscess
originating from the L5-S1 disc space and
extending to the right inguinal region.
Computerized tomography-guided aspiration
of a psoas abscess was performed and the
aspiration material which subsequently grew
in culture and were identified as
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Mycobacterium tuberculosis by biochemical
reactions. Psoas abscess drainage and
irrigation was performed with transperitoneal
approach and Ilumbar stabilization was
performed with posterior approach. Anti-
tuberculous mediation given for 12 months
postoperatively. The lumbar spine magnetic
resonance imaging study showed no evidence
of psoas abscess at this time period. The
patient was asymptomatic at the 24-month
follow-up. Pott disease associated with psoas
abscess originating from lumbosacral region
was rarely reported in the literature.

Key Words: Pott’'s disease, psoas
abscess, debridement, stabilization,
aspiration.

Level of Evidence: Level IV, case report.
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GIRIS:

Tuberklloz (Tbc) spondiliti veya Pott
hastaligi omurganin siklikla torakal veya
torakolomber bdlgesini tutar. Buna karsin alt
lomber bélge vertebra ve Ilumbosakral
vertebralarin tutulumu goéreceli olarak daha
seyrektir. Tuberkuloz spondilit olgularinin %
10 ile % 15’ alt lomber vertebralardan, % 2-
3’0 ise lumbosakral bdlgeden koken alir 2.
Manyetik rezonans gorintileme gibi tanisal
amagcli goérintuleme yoéntemlerinin daha
sikhkla kullanildigi gelismis Ulkelerde, Pott
hastaliginin tanisi, psoas apsesi gibi erken
evre bolgesel komplikasyonu olustugunda
konulabilir. Tuberkiloz spondilitine bagh
gelisen psoas apsesinin  sikhigir  HIV
yangilarinin artisi ve gelismis Ulkelerdeki
tiberkiloz olgularinin  nidks etmesiyle
artmistir®.  Omurgay! tutan tlberkulloz
olgularinin % 50’sinden fazlasinda paraspinal
apse izlendiginden psoas apse saptanan
hastalarda yanginin birincil kaynagi olarak
omurga mutlaka akilda tutulmahdir “*. Bu
yazida, lumbosakral bdlgeden kdken alan
psoas apsesinin eslik ettigi Pott hastaligi olan
bir olgu sunularak, nadir goérilen yerlesimi
nedeniyle literatire katkida bulunmak
amagclanmigtir.

OLGU SUNUMU:

28 yasinda bayan hasta, alti aydir devam
eden ve giderek artan alt bel bdélgesinden
baslayip sad kasik bélgesine yayilan agri ile
sag ayak sirtt ve dis kisminda araliklarla
devam eden uyusma ve Kkarincalanma
yakinmalar ile klinigimize basvurdu. Son 3
aydir kilo kaybi (6 kg) ve aralikli olarak gece
terlemesi ve sistemik ates tarif eden hastanin
agrisi, 6zellikle sabahlari daha siddetli olup,
6ne dodru egilme ile azalmiyordu.
Ozgecmisinde 6 sene énce diabetes mellitus

tanisi alan ve antidiyabetik ilaglar kullanan,
soy ge¢misinde c¢ocukluk dbéneminde
babasinda akitif tiberkuloz saptanan hastanin,
buna yoénelik korunma tedavisi almadigi
belirlendi.

Fizik muayenesinde, ihmli tasikardisi olan
ve palpasyonla lomber spin6z ¢ikintilarda, sag
paraspinal ve inguinal bdlgede hassasiyet
tanimlayan hastanin alt ekstremiteye yodnelik
norolojik muayenesi olagandi. Laboratuar
testlerinde I6kosit sayimi 13.700 /mm?®
monosit sayimi % 11 ve eritrosit
sedimantasyon hizi 64 mm / saat olarak
saptandi. Akciger radyografilerinde dnemli bir
Ozellik izlenmedi. Hastanin tuberkulin deri
testi (PPD) olumsuz olarak dederlendirildi.

Lomber manyetik rezonans
goruntilenmesinde L5-S1 disk mesafesinden
kdken alan ve sag inguinal bdlgeye uzanim
gbsteren psoas apse formasyonu izlendi
(Sekil-1.a,b). Bilgisayar tomografi (BT)
esliginde psoas apsesinin ponksiyonundan
elde edilen materyalin mikroskobik bakisinda
aside rezistans boyama sonrasi tbc basilleri
géruldi ve 3 hafta sonra kiltirde Ureme
sonrasi Mycobacterium tuberculosis etken
ajan olarak saptandi. Polimeraz zincir
reaksiyon testinin muspet olmasi taniyi
destekledi. Hastaya izoniazid, streptomisin,
pirazinamid, ve etambutoldan olusan
antitiberkiloz tedavi baslandi. Tedaviden 4
ay sonra etambutol kesildi.

BT egsliginde yapilan perkutandz drenaj ve
katater yerlestiriimesi sonrasi 3.ayda apse
niks etti ve hastanin yakinmalari tekrarladi.
Bunun UGzerine inguinal bdlgeye uzanim
gOsteren psoas apsesi transperitoneal girisim
ile drene edildi. Sakral promontorium
dizeyinde arka periton duvari agilarak L5-S1
disk araligina ulasildi. Disk araligindan kdken
alan ve psoas kasi icine ilerleyen apse
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Sekil-1. (a) Lumbosakral diskten kdken alan apse olusumu (b) Koronal kesitlerde apsenin psoas kasini izleyerek sag

inguinal bélgeye uzanimi

materyali bosaltildi. L5 vertebranin alt ve S1
vertebranin st son plaklari kanama ylzeyleri
saglanana kadar kurete edildi. Bu bdlge icine
3 gr streptomisin eklendi ve 5 It. izotonik
sivisiyla yikandi. Hastada intraoperatif
kardiyak aritmi gelismesi Gzerine, anestezinin
uyarisiyla operasyona son verildi. Bdylece
daha O6nceden planlandigi halde
posterolateral fuzyon ve posterior
enstrimantasyon uygulanamadi. Kardiyak
olarak stabil hale geldigi kardiyoloji tarafindan
onaylanan hastaya, 1 ay sonra posterior
girisimle L5-S1 vertebralara yodnelik olarak
posterolateral flizyon, spinal instabilite
gelisme riski ve flzyon sahasinin korunmasi
maksadiyla kisa segment enstrimantasyon
uygulandi.  Kullanilan  enstrimantasyon

sistemi Cotrel-Dubousset-Horizon (CDH) idi.
Posterior iliak krestten alinan otogreft ile
posterolateral flizyon uygulandi.

Antitiberkiloz tedaviye ameliyat sonrasi 12
ay devam edildi. Bu dénem icerisinde
yakinmalari belirgin olarak azalan hastanin
ameliyat sonrasi 12.ayda cekilen kontrol
lomber manyetik rezonans goérlintilemesinde
sag inguinal bélgeye uzanim gobsteren psoas
apsesinin tamamen gerileme go6sterdigi
saptandi (Sekil-2.a,b). Ameliyat sonrasi 24.ay
takiplerinde hastanin fizik muayenesi olagandi.
Son kontrollerde ¢ekilen lumbosakral vertebra
radyografilerinde ise ameliyat éncesi 16°
lordozu olan hastanin ameliyat sonrasi 24. ay
kontrol radyografilerinde 22° lordoz saptandi ve
fuzyon izlendi (Sekil- 3.a,b).
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