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KLASIK MAKALE / CLASSIC ARTICLE

SKOLYOZDA HARRINGTON ENSTRUMANTASYONU ENDIKASYONLARI VE
59 KLINIK OLGUMUZUN DEGERLENDIRILMESI*

INDICATIONS OF HARRINGTON INSTRUMENTATION FOR SCOLIOSIS AND
CLINICAL EVALUATION OF 59 CASES™

Giing6r Sami CAKIRGIL*

OZET:

38 idiopatik, 12 paralitik, 9 konjenital orijinli
skolyotik deformitenin tedavisinde uygulanan
Harrington faset
flizyonla birlikte Hibbs posterior spinal fiizyon
teknigi ile toplam 59 olguya mtidahale edilmis,
postoperatif devrede Risser lokalizer algi
korsesi ile erken mobilizasyona izin verilmis ve
bu korsenin 9 ay devami ile egriliklerde % 65
oraninda korreksiyon saglanmig, postoperatif
olarak ortalama korreksiyon kaybi ve % 4.5
oraninda psédoartroz digindaki tiim vakalarda
solid fiizyon kitlesi elde edilmistir.

enstrimantasyonu ve

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, cerrahi tedavi,
Harrington rod enstriimantasyonu

Kanit Diizeyi: Dizey Ill. Retrospektif klinik
calisma.

(

SUMMARY:

In this study, we present 38 idiopathic, 12
paralytic and 9 congenital scoliosis, totaly 59
patients treated with Hibbs posterior spinal
technique with Harrington
instrumentation and facet fusion.  Early
mobilisation is allowed with Risser localiser

fusion

cast support and with use of this device for 9
months 65 % correction rate obtained with 5°
correction loss and solid fusion mass was
found in nearly all patients except 4.5 %
pseudoarthrosis.

Keywords: Scoliosis, surgical treatment,
Harrington instrumentation

Level of evidence: Level lll, Retrospective
clinical study.

*) Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
*) Bu calisma, V. Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitabi, 1977, pp: 406-412’de yayinlanmistir.
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GiRiS:

Harrington enstrimantasyonu, skolyoz
tedavisinde ilk defa Prof. Dr. Paul Harrington
tarafindan uygulanarak, 129 vakalik ilk seri
1962 yilinda yayinlanmistir ®. Bu teknikle: 1)
Tatminkar derecede bir korreksiyon saglanmis,
2) Egrilikler basarili tarzda stabilize edilmig, 3)
Organizma Harrington enstrimanlarina iyi
tolerans goéstermistir. Ameliyat bu sahada iyi
yetismis bir ekibi gerektirir. Basarili sonuclar,
dikkatle uygulanacak ve yakin olarak takip
edilecek bir postoperatif rejime ihtiya¢ gosterir.

Harrington tekniginde son on bes yildan bu
yana esas olarak bir degisiklik yapilmamis,
ancak ameliyat sonrasindaki korreksiyon
kaybini azaltmak Uzere flzyon teknigi ve
postoperatif rejim Uzerinde modifikasyonlar
denenmis ve bunlar Harrington ve ekibi
tarafindan 1500 vakalik bir hasta grubu
Uzerinde uygulanmamistir .

Bu caligmalarin getirdigi son yeniliklerin 15131
altinda 1963-1977 yillari arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi ile
Cankaya Hastanesi ameliyathanelerinde 38
idiopatik, 9 konjenital ve 12 paralitik orijinli
olmak Uzere 59 olguya bizzat muldahale
olanagimiz oldu. Bunlarda preoperatif egrilik
dereceleri 30°-90°, yas ortalamalari 4.3 ve 19.6
olarak kaydedildi. Butlin vakalarda daha 6nce
herhangi bir tedavi uygulanmamigti.

MATERYAL VE METOT:

Bu calisma 1963 — 1977 yillari arasinda 38
idiopatik, 12 paralitik ve 9 konjenital olmak
uzere 59 skolyoz olgusunu kapsamaktadir. Bu
vakalarda egriligin lokalizasyonu, ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonrasi gelismeler Tablo-
1’de 6zetlenmistir.

Table-1. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerleri

Egrilik Cinsiyet Olgu % Vasati Egrilik Derecesi Korreksiyon Oranlari (%)
Bolgesi Sayisi Preop. Postop. 1yl 3.yl Postop. 1yl 3.yil
Torasik K 16 33.8 60° 18° 24° 25° 70 60 50

E 4 63° 24° 30° 32° 62 52 49
Lumbar K 5 11.8 52° 15° 25° 28° 71 51 47

E 2 51° 20° 34° 35° 61 33 31
Cift Major E 49.4 T: 60° 28° 42° 42° 53 30 30

K 23 L: 56° 25° 34° 37° 56 39 34
Torako- E 3 5.0 57 17° 24° 26° 70 57 55
Lumbar K 6 62° 21° 18° 28° 66 55 54
ORTALAMA 59 100.0 59° 38° 29° 28° 64 53 51
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59 olguluk bu serimizde takip siresi 39.2 ay
idi. Egrilik 6lcimi preoperatif ortalama 59° ve
postoperatif ortalama 21° olmak Uzere,
Harrington enstrimantasyonu ile vasati
korreksiyon % 64 degerinde oldugu
belirlenmistir. Ameliyattan 1 yil sonra vasati
38° korreksiyonun 29°ye dustugu, 3 yil sonra
ise 28°ye dustigld goéralmuistir. Baska bir
deyimle ameliyattan sonra kazanilan ortalama
% 64 oranindaki korreksiyon 1 yil sonra % 53
ve 3 yiIl sonra da % 51’e indigi kaydedilmis ve
bu degerlerde korreksiyonun azaldigi
izlenmigtir. Netice olarak sunu sdyleyebiliriz ki,
Harrington ameliyati ile kazanilan ortalama %
64 oraninda korreksiyon, 1. yilda % 11, 3 yil
sonra % 13 oraninda tekrar kaybolmaktadir.
Yani ameliyat bize ortalama % 51 oraninda bir
korreksiyon kazandirir ve bu Kkorreksiyonu
hayat boyu devam ettirir, egriliin daha cok
ilerlemesini de 6nler.

Batin  ameliyatlardaki  yontem  ve
metodumuzu sbyle 6zetleyebiliriz:

1- Preoperatif traksiyon gerekmez.

2- Konkav tarafta Dowel veya Hall tipi faset
fuzyonu ile kombine Hibbs posterior flizyonu
uygulanmistir.

3- Lomber bdlgede bilateral faset fuzyonu ile
kombine posterolateral flzyon
uygulanmistir.

4- 15 gun sonra Risser Lokalizer Algi korse ile
mobilizasyon yapilmistir.

5- 3 ay yatak istirahat verilmigtir.

6- Risser algisi 6 ay sonra ikinci bir al¢i veya
tam celik korse ile degistirilir ve 3 ay daha
tespit devam eder.

7- Vertebral maturasyon tamamlanmamis ise 9
aylik algi tespitinden sonra maturiteye kadar
part-time Milwaukee korsesi uygulanmalidir.

TEDAVi YONTEMI:

Genellikle orta derecedeki egriliklerde
fleksibl ileri derecedeki egriliklerde preoperatif
traksiyon yapilmaz. Ancak ¢ok rijit torasik veya
lumbar egriliklerde preoperatif halo-femoral
traksiyon iki hafta sdre ile uygulanir ve
gerekirse ameliyat sirasinda ayni traksiyon
devam ettirilir.

Dikkatle uygulanan faset flzyonundan
sonra konkav tarafta Hibbs flzyon lumbar
bélgede bilateral faset flzyonu ile kombine
posterolateral fizyon vyapilarak Harrington
distraksiyon cihazi tatbik edilir. Kompresyon
cihazi ise kullaniimamaktadir. Tek egriliklerde
tek rod, cift egriliklerde tek uzun veya iki kisa
rod uygulanmaktadir. Bltin vakalarda iliak
kristadan elde edilen taze otojen greftler
kullanilir, Ameliyat tek seanshdir.

Bu plan dahilindeki calismalarimizda:

Ameliyat suresi: 60-90 dakika (ki bunun 15-
20 dakika greft alma suresidir).

Vasati kan kaybi: 370 cc (110-1100 cc)

Ameliyatta kan nakli: Yapilmaz (Ameliyattan
sonra kan sayimina goére gerekirse 1 Unite
verilir)

Ameliyatta Harrington distraksiyon aletleri
ile lateral maksimum % 65 nispetinde bir
korreksiyon saglanabilir. Rotasyon tzerinde ise
ancak 3.9°lik bir korreksiyon saglanabilir.
Pratikte 1° rotasyonu diizeltmek icin 30 kg/cm?
kuvvetin horizontal planda tatbiki gerekir.
35°’lik bir rotasyonun korreksiyonu igin ise 100
kg/cm2’lik bir distraksiyona gerek vardir.
Harrington aletleri ile en ¢ok 8 kg/cm? bir kuvvet
yUklenildigine goére, ameliyatlarda vertebral
rotasyon Uzerinde maksimal 5.4°lik bir
derotasyon imkani saglanir. Fakat hicbir
zaman bu maksimal seviyeye ulasiimaz, en
cok 3.9%lik bir derotasyon yeterlidir.
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Postoperatif devrede hastaya foley sondasi
konularak sert yatakta 6 saat sirtlstii yatmadan
sonra her eke saatte bir yon degistirilir. 48 saat
intraven6z besleme ve 4 gin cok kuvvetli
sedasyon altinda tutulur. 7-14 gin sonra da
Risser masasinda Risser-Cotrel al¢i korsesi,
maksimum distraksiyon ve Cotrel lokalizer
sargl gergisi altinda tatbik edilir. Alginin
kurumasindan sonra ambulasyona gegilir. Ilk
U¢ ay mumkun oldugu nispette istirahat verilir.
Alci degisimi 5-6 ay sonra yapilir, ayakta
rontgen kontrolinden sonra ikinci algi korse
uygulanir, bu da 3 ay sire ile kalr. 9 ay
sonunda solid fiizyon gelismistir. Batinayle algi
cikartihr. Hastanin 3.6 ve daha sonra 12 aylik
film ve resim kontrolleri i¢in gelmesi istenir.
Vertebral mattritenin tamamlanmadigi devrede
yani infantil ve juvenil cagda yapilan flzyon
ameliyatinda ise maturite tamamlanincaya
kadar part-time Milwaukee korsesi endikedir.

CERRAHI ENDIKASYON KRITERLERI:
Pratik formll: Milwaukee korsesi ile bagart:

0°-20° - % 100
20°-30°- % 50
30°-40°- % 25

40° Gzeri - % 0 : Cerrahi

Risser Formiili: Ayakta iken egrilik
derecesi 75° ise yatarken egrilik derecesi 60°
olur. Risser algi korsesinde dizelme 10°
gerceklesir. 75° egrilik 50°’ye iner.

Harrington Formuli:
vertebra sayisi: H faktori

Egrilik derecesi/

H faktori: 7.3 Milwaukee korsesi yeterlidir.
7.5 Milwaukee veya cerrahi
tedavi
7.7 cerrahi tedavi

POSTOPERATIF ALCI TEKNIGI:

Risser masasinda uygulanir. Cift kat triko
Uzerine ¢ok ince bir pamuk tabakasi sarilir. Bas
ve pelvisten distraksiyon uygulandiktan sonra
suratle al¢i bantlari sarilir. Algi donarken
egriligin konveks tarafindan genis bir Amerikan
sargisi ile yukari dogru Cotrel metodu ile
korreksiyon zorlamasi yapilir. Algi kuruduktan
sonra g6gus kismi ve arkada konkav tarafta
genis bir pencere acilir. Arkadaki pencere
konkav tarafta iceri dogru c¢6kmuis bulunan
g6gus kafesinin rahatgca ekspansiyonuna
imkan verir. Hasta gunlik derin solunum
egzersizleri ile bu ekspansiyonu saglar.

NETICELER:

Flzyon yapilan vertebralarin vasati sayisi
torasik egriliklerde 10, torakolomber egriliklerde
12, lomber egriliklerde 7, cift major egriliklerde
ise 12 olarak kaydedilmistir. Egrilik dereceleri
ve ameliyat sonrasi korreksiyon oranlari Tablo-
1’de gorilmektedir. Ameliyattan sonraki takip
kayitlarina gére 3 yil sonra % 10.13 oraninda
korreksiyon kaybinin gelistigi kanitlanmistir.
Hastalarin G¢ ay yatak istirahatindan sonra
ambulasyona gecmesi ile, on bes giin sonra
ambulasyona gecmesi arasinda 5° bir
korreksiyon kaybi farki olmaktadir, ki bu da
Onemsizdir. Bundan bdyle ameliyat sonrasi
hastanin dolagsmasi okula gitmesinde bir
sakinca gérmuyoruz.

KOMPLIKASYONLAR:

Hastanede iken gorulen erken
komplikasyonlarla, eve ¢iktiktan sonra goérulen
ge¢ komplikasyonlar s6z konusu olabilir. 59
vakallk serimizde ameliyat sonrasi lokal
enfeksiyon % 1.5, greft dondér sahasindan
akinti % 17 (Bunu kullandigimiz Bone wax’a




The Journal of Turkish Spinal Surgery

kars! bir reaksiyon olarak kabul ediyoruz) tibbi
tedavi ile tamamen gecmistir. % 3 oraninda
sistit géralmustar.

Gec¢ komplikasyonlardan rod kirllmasi % 2
oraninda geligsmistir. Yalniz solid flzyon
gelismesi  nedeniyle  kirllan  gubugdun
cikartilmasinin endikasyonu yoktur. Ancak bir
vakada hastanin arzusu Uzerine ve ser6z
akintinin devam etmesi nedeniyle 18 ay sonra
kirnk rod ve c¢engeller cikartiimistir. Sahada
psddoartroz izlenmemistir. Ancak flzyon
gelismesinden once kirilan rod uglar Ust Uste
biner yani deplasman go6sterirse ve rontgen
filmlerinde de ciddi bir korreksiyon kaybi
kaydedilirse, bu psédoartroz  delilidir.
Psddoartroz tamirini gerektirir. Bizim serimizde
herhangi bir psddoartroz vakasi
kaydedilmemisgtir.

Gec¢ komplikasyon olarak kaburga c¢ikintisi
(rib hump) Gzerine algi baskisi ile geligsen
dekUbitis yaralari orani ise % 10’dur. Bunlar
tedavi ile tamamen iyilesmiglerdir. Postoperatif

6lum ve parapleji komplikasyonumuz
olmamuistir.

MUNAKASA:

Sihhatli, aktif gen¢ kiz cocuklarindaki

idiopatik skolyoz 40° (izerinde ise cerrahi tedavi
gerektirir.  Ameliyattan 15 gin sonra
ambulasyona gecirmek, hastalar (zerinde
psikolojik bakimdan ¢ok muspet etki yapar.
Basaril bir tedavide ameliyat sonrasi da 6nem
tasir.

Harrington kancalarinin kemige oturmasi
nedeniyle ameliyattan hemen sonra cekilecek
grafilerde 3°-5°lik bir korreksiyon kaybi normal
kabul edilir, ancak daha fazla kayip, hatali algi
korseye bagldir. Ozellikle konveks tarafin algi
korse icinde gbgus kafesine iyice intibak etmeli,

orada hicbir bosluk kalmamaldir. Cotrel algi
tekniginin degeri, burada kendini gosterir. Algi
gevserse muhakkak yenilenmeli, bol al¢i iginde

korreksiyon kaybinin artmasina imkan
veriimemelidir.
59 vakalik serimizde Harrington

enstrimantasyonu ve spinal flzyon teknigi ile
torakal egriliklerde % 66, primer lomber
egriliklerde % 68, cift major egriliklerde de % 59
korreksiyon imkani saglanmistir.

Enstrimantasyon s6z konusu oldugunda
Dwyer enstrimantasyonundan da burada s6z
etmek vyerinde olacaktir. Endikasyonlari;
posterior elemanlardan yoksun, hiperlordozla
birlikte ciddi idiopatik torakolomber, lomber
skolyoz, konjenital torakolomber ve lomber
skolyoz, ciddi paralitik skolyoz, ciddi
hiperlordoz ve meningomyeloseldir.
Kontrendikasyonlari; kifoz ve kifoskolyoz,
yuksek torasik skolyozdur. Sonuglari iyi
degildir. Prof. Hall ve Prof. Yau’nun 6 yil takibe
sahip 77 vakalik bir serisine gére psddoartroz
orani ¢cok yuksektir. Meningomyeloselde % 66,
idiopatik skolyozda % 33 ve paralitik skolyozda
% 29 psbdoartroz géralmustir. Enfeksiyon %
5, korreksiyon kaybi % 23 ve vida gevsemesi,
kablo kopmasi % 6.4 olarak bulunmustur.

Netice olarak Dwyer ameliyati hakkinda su
sOylenebilir ki, bu ameliyat komplikasyonlarinin
yuksek olusu, teknik gugclukleri nedeniyle ¢ok
iyi endikasyon konulmus vakalarda ve bu
mevzuda tecriibesi olan omurga merkezlerinde
uygulanmasi  gereken  bir  ameliyattir.
Harrington enstrimantasyonu ile kombine
mudahalelerde basari orani yiksektir.

Ozetlersek Harrington enstriimantasyonu
ve posterior fuzyon komplike olmayan
skolyotik egriliklerin tedavisinde segilecek yol
olmahdir.
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KLASIK MAKALE / CLASSIC ARTICLE

TORASIK VE LOMBER VERTEBRALARIN CiDDI KIRIKLARINDA CERRAHI
REDUKSIYON VE STABILIZASYONUN (HARRINGTON
ENSTRUMANTASYONU VE SPINAL FUZYONUN) NETICELERI*

THE RESULTS OF SURGICAL REDUCTION AND STABILIZATION
(HARRINGTON INSTRUMENTATION AND SPINAL FUSION) FOR SEVERE
THORACIC AND LUMBAR SPINAL FRACTURES*

Giingdér Sami CAKIRGIL*, ilker CETiN**

OZET:

Idiopatik skolyozu olan 1974-1978 yillari
arasinda bel kemiginin ciddi kirik-¢ikiklarindan
muzdarip 15 hastada, kazadan sonraki ilk 1-90
glin igcinde Harrington enstriimantasyonu ve
spinal fiizyon ameliyati uygulanmigtir. Bu
rapor, enstrimantasyon ve flizyon metodu,
redliksiyon ve stabilizasyonun yeri ndrolojik
sifa saglanabilme imkanlari ve hastanede
gecen glin sayisi bakimlarindan ameliyatin bir
degerlendirmesini yapmaktadir. Ameliyattan
sonraki takip siresi ortalama 21 ay olarak
kaydedilmistir. Redtiksiyon ve stabilizasyon
travmadan kisa bir stire sonra yani ilk 12 saat

icinde uygulanmistir. Nd&rolojik bulgularla

komplike vakalarda, konservatif ve cerrahi
metotlarla tedavi edilen
mukayesesinde, ndrolojik sifa ydnidnden iki
metotdan biri veya digeri lehine bir artig
kaydedildigi séylenemez. Ancak ilk 8 saat

vakalarin

icinde cerrahi mtidehale edilen, spinal iskemiye
bagdli ndrolojik bozukluklarin stiratle geriledigi
ve sifanin sagladidi, diger taraftan ameliyat
edilen vakalarin kisa stlrede yatagr ve
hastaneyi terkedebildigini onemle belirtmek
yerinde olur.

Anahtar Kelimeler: Vertebra kirigi, cerrahi
tedavi, Harrington rod enstriimantasyonu

Kanit Diizeyi: Diizey Ill. Retrospektif klinik
calisma.

*) Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
(**)  Asistan Dr, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
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SUMMARY:

Harrington instrumentation and spinal fusion
surgery performed 1-90 days after injury in 15
patients who had severe lumbar fractur-
dislocations between 1974 and 1978. This
report discusses instrumentation and fusion
methods, reduction and  stabilisation,
neurologic recovery rates and hospitalisation
period after this surgery. The follow-up period
after the operation was 21 months. Reduction
and stabilisation were performed immediately

within 12 hours after injury. Conservative and

10

surgical treatment results were similar in
complicated patients with neurological findings.
But, it can be stated that neurological recovery
after spinal iscemia was obtained in patients
who operated in first 8 hours, and also
hospitalisation period was shorter than
conservatively treated patients.

Keywords: Spinal fracture,

treatment, Harrington instrumentation

surgical

Level of evidence: Level Ill, Retrospective
clinical study.
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GiRiS:

Torasik ve lumbar vertebralarin ciddi kirk ve
cikiklarinin  tedavisi, son vyuzyilda buyudk
degismeler gostermis ve tedavinin objesi olan
"Redtiksiyon ve Stabilizasyon"un saglanmasi
Uzerinde genis bir taraftar kazanmistir. 1940
yilina kadar ciddi kiriklarda konservatif veya
cerrahi madahalelerde anatomik rediksiyonun
6nemi (zerinde durulmustur. 1940°da Sir
Watson-Jones, mikemmel sifanin ancak
muUkemmel bir redlksiyonla saglanabilecegini,
aksi halde hafif derecedeki bir vertebral
kamalasmanin bile sebatli bir agri nedeni
olabilecegini yazmigtir ™.

1947°de Stranger, vertebral kirik ve cikikli bir
vaka serisinde, travmadan sonra birka¢ yil
takibini yapmis, konservatif (Watson-Jones
ekstansiyon algi korsesi ile) veya cerrahi
metotlarla tedavi edilen vakalarda spinal
deformitenin ylUksek oranda niks ettigini
kaydetmistir ". 1945'de Nicoll, yaralanmadan
sonra en az 2 yil calismis olan 116 vakalik bir
seri Uzerinde incelemelerde bulunmustur ©. Bu
calismalara gore, ciddi spinal deformitelerde
hiperekstansiyon al¢i korsesi ile tedavi edilen
hastalarda agrinin devam etmesine mukabil,
muUkemmel fonksiyonel neticelerin kazanildig
vurgulanmistir. Gutmann, spinal yaralanmasi
olan hastalarda, acik reduksiyon ve internal
fiksasyon metodu ile hastalarin daha kisa
strede rehabilite edilip produktif hayata iade
edilebileceklerini kanitamigtir ”. Diger taraftan,
vertebra kiriklarinin tedavisinde, konservatif ve
cerrahi metotlarin uygulandigi merkezlerin
tetkikinde konservatif metodun uygulandigi
kliniklerin sayisinin daha kabarik oldugu
muisahede edilir. Bu giin Dlinya’daki spinal kord
lezyonlari ile mesgul olan merkezlerin biyuk bir
kisminda vertebra kiriklari hiperekstansiyon
korsesi ile postural redlksiyon ve yatak istirahati
metodu ile tedavi edilmektedir“?.

11

Literatirde, 1958 yilinda Prof. Dr. Paul
Harrington’'u bel kemiginin kirik-gikiklarinin
tedavisi icin Harrington enstrimantasyonu ve
spinal fizyon (HRSF) ameliyatinin ilk
uygulayicisi olarak gériyoruz ©. lIste biz de
burada, vertebra kirik-gikiklarindan muzdarip
hastalarimizda HRSF ameliyatinin uygulanmasi
ile elde ettigimiz sonuglari, reduksiyon,
stabilizasyon, nérolojik sifa, erken rehabilitasyon
ve hastanede kalma sureleri ybdnunden
degerlendirecegiz.

MATERYAL VE METOT:

1947-1978 yillari arasinda vertebra Kkirik-
cikiklarindan muzdarip 15 hastada, kazadan
sonraki ilk 1-90 gin icinde HRSF ameliyati
uygulanmistir.  BOtin  hastalar  Ankara
Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji klinigi ile Cankaya Hastanesinde
tarafimizdan ele alinarak tedavileri yapilmigtir.
Bu seride 11 erkek, 4 kadin hasta mevcut olup,
postoperatif takiplerine 1-29 ay, ortalama 21 ay
sure ile devam edilmisgtir.

6 hastada vertebra kirigina baska
yaralanmalar da eslik etmistir. 15 Kklinik
vakamizin 5’inde HRSF ameliyatindan &nce

baska merkezlerde laminektomi ameliyati
uygulanmistir. HRSF ameliyati yaptigimiz
vakalarin  ekseriyetinde lezyon seviyesi

torakolomber boélge oldugu saptanmigtir.

HRSF ameliyati sadece ve sadece bu tip
ameliyatlarin rutin olarak yapildigi buyudk
omurga cerrahisi merkezlerinde uygulanmalidir.
Ozet olarak, vertebra kirik-¢ikiklarinda bilateral
distraksiyon cubuklari kullaniimaktadir. Genel
endotrakeal anesteziden sonra hasta, ameliyat
masasina yuz Ustl yatirlarak omuzlar ve pelvis
arasina uzun silindirik stinger yastiklar konarak
g6gus ve karin boslukta birakilir. Kirik bélgesinin
ekspojurundan o6nce iliak kemikten gerekli
kortikal ve spongioz greftler gikartilir. Kirik bélge
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uzerinde, kingin ust ve altindaki ikiser vertebray
da ortaya koyacak tarzda bir insizyonla girilir.
Kirik vertebra bolgesine ulagilirken, meduller
kanala enstrimanlarla zarar vermemek
gayesiyle cok dikkatli bir diseksiyon gerekir.
Harrington ¢engelleri kirik vertebralarin iki Ust ve
iki alt seviyesindeki vertebralarin laminalari igine
yerlestirilir.

Mesela 12. torakal vertebra kiridi ile birlikte
11. torakal vertebranin anteriora dogru
deplasmaninda, Ust c¢engel 9. torakal
vertebraya, alt cengel de 2. lomber vertebraya
takilir. Kirik ve cikigin redikte edilebilmesi igin
bu prensip esas alinir, distraksiyon cubuklari
skolyozda uygulandi§i tarzda yerlestirilir. Séyle
ki, c¢engeller takildiktan sonra outriger
(distraksiyon cihazi), vertebral kolonun bir
tarafina yerlestirilerek germe iglemi yaptirihr. Bu
uygulama ile cikigin rediksiyonu ve kirik
vertebral segmentin normal uzunlugunu
kazanmasi saglanmis olur. Qutriger cihazinin
mukabil tarafina ilk Harrington c¢ubugu
gbnderilerek gerdirilir, ancak ilk gubugun takilp
gerilmesiyle, U¢ noktadan kompresyon
fenomenine goére posterior zorlama alt ve Ust
cengellere, anterior zorlama ise kingin apikal
bélgesinde etkili olur. Boylelikle rediksiyonun
devami saglanmis olur. Bundan sonra outriger
takilmis taraftaki lamina ve faset mafsallarinin
denulde edilmesi suretiyle flizyon hazirhidi yapilir
ve cihaz cikartilarak ikinci Harrington cubugu da
bu tarafa yerlestirilir. Bundan sonra ilk takilan
cubuk muvakkaten cikartilarak fizyon ameliyesi
tamamlandiktan sonra ¢ubuk tekrar takilir ve
gerekli gerdirme uygulanir. Ust cengellerin
hemen altindaki cubuk centiklerine 6zel klipsler
veya kalinca birer tel serklaji tatbik edilerek
cengellerin geriye kaymalarina mani olucu bir
6nlem alinir.

Postoperatif devrede hasta, sert bir yatakta 6
saat sirt Ustl yatirildiktan sonra her 2 saat ara ile

saga ve sola donduralar. Yatagin arka kismi 1.
ve 2. gun kaldinimaya baslanir. Hastanin sakral
bélgesinde duyu yerinde ise ameliyatin 7. ve 8.
gunu bir algi korse uygulanir. Pelvik bdlgede his
kaybi varsa takilip ¢ikartilabilir tarzda bir plastik
korse tercih edilmelidir. Bu plastik korse gunde
iki defa cikartilarak vicut alkol ve pudra ile
friksiyon yapilir. Algi veya plastik korsenin
fonksiyonu, asiri  torsiyon ve fleksiyon
zorlamalarina  kargi ameliyat  bdlgesini
korumaktir, zira bu tarz zorlamalar ¢engellerin
yerinden c¢ikmasina neden olabilir. Hastanin
toleransina gore korse ile ayaga kalkmasi 10-15
gun icinde mumkin olur. Egder bariz bir
paraplejik durum varsa, hastaya bir fizyoterapist
nezaretinde progresif bir oturma programi tatbik
edilir. Koltuk degnekleri ve uzun bacak
cihazlariyla yarime egzersizleri ise ameliyattan
8 hafta sonra baglanabilir. Korse, nérolojik
fonksiyonlarin total kaybi ile birlikte olan
paraplejik hastalarda 3 ay, noérolojik fonksiyon
bozukluklarinin  inkomplet oldugu tedrici
dizelme gosteren vakalarda 6 ay sure ile
takilmalidir.

Flzyon gelisimini tamamladiktan sonra
Harrington aletleri ameliyattan 12-16 ay sonra
ikinci bir ameliyatla cikartilabilir. Bu ameliyat ise
hastanin ancak 2-5 gin kadar hastanede
kalmasini gerektirir, 5Gnemsiz bir madahaledir.

KOMPLIKASYONLAR:

15 vakalik serimizden 1 vaka, ameliyattan u¢
gun sonra solunum bozukluklarina bagl olarak
vefat etmigtir. Anatomik yapiya bagl guglikler
nedeniyle % 8 vakada g¢engeller arzulanan
vertebralara takilamamistir ve bu nedenle de
reduksiyon beklenen derecede saglanamamis,
fakat yine de stabilizasyon temin edilebilmistir.
lki vakada Harrington cubudunun kiriimasi, 1
vakada ameliyattan sonraki ilk 6 aylik kontrolde
cengellerden birinin cikmig oldugu
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kaydedilmigtir. 2-5 yil takipleri yapilan
vakalardan ikisinde, ki bu vakalarda cubuklarin
kinimasi da s6z konusu idi, kirk bdlgesinde
pstdoartroz gelismistir. Bunlardan birisinde
korreksiyon kaybi olduysa da, digerinde
korreksiyonda bir degisiklik kaydedilmemistir.
Cengel cikigi gobsteren tek vakada ise
korreksiyon kaybi veya psodoartroza delalet
eden bir bulguya rastlanmamistir. Bir vakada
deri alti hematomu, iki vakada da derin
enfeksiyon gérulmastir. Enfeksiyonlardan birisi
ameliyattan sonraki ilk hafta iginde geligmistir,
ancak insizyon ve drenaj suretiyle sifa
saglanmigtir. Digerinde ise Urojenik enfeksiyon
bakteriyemisine bagli sekonder enfeksiyon
tarzinda bir gelisme olmustur. Bu da kemoterapi
ile kisa zamanda sifaya kavusmustur.

Serinin 3 vakasinda lumbalji, 1 vakada da
lumbalji ve siyatalji sikayetleri ameliyat sonu
komplikasyonu olarak karsimiza c¢ikmistir,
ancak bu dort vakada ameliyat 6ncesine ait
inkomplet nérolojik fonksiyon bozukluklarn da
kaydedilmistir. Hastalardaki bu sikayetler,
muhtemelen travma sirasindaki spinal kord
travmasina bagll oldugu dusundlmustar.

SONUCLAR:

Kifotik deformite ve deplasman, bazi
vakalarda ameliyattan sonraki devrede kismen
artig  gbstermistir. Ancak deformite ve
deplasmandaki bu artiglar vertebra korpusunun
parcalanmasi ve lateral deplasmani ile bagintili
vakalara inhisar ediyordu. 15 vakalik serimizde
preoperatif 6lcumlere goére ortalama kifotik
deformite 31° ve deplasman da % 46 iken
postoperatif 6lcimlerde ortalama kifotik
deformitenin 11° ve deplasmanin da % 9’a inmis
oldugu kaydedilmistir.

Pre ve postoperatif nérolojik fonksiyon
degerlendiriimeleri Frankel tarafindan gelistirilen
kriterlere gbre yapilmigtir. Ameliyattan 6nce

norolojik  bozukluk gbsteren vakalarda
ameliyattan sonra % 48 oraninda beklenen
iyilesme saglanmistir, sdyle ki; 15 vakanin
6'sinda preoperatif inkomplet fonksiyon
bozukluklari mevcut iken (B ve D derecesi)
ameliyattan sonra bu vakalarin % 75’inde eskiye
nazaran bariz bir iyilesme kaydedilmistir.

Kazadan sonra hastanede kalma surelerine
gelince, bu sure 5-25 giin arasinda degismigtir.
Parapleji nedeniyle rehabilitasyonu gereken
vakalarda, rehabilitasyon merkezlerinde kalma
sUresi ise ortalama 3.5 ay ve maksimum 5 ay
olarak saptanmistir. Paraplejik hastalarin giinde
ortalama 6 saat slre ile tekerlekli sandalyede
oturabilecek duruma gelebilmeleri ise ortalama
25 gun kadar bir zaman almistir.

TARTISMA:

Vertebra kiriklarinin rediksiyonunda tarihi
metotlar gbézden gecirilirse burada, esas olarak
traksiyon, gibozite bolgesine cesitli metotlarla
baski uygulanmasi, iki masa arasinda
hiperekstansiyona getirilen hastaya al¢i korse
tatbiki gibi cesitli yéntemler dikkat ceker. Prof.
Dr. Harrington tarafindan 1958’de gelistirilen
enstrimantasyon ve flzyon metodu da bu
prensipleri icerir ®. Bel kemiginin normal
uzunlugunu kazanmasi, saglam kalan anterior
intervertebral ligamentlerin sayesinde olur.
Distraksiyon cubuklari takilarak gerdirilen bel
kemigi, saglam anterior intervertebral
ligamentlerin mlsaade ettigi nispette gerilir,
uzar. Bedbrook'un otopsi ¢aligsmalari, fleksiyon
travmasina bagh vertebra kiriklarinda anterior
longitadinal ligamentlerin  daima saglam
kaldigini gostermistir '”. 1929’da Davis de bu
ligamentin, vertebral kirik ve ¢ikiklarin
rediksiyonunu saglamak Uzere tatbik edilecek
zorlamalara mukavemet edecek saglamlikta bir
yaplya sahip oldugunu kaydetmistir ©. 1938’deki
bir negriyatinda ise Davis, bu ligamentin 168
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kg.hk bir kuvvete kadar kopmadan saglam
kalabilecegini 7 6rnek Uzerinde kanitlamistir.

Vertebra kirik ve c¢ikiklarinda tedavi
gayesinin, rediksiyon ve stabilizasyon olacagi
prensibi Uzerinde kimsenin fikir ayriligr yoktur.
Ancak fikir ayriliklari bu gayenin yerine
getiriimesi  metotlarinda  ortaya  ¢ikar.
Stabilizasyonun saglanmasi icin postlral
rediksiyon ve yatak istirahati yani Watson-
Jones hiperekstansiyon al¢i korsesi tatbikinden
sonra yatak istirahati verilmesi prensibi spinal
kord yaralanmalari merkezlerinin c¢ogunda
uygulanan bir metoddur ve suphesiz ki bu
metod, bir cok vakada basarili olur . Bununla
birlikte Frankel, torakal ve lomber bdélgelerdeki
kiriklardan muzdarip 394 vakada % 0.7
oraninda rediksiyonun saglanamadigini, % 13
oraninda da parsiyel rediksiyonun
gerceklestirilebildigini kaydetmistir ©.

Reduksiyon ve stabilizasyon terimi herhangi
bir aciklama gerektirmez. Ancak, mihim olan
husus, kingin stabil veya anstabil karakterde
oldugunun saptanabilmesidir. Anstabil vertebra
kiriklarinda % 0.65 - % 10 oranlarinda bir sifa
saglanabilecedi kaydedilmistir. Stabiliteye ait
veriler kazadan sonraya ait olmayip, sifa suresi
hitaminda degerlendirilir. Suphesiz ki, yatak
istirahat! yeterli siire devam ettirilirse, hemen
batun vertebra kiriklari stabilize olur.

Hangi kiriklarin stabil, hangilerinin anstabil
olduguna ait bir hikim verebilmek icin AP,
lateral ve oblik projeksiyonda alinmig réntgen
filmleri g6zden gegcirilmelidir. Bu inceleme bize,
hastalarin kazadan kisa bir muddet sonra basit
bir korse ile ayada kaldirildiginda herhangi bir
deformite artisina neden olmayacak tipteki
kiriklarin belirlenmesinde fikir verir.

Bel kemiginin stabilitesi ¢ major faktore
tabidir: 1) Vertebral korpuslarin bitunltgu, 2)
Posterior elemanlarin batanligd, yani arkus,
fasetler, spin6z cikintilar ve ligamentum flavum,

3) Vertebral kolonun istikameti (angulasyonu,
deplasman durumu). Eger bu ug¢ faktérden ikisi
kaybolmussa kirik anstabildir, stabiliteyi temin
edecek tedbirler alinmadan hastanin ayaga
kalkmasina musaade edilirse, deformitenin artigi
Onlenemez. Bu kriterler torakal vertebranin st
ve orta béliminden cok torakolomber seviyede
s0z konusudur. Mesela T3-T4 seviyelerindeki
kirik ile 30° kifotik angulasyona neden olan T4
vertebranin 2 cm 06ne kaymasi ve komplet
noérolojik defisitle birlikte olan lezyonlarda gégus
kafesi stabiliteyi saglar. Buna mukabil bu tip
lezyonlarda uygulanacak bir laminektomi
ameliyati instabilite yaratacagindan,
laminektomiye ilaveten Harrington
enstrimantasyonu ve spinal fizyon ameliyati ile
mutlaka kombine edilmelidir ™.

Norolojik defisitin mevcudiyeti ve ilerlemesi,
yani parapleji ile birlikte olan travmalarda
vertebra kiriklari instabildir.

Kazadan hemen sonraki ilk 2 saat icinde
Harrington enstrimantasyonu ve spinal flzyon
ile kingin stabilizasyonu, ciddi bir komplikasyona
yol agmadan gerceklestirilebilir. Diger taraftan
bu metot sayesinde, hastanin travmadan kisa
bir muddet sonra mobilizasyonu ve
rehabilitasyonu imkan dahiline girer.

Tarafimizdan ameliyat edilen 15 hastada hi¢
6lim vakasl kaydedilmedi, 2 psédoartroz ve
ikinci bir ameliyat yani insizyon ve drenaj
gerektiren 1 postoperatif derin enfeksiyon
komplikasyonlari misahede edildi. Bu seride
paraplejik hastalar dahil olmak Uzere vakalarin
hastane ve rehabilitasyon enstitllerinde yatma
sureleri maksimum 107 gun olarak saptanmisgtir.
Bu stire sonunda paraplejik hastalarin, tekerlekli
sandalye ile normal hayata dénmeleri, hatta
manuel mesgale isteyen iglerde calisabilecek
duruma gelmeleri mimkun olmustur.

Norolojik bozukluklarin iyilesme sonrasi
bakimindan Harrington enstrimantasyonu ile
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konservatif metot, yani hiperekstansiyon korsesi
ile postiral rediksiyon ve yatak istirahati
yontemi neticelerinin mukayesesinde Frankel'in
5 dereceli sistemi kullaniimistir. Burada iyilesme
nispeti Frankel ve Burke’nin verdigi neticelerden
daha farkli olmamistir. Frankelin grade 4'de,
kalca fleksiyonunun orta derecede olmasi,
hastanin yataga yatmasina ve vyatakta
dénebilmesine olanak verir. Ayrica, tibialis
anterior fonksiyonunun kaybolmamis (ayak
dorsifleksiyon yapar) miksiyon ve defekasyon
fonksiyonlari ise normaldir *®. Acilen
gerceklestirilen Harrington enstrimantasyonu ile
grade 4 sonuclarin alinmasi kolay olmustur.

Bu serimizdeki hicbir hastada, ameliyat
nedeniyle preoperatif ndrolojik bozukluklar daha
da kotu duruma girmemistir. Hastalardaki eslik
eden diger travmatik durumlar ve hastanin
durumu musaade ettigi takdirde, ameliyat ilk 12
hatta ilk 2 saat icerisinde gerceklestiriimelidir. Bu
ameliyatin avantajlarini gOyle siralayabiliriz:

1- Hastalarin cogunda diger travmatik lezyonlar,
belkemiginin ciddi kirik ve ¢ikik lezyonunun
yaninda 6nemsiz kalir ve bir cerrahi
muldahaleye mani teskil etmez. Bel kemigi
kirk ve cikiklarinda ilk 12 saat igindeki
cerrahi mudahalesine mani olacak tarzdaki
bir genel durum bozuklugu vakalarin ancak
% 10’nunda s6z konusu olur.
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2- Genellikle
genclerdir.
3- Paraplejik hastalarda kazadan sonraki bakim
ne kadar iyi olursa olsun, hastanin fiziki
durumu higbir zaman kazadan Onceki gibi
olamaz.
Ameliyat, kazadan sonra 10-15 gun
geciktirilirse, hastadan bir takim fizyolojik
degisiklikler gelisecek ve bunlar ilave bir
ameliyat stresi ile daha da artacaktir.
Norolojik defisit kemik basisina bagh ise bu
basi ne kadar erken ortadan kaldirlirsa
hastanin iyilesme sansi o kadar fazla
olacaktir.
Ameliyattan hemen sonra hastanin
iyilesmesinde iki faktdér rol oynar: a)
Ameliyata bagli iyilesme, b) Postoperatif
nekahet slresinin kisalmasi.
Ozet olarak, acil cerrahi miidahale ile
reduksiyon ve stabilizasyon, yani Harrington
enstrimantasyonu, flzyon ve celik korse
uygulamasi ile kinktan kisa bir sire sonra
hastanin mobilizasyonu mimkin olur. Mamafih
nérolojik sifa yénlinden, konservatif ve cerrahi
metot neticeleri arasinda biri veya digerinin
lehinde buyuk bir fark kaydedilmemistir. Ancak,
hastanin erken mobilizasyonu yénlinden cerrahi
mudahalenin avantajli tarafi tartisiimaz.

hastalar 20-30 yaslardaki
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZUN POSTERIOR CERRAHISINDE UST
OMURGA PEDIKUL VIDASI VE CENGEL UYGULAMASININ UST KAVSAK
KIFOZUNA ETKISI

THE EFFECT OF PEDICLE SCREWS AND HOOKS ON PROXIMAL
JUNCTIONAL KYPHOSIS APPLIED TO THE SUPERIOR VERTEBRA DURING
POSTERIOR SURGERY OF ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS

Mert OZCAN*, Seyhan SAGIROGLU**, Cem COPUROGLU*,
Mert CIFTDEMIR***, Erol YALNIZ****

OZET:

Geriye dénik olarak yapilan bu ¢alismada,
addlesan idiopatik skolyoz hastasi olan ve
cerrahi tedavi uygulanan 31 hasta incelendi.
Cerrahi tedavide posterior enstriimantasyon ve
flizyon uygulanan hastalar enstriimantasyonun
tist bdlgesinde cengel veya pedikdil vidasi
uygulanmasina gore iki gruba ayrildi. Bu iki
grubun preoperatif, erken postoperatif ve geg
dénem poliklinik kontrollerinde ¢ekilmis yan
radyografilerinden  dlgtilen (st  kavsak
bélgedeki kifoz agilari karsilagtirildi.

Posterior enstriimantasyon esnasinda st
vertebraya pedikil vidasi uygulandiginda
cengel uygulanmasina gére sistem daha rijit
olmakta ve proksimal kavsak bdlgesinde st
kavsak kifoz agisi degerlerinin zamanla

artmasini engelledigi ddstintilmektedir. Bu
calismada pediktil vidas! uygulanan hastalarda
erken postoperatif (st kavsak kifoz aci
degerlerinin zamanla artis gosterdigi, egilmenin
cengel uygulanan grupta daha fazla oldugu ve
lst bdlgede anormal kavsak kifozuna yol
acabilecegi bulundu. Bizim ¢alismamizda
sadece bir hastada anormal list kavsak kifozu
gortildd. Ayrica proksimal bdlgede pedikdil
vidasi kullanildiginda c¢engel grubuna gére
daha kisa segment fiizyona ihtiya¢ duyuldugu
bulundu.

Anahtar Kelimeler: Addlesan idiopatik
skolyoz, (st kavsak kifozu, pedikdtl vidasi,
cengel

Kanit Diizeyi: Diizey Ill. Retrospektif klinik
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SUMMARY:
In this study, 31 adolescent idiopathic
scoliosis patients were evaluated

retrospectively. Posterior instrumentation and
fusion were applied to the patients as surgical
intervention. The patients were divided into two
groups according to the application of either
hooks or pedicle screws at the superior
vertebrae of instrumentation. The capital angle
between inferior end plate of the superior
vertebrae of the instrumented spine and the
superior end plate of the vertebrae two levels
above was measured. The two groups were
compared in the preoperative, early
postoperative and late postoperative periods
by using lateral roentgenograms in terms of the
angle of proximal junctional kyphosis.

The results of this study demonstrated that
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the angle degree of the proximal junctional
kyphosis increased significantly more in the
pedicle screw group early in the postoperative
period than the hook group and resulted in
abnormal proximal junctional kyphosis.

The fixation was established adequately
rigid and proximal junctional kyphosis was
measured higher in pedicle screw group than
hook group. Only one patient had abnormal
angle in our study and we attributed this low
number of patients to the short follow-up time of
these patients.

Keywords: Adolescent idiopathic scoliosis,
proximal junctional kyphosis, pedicle screw,
hook.

Level of evidence: Level Ill, Retrospective
clinical study.
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GiRiS:

Skolyoz G¢ boyutlu bir deformitedir.
Adolesan idiopatik skolyoz (AIS), skolyozlar
arasinda en c¢ok géruleni ve cerrahi olarak en
sik tedavi edilenidir.

1960’ yillarin basinda omurga
deformitesinin cerrahi tedavisinde Harrington
enstrimanlari, 1970’li yillarda Luque’un
segmenter enstrimantasyon olan ¢ubuk ve
sublaminar telleme yoéntemi kullaniimig ve
basarili sonuclar elde edilmigtir. 1980’li yillarin
basinda ise segmenter dlzeltme ve
stabilizasyona imkén veren 3. kusak posterior
sistemler (Cotrel-Dubousset Instrumentation
(CDI), Texas Scottish Rite Hospital (TSRH),
Isola, Alici vb.) ortaya cikmistir. Bu sistemlerle
sublaminar telleme, pedikdl vidasi ve ¢cengeller
kombine edilerek istenen dizelme
saglanabilmektedir. Bu sayede postoperatif
korreksiyon kaybi minimal olmaktadir. AIS icin
posterior spinal flizyon sonrasi Ust kavsak
kifozu (UKK) Harrington cubuklarin ve daha
yeni olan multisegmental ¢engel-cubuk
sistemlerin kullaniimasinin ardindan
goralmustar ©.

Calismamizda Agustos 1996 ile Haziran
2005 tarihleri arasinda klinigimizde AIS tanisi
ile opere edilen 68 olgu icinden takibi
yapilabilen ve cagrilara cevap veren 31 olgu
incelendi.

Hastalar, uygulanan cerrahi yénteme bagli
olarak Ust torakal seviyede kullanilan
enstriman sekline gére ¢engel ve vida grubu
olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin ameliyat
Oncesi, ameliyat sonrasi ve en son poliklinik
kontrollerinde c¢ekilen yan radyografilerinde
tespit edilen UKK agilari karsilastiriidi. Cengel
ve vida uygulamasinin direkt radyografilerde
tespit edilen UKK acisi (zerine etkisinin
degerlendiriimesi amaclandi.

MATERYAL VE METOT:

Bu calismada Agustos 1996 ile Haziran
2005 tarihleri arasinda klinigimizde AIS tanisi
ile yatirilip, segmental posterior
enstrimantasyon ve flizyon uygulanan 68
hasta incelendi. Calismaya katilma &lciti
olarak AIS tanisi alma, torakal bdlgedeki
vertebralara segmental posterior
enstrimantasyon ve flzyon uygulanma,
hastalarin  preoperatif, erken dénem
postoperatif ve ge¢ débnem en az 1 yil sonrasi
radyografilerinin olmasi ve c¢ekilen yan
radyografilerde proksimalde en Ust implant
uygulanmis vertebranin iki Ustiindeki implant
uygulanmamis vertebranin goértlmesi sart
arandi. Bu hastalar icinden takibi yapilabilen
ve cagrilara cevap veren, radyografileri
mevcut olan ve ameliyat sonrasi minimum 1
yilini doldurmus toplam 31 hasta calismaya
dahil edildi. Skolyoz tanisi alan ve ameliyat
olan 37 hasta, yan radyografilerinde Ust
kavsak Dboélgenin iyi goérilememesi ve
hastalarin ¢cagrilara cevap vermemesi nedeni
ile galigmadan cikartildi.

Olgularnimiz ayakta ¢ekilen yan filmlerde Gst
kavsaktaki egriligin Cobb agisi élgcimine
dayanarak preoperatif, erken postoperatif ve
minimum 1 yil sonraki dlcimleri geriye donuk
olarak analiz edildi. Tum operasyonlar 1
kidemli arastirmaci tarafindan 1996-2005
yillari arasinda tek merkezde yapildi.

Ust kavsak kifoz acisi, posterior
enstrimantasyon uygulanan en Ustteki
entsrimante vertebranin kaudal ucu ile Gstteki
komsu ikinci vertebranin sefalik ucu
arasindaki agisal farkin Cobb teknigi ile
6lciimi esasina dayanir © (Sekil-1).
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Sekil-1. Ust kavsak kifozu acisinin 8lciim teknigi

Calismaya dahil edilen 31 AIS hastasi
proksimalde cengel (Grup-1) (Sekil-2) ve vida
(Grup-2) (Sekil-3) uygulanmasina gére iki gruba
ayrildi.  Tdm hastalarin preoperatif, erken
postoperatif ve ameliyattan en az bir yil sonra
cekilmis yan radyografilerinden UKK acilari
6lculda.

Anormal UKK agi degeri iki 6lgiitle tanimlanir ©.
1) Preoperatif Ust kavsak kifoz agisi 10° ve

Uzerinde olmalidir.

2) Postoperatif UKK acisi ile preoperatif élglilen
UKK agisi arasinda en az 10° fark olmalidir.
Ust kavsak kifozu agisinin anormal olarak

degerlendirilebilmesi icin bu iki 6lcitinde olmasi

gereklidir ©.

Verilerin degerlendirimesinde Mann Whitney
U testi, Ki-kare Fisher exact testi, Friedman
ANOVA testi ve Independent samples t testi
kullanildi. p<0.05 istatistiksel anlamlilik sinin
olarak kabul edildi.

Sekil-2. 14 yasinda bayan hastaya torakolomber skolyoz tanisi ile anterior gevsetme ve posterior
enstrimantasyon uygulanmis.Hastanin pre-op yan (a), erken post-op yan (b), ge¢ post-op yan (c)
radyografileri. Yapilan operasyonda proksimal bdlgeye ¢cengel yerlestiriimistir. Hastanin pre-op élcllen 2.
torakal vertebra ile 4. torakal vertebra arasi UKK agisi 10 derece, erken post-op dénemde élciilen UKK agisi
10 derece ve geg dénem poliklinik kontrollerinde gekilen radyografisinden élgtilen UKK agisi 10 derece olarak

tespit edildi.
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Sekil-3. 12 yasinda bayan hastaya torakolomber skolyoz tanisi ile posterior enstriimantasyon uygulanmis.
Hastanin pre-op yan (a), erken post-op yan (b), ge¢ post-op yan (c) radyografileri. Yapilan operasyonda
proksimal bolgeye vida yerlestiriimistir. Hastanin pre-op 6lgllen 4. torakal vertebra ile 6. torakal vertebra
arasi UKK acisi 14 derece, erken post-op dénemde élciilen UKK agisi 14 derece ve ge¢ dénem poliklinik
kontrollerinde cekilen radyografisinden élctilen UKK agisi 14 derece olarak tespit edildi.

SONUCLAR:

Calismaya dahil edilen hastalarin 23’0 (%
74.2) kadin, 8'i (% 25.8) erkek idi. Olgular en
ust implante edilen vertebrada kullanilan
implant sekline gbre 2 gruba ayrildi. Grup-1,
cengel grubu olarak, Grup-2 vida grubu olarak
isimlendirildi. Grup-1’de 11 (% 73.3) kadin, 4
(% 26.7) erkek Grup-2'de ise 12 (% 75) kadin,
4 (% 25) erkek hasta mevcuttu. Her iki grubun
cinsiyet dagihmlari ki-kare fisher exact test ile
degerlendirildiginde anlamh farkhlik tespit
edilmedi (p=1.000).

Olgularin yas ortalamasina baktigimizda
cengel grubunda en kicuik yas 10, en buyuk
yas 19, ortalama 15 bulundu. Vida grubunda
ise en kuguk yas 9, en buyuk yas 23, ortalama
15 bulundu. Her iki grubun yas dagilimlar ki-
kare analizi ile degerlendirildiginde anlamli
farklilik tespit edilmedi (p=0.551).

Cengel grubunda ortalama flzyon seviyesi
11.5 (ortanca 12), vida grubunda ortalama
flizyon seviyesi 10.6 (ortanca 10) olarak tespit
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edildi. Segmental posterior enstrimantasyon
uygulanan Grup 1 ve Grup 2’deki olgularin
flzyon seviyeleri arasinda istatistiksel anlamda
ki-kare analizi ile anlamli fark tespit edilmedi
(p=0.169) (Tablo-1).

Tablo-1. Gruplara gore flizyon seviyesi

Grup 1 Grup 2 P*
(n=15) (n=16)

Flizyon seviyesi 11.5+1.2* 10.6+2.2*
12 (10-13)*** 10 (6-15)*** 0.169

* Analizde kullanilan yéntem Ki-kare testi, p<0,169
** ortalama + standart sapma
*** ortanca (minimum-maksimum).

Grup-1 olgularimizda Ust enstrimante
vertebra en sik torakal 4 ve torakal 3
seviyelerinde, Grup 2 olgularimizda en sik
torakal 4 ve torakal 5 seviyelerinde gortulmustar

Olgularin genel 6zellikleri, flizyon ve tespit
seviyeleri, tespit edilen segment sayisi ve
acisal degerler Tablo-2’de gosterilmigtir.
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Tablo-2. Hastalarin genel 6zellikleri ve direkt radyografik bulgular

Pre-op Erken Gec
Olgu Yas  Cinsiyet UKK agisi post-op post-op  Fiizyon  UKK Olgiim En Gst
Sira No UKK UKK sayisi Seviyesi implant
acisi acisi sekli
1 18 _ 6 6 6 13 T4-T2 Cengel
2 15 _ 18 20 20 12 T5-T3 Cengel
3 14 _ 10 10 10 10 T4-T2 Cengel
4 10 _ 6 6 6 12 T3-T1 Cengel
5 13 _ 6 6 6 10 T4-T2 Cengel
6 17 _ 6 8 10 10 T4-T2 Cengel
7 17 _ 6 6 10 13 T3-T1 Cengel
8 10 _ 4 4 4 11 T5-T3 Cengel
9 12 _ 6 6 6 10 T4-T2 Cengel
10 12 _ 10 10 10 13 T3-T1 Cengel
11 17 _ 0 5 10 11 T3-T1 Cengel
12 16 _ 6 6 6 13 T3-T1 Cengel
13 16 _ 6 6 6 11 T4-T2 Cengel
14 19 _ 6 10 10 12 T4-T2 Cengel
15 16 _ 4 6 6 12 T3-T1 Cengel
16 12 _ 14 14 14 9 T6-T4 Vida
17 10 _ 6 6 6 10 T4-T2 Vida
18 18 _ 4 4 8 10 T4-T2 Vida
19 16 _ 6 8 8 10 T5-T3 Vida
20 16 _ 2 2 2 15 T3-T1 Vida
21 16 _ 4 4 4 12 T4-T2 Vida
22 13 _ 6 4 4 9 T5-T3 Vida
23 17 _ 10 18 20 12 T4-T2 Vida
24 18 _ 14 14 20 8 T6-T4 Vida
25 16 _ 0 0 0 13 T3-T1 Vida
26 16 _ 2 2 2 10 T5-T3 Vida
27 9 _ 6 6 6 6 T11-T9 Vida
28 23 _ 4 4 4 12 T6-T4 Vida
29 13 _ 10 10 18 9 T5-T3 Vida
30 20 _ 6 10 14 13 T4-T2 Vida
31 15 2 2 2 12 T4-T2 Vida

Pre-op: Preoperatif; Post-op: Postoperatif; UKK: Ust kavsak kifozu; T: Torakal

Preoperatif 6lgiilen UKK acilar, cengel edildi. Gruplar arasinda preoperatif UKK aci
grubunda ortalama 6.7° medyan 6°, vida degerlerinde, varyans analizi ile anlamli farklilik
grubunda ortalama 6° medyan 6° olarak tespit  tespit edilmedi (p=0.429) (Tablo-3).
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Tablo-3. Grup 1 ve Grup 2 olgularimizin istatistiksel analizi

Degisken Grup 1 Grup 2 P*
(n=15) (n=16)
Yas 14.8+2.8 15.5+3.6 0.551
Cins (erkek) n(%) 4 (%26.7) 4 (%25.0) 1.000
Cins (kadin) n(%) 11 (%73.3) 12 (%75.0) 0.618
Pre-op UKK 6.7+3.9** 6.0 +4.1**
6 (0-18)*** 6 (0-14)** 0.429
Erken Post-op UKK 7.7+3.9%* 6.7+5.1**
6 (4-20)*** 5 (0-18)*** 0.250
Geg post-op UKK 8.4+3.9** 8.2+6.8**
6 (4-20)*** 6 (0-20)*** 0.365
Flzyon yapilan vertebra sayisi 11.5+1.2* 10.6+2.2**
12 (10-13)*** 10 (6-15)*** 0.157

Grup 1: Cengel grubu; Grup 2: Vida grubu; UKK: Ust kavsak kifozu; Pre-op: Preoperatif;

Post-op: Postoperatif.

* Analizde kullanilan yéntem Ki-kare testi
** ortalama + standart sapma

*** ortanca (minimum-maksimum).

Erken postoperatif olciilen UKK acilari,
cengel grubunda ortalama 7.7° medyan 6°,
vida grubunda ortalama 6.7° medyan 5° olarak
tespit edildi. Gruplar arasinda erken
postoperatif UKK aci degerlerinde, varyans
analizi ile anlamli farklik tespit edilmedi
(p=0.250) (Tablo-3).

Hastalarin son kontrol radyografilerinden
dlcilen UKK agilari, cengel grubunda ortalama
8.4° medyan 6°, vida grubunda ortalama 8.2°
medyan 6° olarak tespit edildi. Gruplar
arasinda  son kontrollerinde cekilen
radyografilerinden 6lciilen UKK agi degerleri
arasinda, varyans analizi ile anlamh farklilik
tespit edilmedi (p=0.365) (Tablo-3).

Cengel grubunda preoperatif &lgiilen UKK
aci degerleri ile erken postoperatif dlgiilen UKK
acl degerleri arasinda, istatistiksel olarak

incelendiginde Friedman testi ile anlamli
farkhlik tespit edildi (p=0.006). Cengel
grubunda preoperatif élgtilen UKK aci degerleri
ile hastalarin en son kontrollerinde ¢ekilmig
radyografilerinden élcillen UKK agi degerleri
arasinda da, istatistiksel olarak incelendiginde
Friedman testi ile anlamh farklilik tespit edildi
(p=0.006). Cengel grubunda hastalarin en son
kontrollerinde c¢ekilmis radyografilerinden
dlciilen UKK aci degerleri ile erken postoperatif
UKK acgi degerleri arasinda istatistiksel
anlamda anlaml fark tespit edilmedi. Buradan
cikardigimiz sonu¢ cengel kullanilan grupta,
ameliyat sonrasi élgiillen UKK agi degerlerinin
zamanla anormal UKK aci degerlerine
ulagsmayacagini gosterdi.

Vida grubunda en son kontrollerinde
cekilmis radyografilerinden élciilen UKK agi
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degerleri ile preoperatif dlgilen UKK agi
degerleri arasinda, istatistiksel olarak
incelendiginde Friedman testi ile anlaml
farkhhk tespit edildi (p=0.032). Vida grubunda
en son kontrollerinde cekilmis
radyografilerinden 6lciilen UKK aci degerleri ile
erken postoperatif élcilen UKK agi degerleri
arasinda da istatistiksel olarak incelendiginde
Friedman testi ile anlaml farklihk tespit edildi
(p=0.032). Sonu¢ olarak vida grubunda
ameliyat sonrasi erken dénemde olciillen UKK
acilarinin zamanla artis gdstererek anormal
UKK aci degerlerine gelecegini ve Ust bélgede
kavsak kifozu olusturabilecegini gdsterdi.

TARTISMA:

Skolyoz omurganin rotasyonel, apikal
vertebranin  lateral translasyonu, son
vertebralarin koronal angulasyonundan olusan
ve siklikla cerrahi girisim gerektiren karmasik,
u¢ boyutlu bir deformitedir. Harrington’dan
sonra, CDI prensiplerinin  uygulamaya
girmesiyle sadece frontal planda degil sagittal
ve transvers planlardaki duzeltmelerde 6énem
kazanmigtir .

Adoblesan idiopatik skolyozda posterior
enstrimantasyon ve flzyon sonrasinda
flzyonun distalindeki hareketli segmente dikkat
edildiginde kavsak kifozu gelistigi g6zlenmigtir
©_ llk efektif internal fiksasyonun 1960’larda
gelistiriimesinden bu yana, spinal deformitenin

cerrahi operasyonu ile vertebral kolonun
gelismis  kontrolini  saglayan modern
enstriman sistemleri arasinda bir yaris
olmustur . Modern enstriimantasyonlar

kullanildiktan sonra, kaynasmis ve hareketli
segmentlerin arasinda kavsak kifozu geligimi
radyolojik olarak sik gérilmeye baglamigtir©.
Adoblesan idiopatik skolyozun cerrahi
tedavisi, 1960’larda Harrington  c¢ubuk
enstrimantasyon sistemi devreye girdiginde

devrimsel bir degdisikligi ugramigtir. Harrington
cubuk sistemi, internal fiksasyon saglamakta
ve baskin bir sekilde bu sistem konkav bdlgeye
distraksiyon ile ameliyat esnasinda korreksiyon
saglamaktadir. Omurga enstriimantasyonun da
bir sonraki ana gelisme 1982’ de Luque ¢ubuk
ve sublaminar tellerin ortaya c¢ikmasiyla
olmustur. Luque enstrimantasyon sistemi
segmental korreksiyon ve fiksasyon saglarken
ameliyat sonrasi  dénemde  eksternal
immobilizasyonu daha da arttirmistir .

Avrupa’da 1978, Amerika’da 1984 tarihinde
kullanilmaya baslayan CDI sistemi ameliyat
sonrasi immobilizasyona gereksinim
duyulmadan 3 boyutlu spinal deformitenin
korreksiyonunu saglayan tgincu nesil bir cihaz
olarak ortaya ¢ikmistir. Bu cihazin ana mantigi
spinal deformiteyi dizeltmek icin ayni ¢gubuga
bagh cengellerle coklu kuvvet uygulanmasi
prensibine baglidir ',

1985 yilinda devreye giren Isola
enstriimantasyon sistemi AlS’nin tedavisinde
kullanilan bir diger segmental enstrimantasyon
sistemidir. Bu sistem 3 boyutlu korreksiyonu
cengeller, sublaminar teller ve pedikul vidalar
birlikte kullanilarak hibrid konstriksiyon
gerceklestiriimesi kavramini kullanir @,

1950’'lerde Boucher tarafindan ilk olarak
kullanilan ve 1960’larda Roy-Camille ve
arkadaslar tarafindan popdler hale getirilen
spinal pedikdl vidalari, 1986 yilinda Luque
tarafindan skolyoz cerrahisinde uyguladigindan
bu yana omurga flizyonun bir parcasi olarak
pedikdl vida uygulamasi blyik popdularite
kazanmigtir.  Cengellerle  kiyaslandiginda
pedikil vidalari daha kuvvetli ve daha fazla rijit
fiksasyon saglamaktadir. Skolyoz cerrahisinde
pedikdl vidalari koranal, sagittal ve rotasyonel
deformite korreksiyonunu daha kisa flzyon
uzunlugunda daha az korreksiyon kaybi ile

3,5,8,12,14-16)

saglayabilmektedir ¢ .
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Cengellere kiyasla pedikul vidalar super
biyomekanik avantajlara sahip olmasina ve
lomber bdlgede genis kullanim alanina sahip
olmasina ragmen, kalici nérolojik sakathklara
yol acabilecedi endisesi yuzinden pedikull
vidalari torakal vertebra bdlgesi icin henlz ¢ok
sinirh bir sekilde kullaniimaktadir. Spinal
deformitelerin tedavisinde kullanilan torakal
pedikil vidalarinin yanlig yerlestiriime insidansi
% 1.5-25 olup, bununla iligkili ndrolojik
komplikasyon sikligi ise % 0-0.9’ dur """,

Spinal deformitelerin tedavisinde torakal
pedikil vida fiksasyonu kullanimina lomber
bélgede genis tecrlibe kazanilmasi ile
baslanmistir. Daha sonra pedikullerin bayuk ve iyi
goralebilir oldugu torakolomber bileskedeki
torakal vertebralar da kullaniimigtir. Torakolomber
vertebradaki basarinin ardindan, pedikil vidalari
daha proksimal seviyelerde daha fazla bir sekilde
kullaniimigtir

Lilienqvist ve arkadaslar ", 99 hasta ile
yapmis olduklari calismada torakal bélgede
pedikil vidasi ile ¢engel uygulamasini
kargilagtirmis ve AlS’de yalniz basina pedikl
vidasi kullanildiginda primer ve sekonder egri
dizeltiimesinde daha basarili oldugunu ve
cengel enstrimantasyonuna kiyasla daha kisa
flzyon uzunlugu gerektirdigini gostermiglerdir
™ Torasik deformitelerin diizeltimesi esnasinda
Onceleri distraktif kuvvet uygulanmis ve
cerrahlar zamanla distraktif kuvvet uygulanan
hastalarda deformitenin altinda ve Ustlinde
kavsak kifoz gelistigini fark etmislerdir ©.

Addblesan idiopatik skolyozda, posterior spinal
flizyon sonrasi, UKK Harrington cubuklarin ve
daha yeni olan multisegmental cengel cubuk
sistemlerin kullaniimasinin ardindan géralmastar.
AIS icin proksimal segmental fiizyonun ardindan
UKK gelismesi hakkinda ¢ok az bilgi
bulunmaktadir ve AlS'li hastalarda UKK ile ilgili

3,6,11)

goreceli olarak az sayida galigma vardir ©™.

Addlesan idiopatik skolyoz icin posterior
spinal flzyon sonrasinda uzun vade sonuglari
Uzerinde pek cok inceleme yapilmis, ancak bu
calismalardan hic biri UKK yayginhgini ve olasi
sebeplerini yeterince belirlememistir .

Glattes ve arkadaglarinin © tanimlamasina
gére UKK acisi, en (ist enstriimante vertebranin
kaudal ucu ile Ustindeki komsu ikinci
vertebranin sefalik ucu arasindaki aginin Cobb
metoduna goére Olctimesi ile bulunur. Anormal
UKK acisi UKK acisinin 10° ve stiinde olmasi
ayrica UKK agisinin preoperatif dlgimden 10°
blylk olmasi olarak tanimlanir ©.

Lee ve arkadaslar ", yapmis olduklari
caligmada 69 AIS hastasinin 32’sinde (% 46)
posterior spinal flizyon sonrasi anormal UKK
gbzlemiglerdir. Lee ve arkadaglari, 32 hastada
gorilen UKK'nin  torakolomber sagittal
hizalanma veya lomber lordozdaki
degisikliklere veya kayiplara tepki olarak ortaya
ciktigini belirtmiglerdir. Bu ¢alismaya gore, en
Ustteki enstrimante vertebranin bir seviye
proksimalindeki preoperatif kifozun 5°nin
{izerinde olmasi postoperatif UKK olusumunu
onceden belirleyebilecegini belirtmiglerdir .

Kim ve arkadaslar "9, tarafindan yapilan
calismada, 193 AIS hastasi geriye donik
olarak incelenmis. Olgularin  137’sine
cengellerle enstrimantasyon ve 56’sina hibrid
enstrimantasyon yapilmig, ameliyat sonrasi
ortalama 7.3 yilda UKK’nin 50 olguda yani %
26’sinda goéruldugunu bildirmiglerdir. Bunlarin
arasindan ameliyat sonrasi 2 yilda 41 (% 82)
olguda UKK gérilmistir. UKK grubunda
ortalama proksimal aci ameliyat sonrasi 2 yilda
15.2° artmis ve final dénemde 1.7° daha
artmigtir. Hi¢ bir degisken, 6rnegin cerrahi
sirasindaki yas, Risser bulgusu, preoperatif
proksimal torakal egriligin buyuklagu, ¢alisma
sonunda finalde diizeltme kaybi artan UKK aci
degisimiyle ilgili bulunmamistir. Hibrid yapi
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grubu, yalniz ¢engel kullanilan gruba kiyasla
daha yiksek UKK insidansi gdstermistir.
Torakoplasti yapilanlar, yapilmayanlara gére
daha vyuksek insidansa sahip oldugunu
belirtmiglerdir.

Kim ve arkadaglar ®, yapmis olduklari 469
AlS’li galigsmada sagittal plan analizlerinde
pedikdl vida uygulamasinin sadece c¢engel ve
hibrid enstrimantasyona kiyasla 5. torakal
vertebra ile 12. torakal vertebra arasi torakal
kifozu 6nemli derece azalttigini bildirmisler. Bu
azalma, Ust kavsak Olcumlerdeki hafif agi artis
ve lomber lordozdaki az bir azalma ile
kompanse edildigini bildirmiglerdir.

Glattes ve arkadaglari ©, erigkin spinal
deformitesinde uzun posterior spinal flzyon
sonrasinda UKK gériilmesi calismasinda 81
hastanin 21inde (% 26) UKK gelistigini
bildirmiglerdir. Calismadaki 81 hastanin 9'unda
ust implante vertebranin pedikul vidasi ile
sonlandigi ve bu 9 hastanin da 4’iinde UKK
gelistigini bildirmigler. Ancak, bu duruma
anlamli diyebilmek igin pedikll vida kullanilan
hasta sayisinin yetersiz oldugunu
bildirmiglerdir. Calismada en cok 3. torakal
vertebra bélgesinde UKK tespit edilmis.
Calisma sonucunda UKK gelisimiyle ilgili higbir
spesifik hasta 6zelligi, radyolojik degisim ya da
enstrimantasyon teknigi bulunmamigtir ©.

Rhee ve arkadaslari, yapmis olduklari bir
calismada anterior enstrimantasyona kiyasla
posterior enstriimantasyon ile daha sik UKK
géraldugund ve posterior enstrimantasyon
yapilan hastalarin % 35’inde UKK agi élciimiin
10° ve Uizerinde oldugunu yayinlamiglardir .

Yang ve arkadaslari ", yapmis olduklari bir
calismada 14 torakolomber idiopatik skolyozu
olan hastaya kisa posterior enstrimantasyon
ve flizyon yapilmis ve 14 hastanin 6’sinda (%
43) proksimal bileskede anormal kifoz tespit
etmiglerdir. Calismada cinsiyet, operasyon

yasl, implant sistemleri, proksimal ve distal
flzyon seviyelerinde istatistiksel farkllik
olmamistir.  Yang ve arkadaslari 7,
torakolomber ve lomber skolyoz icin eger kisa
posterior  enstrimantasyon  yapilacaksa
ameliyat 6ncesi sagittal dizlemi dikkatli bir
sekilde analiz edilmesi gerektigini, fokal kifotik
act 10%nin Gzerindeyse fluzyonun daha Ust
seviyelere genigletiimesi gerektigini, lomber
lordozun ameliyat 6ncesi dénemde 35°nin
Uzerinde olan hastalarda lomber lordozun
korunmasi gerektigini bildirmiglerdir.

Lee ve arkadaslari “”, T3-T5 arasinda
sonlanan implantlarda, 5°nin (zerinde
segmental kifozu olan proksimal segmentlerin
kifozu Onlemek agisindan enstrimante alana
dahil edilmesi gerektigini belirtmiglerdir.

Calismamizda, cengel grubunda, yalniz 1
hastada anormal UKK aci degeri saptanmistir.
Istatistiksel anlamda cengel grubunda
preoperatif dlclilen UKK agi degerleri ile erken
postoperatif ve en son kontrollerinde cekilmis
radyografilerinden 6lciilen UKK agi degerleri
arasinda anlamh fark bulunmustur. Bu sonug,
bize ¢engel grubunda, erken dénem
postoperatif olcilen UKK aci degeri ile
hastalarin en son kontrollerinde cekilen
radyografilerinden 6lgillen UKK agi degeri
arasinda anlamh fark olmadidi ve zamanla
proksimal bolgede anormal UKK olmadigini
gb6stermistir. Vida grubunda da yalniz 1
hastada anormal UKK aci degeri tespit
edilmigtir. Vida grubunda, erken postoperatif ve
hastalarin en son kontrollerinde ¢ekilen
radyografilerinden 6lciilen UKK agi degerleri
arasinda anlamli fark oldugu istatistiksel olarak
tespit edilmistir. Bu sonug, vida grubunda
zamanla UKK aci degerinde bir artma
olabilecegi ve anormal UKK aci degerleri
olusturabilecegi dustncesini dogurmustur.

Bu calismanin zayifigi, yan radyografiler
degerlendirilirken birinci torakal vertebra ile
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ucuncu torakal vertebra arasindaki radyografik
noktalarin belirsizligi ve hastalarin en son
kontrol radyografilerinin  uzun dénemde
cekilmis olmamasidir. Uzun dénemden kast
edilen 5 yil ve sonrasi disunilmustir.
Olgiimlerimizin glivenligi icin kétl filmler
calismamizdan diglanmis ve tim
radyografilerde élgcumler iki kez élgUlmustar.
Sonu¢ olarak c¢alismamizda addlesan
idiopatik ~ skolyozun  posterior  cerrahi
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tedavisinde pedikul vidasi kullanildiginda
zamanla Ust kavsak bolgesinde Ust kavsak
kifozu aci degerlerinde artma oldu@u
gorulmastur. Bu artisa ragmen, hastalarin takip
sliresinin kisa olmasi nedeni ile sadece bir
hastamizda anormal st kavsak kifozu
goralmustur. Daha uzun vadeli yapilacak olan
calismada pedikil vidasi kullanilan hasta
grubunda daha fazla olguda anormal Ust
kavsak kifozu gorulecegini disinmekteyiz.
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COMPARATIVE ANALYSIS OF PEDICLE SCREW VERSUS HYBRID
INSTRUMENTATION IN POSTERIOR SPINAL CORRECTION AND FUSION OF
ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS

ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZDA PEDIKUL VIDASINA KARSI HIBRID
SISTEM ENSTRUMENTASYONU ILE POSTERIOR SPINAL DUZELTME VE
FUZYONUN KARSILASTIRMASI

Onat UZUMCUGIL*, Yunus ATICI**, Kaddafi DUYMUS**, Erhan SUKUR**
Merter YALCINKAYA**, Murat MERT***, Mustafa CANIKLIOGLU****

SUMMARY:

The aim of this study was to compare the
results of pedicle screw versus hybrid
instrumentation in posterior spinal correction
and fusion of adolescent idiopathic scoliosis.
For this purpose 19 females having adolescent
idiopathic scoliosis that underwent posterior
spinal fusion in our institute were included in
this retrospective comparative study. 11 of 19
patients who were treated with posterior spinal
fusion via pedicle screws formed Group | where
the remaining 8 patients who were fused
posterior via hybrid instrumentation formed
Group Il. The mean age at the operation time in
Group | was 12 (range 10-13). The mean age
in Group Il was 12.5 (range 11-13). The
average follow-up period was 43 months

(range 22-71 months) in group | and 54.6
months (range 23-71 months) in Group Il. All of
the cases were classified according to the
Lenke Classification System for idiopathic
scoliosis preoperatively. At the preoperative,
postoperative and last follow-up period the
magnitudes of the curves in thoracic and
lumbar regions were measured according to
the Cobb method. Deviation in the sagittal
plane, thoracic kyphosis and lumbar lordosis
were also noted. The loss of blood during the
procedures, pulmonary function tests and
complications in the postoperative period were
also evaluated. At the end the retrospective
data of two groups underwent statistical
analysis. There was not a significant difference
between the parameters of both groups in
terms of age, follow-up period, respiratory
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function tests, curve correction and correction
durability, complications, thoracic kyphosis, and
lumbar lordosis. The blood loss during the
procedure in Group | was significantly higher
than Group Il (p<0.02). Additionally, even it was
not significant according to the statistical
analysis, the durability of Ilumbar curve
correction in Group Il deteriorated much more
than Group | during the follow-up period which
should be considered to be of value clinically. As
a conclusion, both pedicle screw and hybrid
posterior instrumentation in the surgical
treatment of adolescent idiopathic scoliosis are
valid and safe methods displaying similar clinical
and radiographic  results, but  hybrid
instrumentation causes significantly less
bleeding during the procedure when compared
with pedicle screw instrumentation respectively.

Level of evidence: Retrospective
comparative clinical trial, Level Il

Keywords: Adolescent Idiopathic Scoliosis,
Pedicle Screw, Posterior Instrumentation,
Hybrid

OZET:

Bu calismada addlesan idiopatik skolyozun
posterior spinal diizeltme ve flizyon islemi ile
tedavisinde kullanilan pedikdl vidalar ile hibrid
enstrimantasyonun sonuglari karsilastiriimigtir.
Geriye  dénik ve karsilastirmali  olan
calismamiza addlesan idiopatik skolyoz
nedeniyle posterior spinal flizyon uygulanmis 19
kadin hasta dahil edildi. Posterior spinal
flizyonun pediktil vidasi ile saglandigi 11 hasta
Grup I;  posterior  flizyonun hibrid
enstriimantasyon ile saglandidi 8 hasta ise Grup
Il olarak adlandirildi. Ameliyat esnasinda
ortalama yas Grup I'de 12 yil (dagihm 10-13),
Grup II'de 12,5 yil (dagihm 11-13) idi. Ortalama
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takip sdresi Grup I'de 43 ay (dagihm 22-71 ay),
Grup Il'de 54,6 ay (dagilim 23-71) idi. Hastalarin
hepsi ameliyat 6ncesi dénemde idiopatik skolyoz
icin kullanilan Lenke Siniflandirma Sistemi'ne
gore siniflandirildi. Ameliyat 6ncesi, ameliyat
sonrasi erken ddnem ve son poliklinik
kontrollerinde torakal ve lomber bdlgelerdeki
egriliklerin dereceleri Cobb metoduna gdre
Oledldi. Sagital plandaki sapma miktari, torakal
kifoz ve lomber lordoz miktarlari da not edildi.
Ameliyat esnasindaki kan kaybi miktari, solunum
fonksiyon testleri ve ameliyat sonrasi dénemdeki
komplikasyonlar da ayrica degerlendirildi. ki
gruptan geriye dontik olarak elde edilen bilgiler
istatistiksel degerlendirmeye alindi. Yas, takip
stiresi, solunum fonksiyon testi sonuclari,
egdrilikteki dizelme miktari ve bu dlizeltmedeki
devamlilik, komplikasyonlar, torakal kifoz ve
lomber lordoz miktarlari agisindan iki grup
arasinda anlamli fark tespit edilmedi. Grup I'de
uygulanan ameliyattaki kan kaybi miktarinin
Grup Il'deki kayiba gbre anlamli derecede fazla
oldugu tespit edildi (p<0.02). Her ne kadar
istatistiksel analize gére aradaki fark anlamli
olmasa da, klinik 6nemi olmasi agisindan, Grup
II'de elde edilen lomber egrilikteki dtizelme
kaybinin takip stresi boyunca Grup I' e gére
daha fazla oldugu gdzlendi. Sonug¢ olarak,
addlesan idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde
pedikdil vidalari veya hibrid teknik ile elde edilen
posterior enstriimantasyon yéntemleri
gecerlilikleri olan, gdvenilir, klinik ve radyografik
olarak benzer sonucglarin elde edilebildigi
ybntemlerdir, ancak, pedikil vidasi ile
karsilasgtirildiginda, hibrid enstriimantasyon
yoéntemi ameliyat esnasinda belirgin olarak daha
az kan kaybina neden olmaktadir.

Anahtar kelimeler: Adélesan Idiopatik
Skolyoz, Pedikdl Vidasi, Posterior
Enstrimantasyon, Hibrid

Kanit diizeyi: Retrospektif karsilagtirmali
klinik ¢alisma, Dtizey IlI
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INTRODUCTION:

Since the introduction of Harrington rod
instrumentation in 1960, the correction
techniques in scoliosis surgery have changed
from Harrington principles of concave
distraction to segmental realingment by a
variety of possibilities, including the rod
rotation maneuver and by segmental
approximation via cantilever maneuvers with
Cotrel-Dubousset instrumentation ®
Universal spine instrumentation sets allow
implants comprising hooks (applied to the
lamina, pedicle or transverse process),
pedicle screws or some combination of these
to be used ©. Pedicle screw fixation, initially
used in lumbar spine and with increasing
frequency in thoracic spine to treat scoliosis
demonstrated significant advantages in the
correction of deformity, rotation and the ability
to save motion segments compared with hook
fixation ™. Recent clinical research suggests
that thoracic pedicle screw instrumentation
(all-screw instrumentation) is more effective
than hybrid lumbar screw thoracic hook
instrumentation in correcting spine deformity .

However, when lamina hooks are used in
conjunction with pedicle screws, the benefit of
a screw-only instrumentation has been
statistically insignificant or nonexistent ©.

The aim of this study was to compare the
clinical and radiographic results of pedicle
screw versus hybrid instrumentation in
posterior spinal correction and fusion of
adolescent idiopathic scoliosis (AlS).

MATERIALS AND METHODS:

Between 2002 and 2006, 19 patients with
surgically treated AIS in our institute all of
whom attended follow-ups were included in
the study; of these, 11 patients were treated
with posterior spinal correction and fusion
using all pedicle screws (Group 1) and 8
patients were treated with posterior correction
and fusion via hybrid system (hooks and
pedicle screws) (Group Il). The mean age at
the operation time in Group | was 12 (range:
10-13). The mean age in Group Il was 12.5
(range: 11-13). All of the patients in both
groups were females incidentally (Table-1).

Table - 1. Demographics and radiographic measurements of the patients of both groups. (PRE-OP: preoperative, POST-
OP: postoperative, n: number, FVC: forced vital capacity, FEV1: forced expiratory volume in one second)

Group | thoracal curve lumbar curve kyphosis lordosis pulmonary function
tests

n |age | blood | followup | PRE- | POST-| final |PRE- [POST- (final | PRE- | POST-|final | PRE-| POST-| final FVC | FEV1

(cc) | (months) | OP oP OP | OP oP oP OP | OP (%) (%)
1 12 1000 41 40 16 12 | 32 11 14 | 7 53 | 83 53 20 | 50 90 92
2 |12 1000 23 48 10 10 | 21 0 0 10 28 | 27 36 31 | 28 85 85
3 |10 1000 53 82 44 44 0 0 6 65 62 |38 45 40 | 35 78 73
4 |12 4000 22 63 13 13 |3 | 2 |22 | 50 40 | 40 40 35 | 3 84 76
5 |13 | 2000 71 71 34 3 | 48 | 25 |25 | 15 23 | 23 28 29 |29 81 84
6 | 11 500 31 64 21 21 33 18 |18 | 25 38 | 38 40 47 | 47 83 86
7 |13 | 2000 32 36 18 13 | 30 5 0 28 32 |30 35 38 | 46 86 90
8 |12 1500 54 90 36 36 | 62 28 |28 | 60 32 |30 20 30 | 32 84 87
9 | 13 | 2000 55 64 13 12 | 4 8 8 49 40 | 40 43 34 | 34 9 95
10 | 13 1500 58 44 0 0 40 18 | 21 33 24 | 24 28 27 | 27 82 85
"o n 3500 33 32 6 22 16 16 3 50 30 |29 47 55 | 57 81 83
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Table - 1. Demographics and radiographic measurements of the patients of both groups. (PRE-OP: preoperative, POST-
OP: postoperative, n: number, FVC: forced vital capacity, FEV1: forced expiratory volume in one second)

Group Il thoracal curve lumbar curve kyphosis lordosis pulmonary function
tests
n |age | blood | followup | PRE- | POST- | final | PRE- [POST- | final | PRE- | POST-|final | PRE- | POST-| final FVC | FEV1
(cc) | (months) | OP (0] OP | OP oP oP OP | OP (%) (%)
1 12 1000 71 60 42 44 70 35 35 12 28 | 44 32 36 32 80 86
2 13 1000 63 39 0 0 22 0 0 32 36 | 36 56 66 66 78 82
3 13 1000 34 70 0 0 32 0 0 70 56 | 56 40 47 47 85 79
4 11 1000 69 42 25 25 38 18 18 70 50 | 50 70 36 36 81 83
5 13 1000 62 42 18 35 20 5 42 22 32 |30 34 38 40 86 88
6 13 500 47 47 10 10 26 10 10 45 38 | 44 53 44 46 87 90
7 13 1000 68 49 23 26 5 5 26 20 40 | 40 42 43 48 82 84
8 12 1000 23 65 26 26 0 5 5 60 38 | 38 52 44 44 83 84

According to the surgical classification of AIS
by the Lenke et al © system, the number of the
patients in Group | were: 9 for Type 1 (main
thoracic, 82 %), 2 for Type 3 (double major, 18 %).
Four patients had a lumbar A modifier, one lumbar
B modifier and 6 lumbar C modifier. Five patients
had a normokyphotic sagittal modifier (T5-T12,
+10° to +40°). Six patients had a hyperkyphotic
sagittal modifier (T5-T12, >+40°) (Figure-1).

P sl e -

Figure-1. Preoperative AP view (Group 1)
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According to the surgical classification of AIS by
the Lenke et al5 system, the number of the patients
in Group Il were: 7 for Type 1 (main thoracic, 87 %)
and 1 for Type 6 (major thoracolumbar / lumbar and
minor thoracic structural, 13 %). One patient had a
lumbar A modifier, 4 lumbar B modifier and 3 lumbar
C modifier. Three patients had a normokyphotic
sagittal modifier (T5-T12, +10° to +40°). Four
patients had a hyperkyphotic sagittal modifier (T5-
T12, >+40°). One patient had a hypokyphotic sagittal
modifier (T5-T12, <+10°) (Figure-2).

Figure-2. Preoperative AP view (Group Il)
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All of the operations in both groups were
performed under general anesthesia and
patients in a prone position using posterior
midline incision. In Group | pedicle screws
were used on both the concave and convex
sides at all levels of instrumentation. All
pedicle screws were inserted by free-hand
technique and they were confirmed by intra-
operative fluoroscopy. In group Il, pedicle
screws were used in thoracolumbar junction
and lumbar region where the bilateral
pediculotransverse claw hook configuration at
the cranial end of instrumentation and
compressive hook on the convex side was
used. Concave rod derotation maneuver and
appropriate compression and / or distraction
were performed in order to correct the spinal
deformity posteriorly. Spinous process
autograft and allograft spongious chips were
used in both groups for all patients. Blood loss
during the operations in both groups was
noted. (Figure-3, 4, 5, 6)

.

Figure-3. Follow-up AP view (Group 1)
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Figure-4. Follow-up lateral view (Group I)

Figure-5. Follow-up AP view (Group II)
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Figure-6. Follow-up lateral view (Group )

After surgery, none of the patients in either
group was immobilized in a brace. They were
initially engaged in a supervised rehabilitation
programme in the department and were let to
stand-walk on the next postoperative day.

Radiographic measurements were made
on 36-inch long-cassette coronal and lateral
radiographs of the spine with the patient
standing. All  of the radiographic
measurements were made by the first three
authors. Thoracic and Ilumbar curve
measurements were performed using Cobb
method. Curve flexibility was determined on
the preoperative supine side bending films.
Global coronal balance was measured as the
distance between the C7 plumb line and
center sacral vertical line (CSVL). On the

34

lateral radiographs, global sagittal balance
was measured as the distance from the C7
plumb line to the perpendicular line drawn
from the superior posterior endplate of S1
vertebral body (sagittal sacral vertical line-
SSVL). If the C7 plumb line fell behind SSVL,
global sagittal balance was negative. If the C7
plumb line fell in front of SSVL, global sagittal
balance was positive. Thoracic kyphosis was
measured from the upper endplate of T5 to the
lower endplate of T12, and the lumbar lordosis
was measured from the lower endplate of T12
to the upper endplate of S1.

All of the patients in both groups had been
performed pulmonary function tests at the last
follow-up. For purposes of analysis and
comparison; the forced vital capacity (FVC),
forced expiratory volume in one second
(FEV1) and FEV1/FVC ratio were used.

The data were analyzed using SPSS for
Windows 11.5.0 software package (6 Sep.
2002, LEAD Technologies Inc.). For the
comparison of age, blood loss, follow-up
period and pulmonary function tests Mann
Whitney U test was used. For the comparison
of; preoperative-postoperative-follow-up
thoracic and Iumbar curve magnitudes,
kyphosis, and lordosis Pillai’s Trace test was
used via general linear models in repeated
measures method. p values smaller than 0.05
were accepted as being statistically
significant.

RESULTS:

The average follow-up period was 43
months (range 22-71 months) in Group | and
54.6 months (range 23-71 months) in Group II.
(p=0.116) The mean age at the operation time
in Group | was 12 (range 10-13). The mean
age in Group Il was 12.5 (range 11-13).
(p=0.247) In Group |, 12.7 levels (range 11-
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16) were fused and in Group Il 11.3 levels
(range 9-14) were fused (p>0.05).

The mean preoperative thoracic major curve
in Group | was 57.6° (range 32°-90°). Then it
improved to 19.1° (range 0°-44°) in the early
postoperative period. Finally it was measured
as 19.7° (range 0°-44°) at the latest follow-up
period. The mean preoperative thoracic major
curve in Group Il was 51.7° (range 39°-70°).
Then it improved to 18° (range 0°-42°) in the
early postoperative period. Finally it was
measured as 20.7° (range 0°-44°) at the latest
follow-up period (p=0.627).

The mean preoperative lumbar major curve
in Group | was 32.8" (range 0°-62°). Then it
improved to 13.7° (range 0°-28°) in the early
postoperative period. Finally it was measured
as 13.2° (range 0°-28°) at the latest follow-up
period. The mean preoperative lumbar major
curve in Group Il was 26.7° (range 0°-70°).
Then it improved to 9.8° (range 0°-35°) in the
early postoperative period. Finally it was
measured as 17° (range 0°-42°) at the latest
follow-up period (p=0.279).

The mean preoperative thoracic kyphosis
in Group | was 41.5° (range 10°-71°). Then it
decreased to 36.5° (range 23°-62°) in the early
postoperative period. Finally it was measured
as 36.5° (range 23°-83°) at the latest follow-up
period. The mean preoperative thoracic
kyphosis in Group Il was 41.4° (range 12°-
70°). Then it decreased to 39.8" (range 28°-
56°) in the early postoperative period. Finally it
was measured as 42.3° (range 30°-56°) at the
latest follow-up period. (p=0.780)

The mean preoperative lumbar lordosis in
Group | was 37.7° (range 20°-53°). Then it
decreased to 35° (range 20°-55°) in the early
postoperative period. Finally it was measured
as 37.8° (range 27°-57°) at the latest follow-up
period. The mean preoperative lumbar

lordosis in Group Il was 47.4° (range 32°-70°).
Then it decreased to 44.3° (range 36°-66°) in
the early postoperative period. Finally it was
measured as 44.9° (range 32°-66°) at the
latest follow-up period (p=0.783).

In Group |, 8 patients had normal global
coronal balance preoperatively where 2
patients had imbalance to the right (14mm, 11
mm) and one had imbalance to the left (12
mm). In the latest follow-up, 9 of 11 patients
had normal global coronal balance, but 2
patients had residual coronal imbalance to the
left (8mm, 13 mm). In the same group, 6
patients had normal global sagittal balance
where one had (+) and 4 had (-) global sagittal
imbalance preoperatively. In the latest follow-
up, 7 of 11 patients had normal global sagittal
balance, but 4 patients had still (-) global
sagittal imbalance.

In Group Il, 4 patients had normal global
coronal balance preoperatively where 2
patients had imbalance to the right (13mm, 12
mm) and 2 had imbalance to the left (12 mm,
14 mm). In the latest follow-up, all of the
patients had normal global coronal balance. In
the same group, 5 patients had normal global
sagittal balance where 3 had (-) global sagittal
imbalance preoperatively. In the latest follow-
up, 7 of 8 patients had normal global sagittal
balance, but one patient had still (-) global
sagittal imbalance (p>0.05).

The mean blood loss during the operative
procedure in Group | was 1800 cc (range 500
cc-4000 cc) and it was 900 cc (range 500 cc-
1000 cc) in Group Il. (p<0.02) In the early
postoperative period, transient hemolytic
reaction due to transfusion was seen in a
patient of Group I. In the late follow-up period,
introduction of new curves in the lumbar
region of 2 patients of both groups were the
complications noted (p=1).
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The average postoperative FVC in Group |
was 84.2 % (range 78 % - 90 %). The mean
FEV1 in the same group was 85 % (range 73
% - 92 %). The average postoperative
FEV1/FVC ratio was 1.02 (range 0.9-1.06).
The average postoperative FVC in Group I
was 82.7 % (range 78 % - 87 %). (p=0.534)
The mean FEV1 in the same group was 84.5
% (range 79 % - 90 %). (p=0.534) The
average postoperative FEV1/FVC ratio was
1.02 (range 0.93-1.08). (p=0.771)

As a result, both pedicle screw and hybrid
posterior instrumentation in the surgical
treatment of adolescent idiopathic scoliosis
displayed similar clinical and radiographic
results, but hybrid instrumentation caused
significantly less bleeding during the
procedure when compared with pedicle screw
instrumentation respectively.

DISCUSSION:

The goals of surgical treatment in AIS have
remained constant despite evolving concepts,
techniques and approaches for scoliosis3.
Treatment must achieve a solid arthrodesis
and prevent progression of the spinal
deformity while preserving distal motion
segments, maintaining balance and alignment
in both coronal and sagittal planes during the
correction of the deformity .

Recent clinical research suggests that
thoracic pedicle screw instrumentation (all-
screw instrumentation) is more effective than
hybrid lumbar screw thoracic hook
instrumentation in correcting spine deformity4.
In a retrospective cohort study, all pedicle
screw versus hybrid thoracic hook Ilumbar
screw instrumentation were compared with
each other in terms of coronal and sagittal
plane correction in AIS. There was no

statistically significant difference comparing
the two groups, although a trend was
observed toward better correction of the main
thoracic curve in the all-screw instrumentation
group, but hybrid instrumentation was
comparable to all-screw instrumentation in the
correction of coronal plane deformity and
sagittal balance ".

In an other matched cohort study from the
literature, authors compared the clinical and
radiographic results of AlS treatment using all
pedicle screw instrumentation versus
hook/hybrid implants ©. Pedicle screw fixation
was found to be safe and effective ©.
Additionally, when compared to hook/hybrid
implantation, these patients displayed
significantly improved correction of the major
curve (even in the absence of anterior
releases), maintenance of thoracic kyphosis
and a lower revision rate ©. Similar Scoliosis
Research Society (SRS) scores and blood
loss were noted .

In the comparison study of Karatoprak et
al.; correction rate, postoperative coronal and
sagittal balance, operation time, blood loss
and number of fixation points were not
significantly different between the all-screw
and hybrid instrumentation groups, but
correction durability and apical vertebral de-
rotation was better with pedicle screw
instrumentation where apical vertebral
translation was better achieved via hybrid
system instrumentation .

According to other retrospective matched
cohort study from literature, pedicle screw
instrumentation offered a significantly better
major curve correction and postoperative
pulmonary function values without neurologic
problems compared with hybrid implantation ©.
Both instrumentation methods offered similar
junctional change, Ilowest instrumented
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vertebra, operative time and postoperative
SRS-24 outcome scores in the operative
treatment of AIS “.

In the study of Yu et al. a total number of 48
patients surgically treated for AIS were
evaluated retrospectively8. Thirty patients
were treated with hook-screw-rod type internal
fixation and 18 patients via screw-rod (all
pedicle screws) type internal fixation. They
concluded that both all pedicle screws and
hybrid instrumentation could offer good
correction results of the thoracic and lumbar
curve in posterior selective thoracic fusion in
patients with AIS while with all pedicle screws,
the correction results of the thoracic and
lumbar curve are both better than those with
hybrid instrumentation without increased
decompensation rate © .

Di Silvestre et al compared pedicle screws
versus hybrid instrumentation in posterior
fusion only for thoracic AIS of more than 80°
and concluded that the pedicle screw group
showed a significantly greater final correction
and a significantly better maintenance of the
initial correction of the main thoracic curve .
However, even hybrid instrumentation may be
certainly considered for the treatment of
severe scoliosis; severe curves may be
amenable to hybrid systems which have
provided results similar to those of screw-only
instrumentation with regards to patient
satisfaction .

On a biomechanical basis, Jones et al.
used human cadaveric thoracic spine
segments in order to determine whether a
hybrid implantation using a combination of
pedicle screws and lamina hooks was
equivalent to pedicle screw instrumentation in
a short-segment thoracic spine fixation model ©.
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They concluded that there was no difference
in stiffness between the implantations in
compression, flexion, extension or lateral
bending, but in axial pullout testing, a
construct consisting of pedicle screws was
significantly stiffer and more resistant to
implant failure than a hybrid instrumentation
consisting of lamina hooks and pedicle
screws .

In the current study, there was not a
significant difference between the parameters
of both pedicle screw and hybrid
instrumentation groups in terms of age, follow-
up period, respiratory function tests, curve
correction and correction  durability,
complications, thoracic kyphosis, and lumbar
lordosis. The blood loss during the procedure
in Group | was significantly higher than Group
I (p<0.02). Additionally, even it was not
significant according to the statistical analysis,
the durability of lumbar curve correction in
hybrid group deteriorated much more than
pedicle screw group during the follow-up
period which should be considered to be of
value clinically. On the other hand;
retrospective data collection, relatively less
number of patients and the lack of objective
clinical assessment tools may be considered
as the weak points of our study.

As a conclusion, both pedicle screw and
hybrid posterior instrumentation in the surgical
treatment of adolescent idiopathic scoliosis
are valid and safe methods displaying similar
clinical and radiographic results, but hybrid
instrumentation causes significantly less
bleeding during the procedure when
compared with pedicle screw instrumentation
respectively.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

DENIS TiP-B TORAKOLOMBER PATLAMA KIRIKLARINDA UZUN SEGMENT
TRANSPEDIKULER FIKSASYONUN ETKINLIGI

THE EFFICIENCY OF LONG SEGMENT TRANSPEDICULAR FIXATION IN DENIS
TYPE-B THORACOLUMBAR BURST FRACTURES

Serkan BILGIC*, Tolga EGE****, Kenan KOCA*, Yiiksel YURTTAS*,
Omer ERSEN*, Erbil OGUZ**, Ali SEHIRLIOGLU***

OZET:

Torakolomber patlama kiriklarinda, stabil bir
fiksasyon saglayarak daha az segmentin
etkilendigi kisa segment pedikl fiksasyonu sik
kullanilan  bir yontem olmasina ragmen,
reduksiyonun korunmasinda yetersiz kaldigi ve
implant yetersizligi riskinde artis oldugu tespit
edilmigtir. Bu ¢calismada, uzun segment posterior
fiksasyonun kirik sonrasi olusan deformitenin
diizeltimesi ve korunmasi tizerine etkisinin
degerlendiriimesi amaglanmigtir.

2000 - 2007 yillari arasinda tek seviyeli
Dennis tip B torakolomber patlama kirigi
nedeniyle klinigimizde uzun segment posterior
fizyon yapilmig olan hastalar, retrospektif olarak
dederlendirilmigtir. Radyolojik degerlendirme
anterior cisim ytikseklik kaybi ve lokal kifoz agisi
ile yapilmigtir. Hastalarin hepsine ayni
implantasyon sistemi uygulanmistir ve norolojik
defisit olmadigindan hastalarin  higbirine
laminektomi veya dekompresyon
uygulanmamigtir. Hastalar agri ve fonksiyon

yéntinden Likert anketi kullanilarak
degerlendirilmigtir.

Hastalarin yaralanmadan sonra ameliyata
alinmalari arasinda gegen slre ortalama 21
saattir. Hastalarin ortalama takip stiresi ortalama
42 aydir. Anterior cisim ytikseklik kaybi (ACYK)
ortalama % 40.55 den postoperatif donemde %
10.42’ye dlsmls, takiplerde % 17,41°e
yukselmistir. Preoperatif dénemde 16,41° olan
lokal kifoz agisi (LKA), takiplerde 4,02° olarak
bulunmusgtur. Hastalarin takiplerdeki fonksiyon
ve agri skorlamasi iyi olarak degerlendirilmigtir.
Sonu¢ olarak uzun segment posterior
fiksasyonun tek seviyeli Denis tip B patlama
kiriklarinda tercih edilmesi gereken bir tedavi
yoéntemi oldugu fikri elde edilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber patlama
kiriklari, Denis tip B kinigi, cerrahi tedavi, uzun
enstrimantasyon
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SUMMARY:

In thoracolumbar burst fractures, short
segment pedicular fixation is an often method
which provides stable fixation with less
segment involvement. Despite of this, it is
found to be inadequate secure the reduction
and cause increase of implant failure risk. In
this study we aim to determine the effect of
long segment posterior fixation in correction
and preservation of deformity caused by
vertebral fracture.

We evaluate patients who had long segment
posterior fusion surgery for single level Denis
type B patlama fracture retrospectively. The
radiologic evaluation of patients done with
anterior corpus height loss (ACHL) and local
kyphosis angle (LKA) preoperatively,
postoperatively and late postoperative. All
implant systems were the same and by reason
of no patients has neurolojic deficiency, no
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laminectomies or decompresions performed.
Patients evaluated clinically with Linkert
questionaire.

The period between the accidents and
surgeries was 21 hours. Average follow-up
time was 42 months. ACHL decresed from
40.55 % to 10.42 % after surgery, but
increased to 17,41° at follow up visit. LKA was
16,41° preoperatively and 4.02° in followup.
Pain and function scores are good in follow-up.
Consequently we believe that long segment
posteior fixation should be the prefered choice
in treatment of single level Dennis type B burst
fractures.

Key Words: Tproacolumbar burst fractures,
Denis type-B fractures, surgical treatment, long
instrumentation.

Level of Evidence: Retrospective Clinical
Cohort Study, Level I
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GIRIS:

Torakolomber patlama kiriklarinda cerrahi
yontem secimiyle ilgili tartismalar sirmektedir
@4822%)  MUmkin oldugunca az sayida
hareketli segmentin etkilendigi, stabil bir
fiksasyon elde etme cabalariyla gelistiriimis
kisa segment pedikul fiksasyonu en yaygin
kullanilan yontemdir *'%1633344044%) " Ancak uzun
dénem takiplerde torakolomber  kirik
rediksiyonu ve bu rediksiyonun
korunmasinda, bu yéntemin yeterli olmadigi
(6612151649 9% 9-54 implant yetmezligi insidansi
ve korreksiyon kaybi goéruldugi izlenmistir
@a21243133740 By da ortopedistleri anterior

2,11,25,26)

kolonun transpedikuler kemik greftiyle * ,
anterior destek yerlestirimesine  ©*,
polimetilmetakrilat ~ enjeksiyonuyla ~ ©*

desteklenmesi arayiglarina itmistir.

Pedikdl vidalarina binen yukl azaltmak icin
kullanilan, daha basarili sonuglar bildirilen
kirik seviyesinin iki alt ve iki Ust seviyenin
tespit edildigi uzun segment enstriimantasyon
diger bir alternatiftir *%2°%*%

Bu retrospektif calismanin amaci; Denis
tip-B torakolomber patlama kiriklarinda, iki alt
iki Ust seviyeye uyguladigimiz transpedikuler
fiksasyonun, deformitenin duizeltimesine ve
duzelmenin korunmasina olan etkisini
degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM:

Calismaya 2000-2007 vyillari arasinda
patlama kirigi nedeniyle cerrahi tedavi
uygulanan 22 hasta (4 kadin, 18 erkek) dabhil
edilmigtir. Kiriklarin seviyesi 12 hastada L1, 8
hastada T12, 2 hastada L2 olup (Tablo-1), 16
hasta motorlu ara¢ kazasi, 8 hasta yuksekten
disme sonucu yaralanmistir. Hicbir hastada
norolojik defisit yoktur. Cerrahi esnasinda
hastalarin ortalama yasi 42.36 + 3.56 yildir.
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Sagittal indeksin 15°yi ve anterior cisim
yukseklik kaybinin (ACYK) % 50’yi gectigi
olgularda cerrahi distnutlmastir. Tek seviyeli
Denis tip-B torakolomber patlama kiriklari olan
hastalarda kirigin iki alt ve iki seviyesine
transpedikiler vida fiksasyonu ve kirk
seviyesinin bir alt ve Ust seviyesine fluzyon
uygulanmisgtir. Tum hastalarda T12 ve lomber
seviyeler icin 6.5 mm, daha yukari seviyeler
icin 5.5 mm’lik ayni tip enstrGmantasyon
sisteminin pedikdl vidalari rodlari kullanildi
(PASSmed Spinal internal fixation system, La
ROCHELLA-FRANCE).

Tablo - 1. Arastirma grubunun bazi tanimlayici 6zellikleri

Ortalama SS
Yas (yil) 42,36 3,56
Takip suresi (ay) 42,45 4,51
Sayi %
Cinsiyet
Erkek 18 81,8
Kadin 4 18,2
Vertebra
L1 12 54,5
L2 2 9,1
T12 8 36,4

Olgularimizda rodlari pedikll vidalarina
bagladiktan sonra distraksiyon uygulanmis ve
hafif lordoz verilmesini takiben fiksasyon
yapiimistir. Noérolojik defisitleri olmadidi icin
hastalarin ~ hicbirine  laminektomi  ve
dekompresyon yapilmamigtir. Flzyon igin
lokal otogreftler ve allogreft kombinasyonu
kullaniimistir. TUm hastalar postoperatif birinci
gun tam temasli bir breys takilarak ayaga
kaldirllip mobilize edilmis ve bu breys 3 ay
boyunca hastalar tarafindan takilmistir.
Deformitenin  ciddiyetini  belirlemek igin
preoperatif, postoperatif ve son takip
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radyografilerinde ACYK, sagittal indeks ve
lokal kifoz acisi (LKA) degerlendirilmistir
(Resim-1.a-d). Anterior vertebra ylkseklik
kayip orani Mumford ve arkadaslarinin tarif
ettigi formlle gore hesaplanmigtir “”. Lokal
kifoz agisi Ustteki saglam vertebranin st son
plagindan gecen cizgi ile alttaki saglam
vertebranin alt son plagindan gecen c¢izgi

arasindaki Cobb acgisi  hesaplanarak
bulunmustur. Sagittal indeks, Farcy ve
arkadaslarinin tarif ettigi sekilde olculerek
hesaplanmistir ™. Son kontroldeki lokal kifoz
acisinin  ilk postoperatif radyografideki
Olcimlere gbre 10 derece artis gostermesi
ve/veya implant yetmezligi gorulmesi
basarisizlik gostergesi olarak kullaniimigtir ©.

Sekil-1. a.L1 patlama kiri§i olan 68 yasinda erkek hastanin aksiyel BT gérlntusu, b. sagittal BT géruntisd,
c. erken postoperatif lateral grafisi, d. postoperatif 36. ay lateral grafisi
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Her biri fonksiyon ve agri icin yoneltilmis 5

soru bulunan Likert anketi kullanilarak
hastanin algiladiyi fonksiyon ve agri en son
kontrolde incelenmistir. Agri ve fonksiyon
skoru toplandiginda sonu¢ 9 ya da 10 ise
muikemmel, 7-8 ise iyi, 5-6 ise orta, 4 ve alt
ise kotu olarak deg@erlendirilmigtir .
Muakemmel ve iyi sonuclar klinik basari olarak
deg@erlendirilirken orta ve koétu sonuglar
basarisizlik olarak degerlendirilmistir.

Anterior vertebra ylkseklik kayip orani (%
ABC), lokal kifoz agisi ve sagittal indeks 6lgim
degerleri agisindan preoperatif, postoperatif
ve takip 6lcimlerinde istatistiksel bir fark olup
olmadiginin saptanmasinda Friedman testi,
bu degerlerin ikili karsilastirmalarinda
aralarinda bir fark olup olmadigini anlamak
icin Bonferoni dizeltiimis Mann Whitney U
testi kullaniimigtir. p deg@erinin 0.05’den kucuk

SONUCLAR:

Hastalar igcin yaralanmadan operasyona
kadar gecen surenin ortalama 21 saat oldugu
saptanmistir. Hastalar, ortalama 8 glnde
taburcu edilmislerdir. Ortalama takip suresi
42.45 + 4.51 aydir. Bes hasta, bes yilin Gzerinde
takip suresine sahiptir. Preoperatif ortalama
sagittal indeks 13.73° iken erken postoperatif
dénemde -1.55e distugu, daha sonra son
takipte 1.2°ye yukseldigi goérilmustir. ACYK
preoperatif ortalama % 40.55'den postoperatif
dénemde % 10.41’e dustugul, son takipte ise %
17,41’e yulkseldigi belirlenmistir. LKA ise
preoperatif dénemde ortalama 16,41°den
postoperatif dénemde 1,05%e dusmastir. Son
takipte ise 4,02°ye yUkselmistir.

Lokal kifoz acisi, anterior vertebra
yUkseklik kaybi orani ve sagittal indeks
postoperatif degerlerinde preoperatif
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde duzelme gérulmustur (p<0.05)(Tablo-

olmasi istatistiksel olarak anlamli olarak  2). Son takipte bu dizelmelerde istatistiksel
degerlendirilmistir. olarak anlamh bir bir kayip izlenmedigi
saptanmistir (p>0.05) (Tablo-2).
Tablo - 2. Istatistik veriler.
Preop Postop Takip ikili kargilagtirmalar*

Ortalama Ortanca SS | Ortalama Ortanca SS |Ortalama Ortanca SS p* Preop- Preop- Postop-

a a a a a a Postop  Takip Takip

LKA 16,41 15 3,88 1,05 0 7,66 4,02 1 4,6 <0,00 <0,001  <0,001 0.324
5 1

ACYK| 40,55 38 12,4 10,41 4 14,1 171 3 14, <0,00 <0,001 0.006 0.669
7 2 3 1

Sl 13,73 13,5 7,65 -1,55 -1,5 2,06 1,2 6,2 6,3 <0,00 <0,001 0.003 0.063
1

* Friedman test

** Bonferoni diizeltilmis Mann Whitney U test
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Hastalarin fonksiyon ve agri skorlamasi,
8.9 + 0.2 olarak hesaplanmigtir. Bu skorlarla
elde edilen sonug iyi olarak degerlendirilmistir.
Yeterli fzyonun elde edildigi hastalarda, takip
suresince revizyon ihtiyaci olmamistir. Bir
hastada vida kirilmasi izlenmigtir. Ancak, bu
hastada fluzyon sorunu gelismedigi icin
herhangi bir girisime gerek gorilmemigtir.
Hicbir hastada cerrahiye bagli ndérolojik
komplikasyon, psddoartroz veya enfeksiyon
g6zlenmemistir. Hicbir hastanin implantlan
takip suresince ¢ikariimamistir.

TARTISMA:

lki ya da G¢ kolonun yaralandigi patlama
kiriginda anterior ve orta kolonun restore
edilmesi  omurga  stabilitesinin  elde
edilmesinde zorunludur"®. Bu stabilitenin elde
edilmesinde posterior, anterior ve kombine
yaklagimlar kullaniimistir. Ancak, hangi
cerrahi yontemin kullaniimasi gerektigi konusu
tartismalidir ®**#%_ Kisa segment pedikiil
fiksasyonu daha az sayida hareketli
segmentin etkilendigi, stabil bir fiksasyon elde
etme cabalariyla gelistiriimis en yaygin
kullanilan  ybntemdir ~ ®10716334404450 = gy
yoéntemde kingin bir alt ve bir Ust seviyesine
implantasyon uygulanmaktadir. Kisa segment
transpedikiler enstrimantasyon ile Ozellikle
gen¢ ve aktif, lomber kingi olan hastalarda
lomber lordoz restorasyonu ve alt mobil
lomber segmentlerin fizyondan kurtariimasi
6nemlidir. Anstabil alt seviye lomber kiriklarda
bu ybntemin kullaniimasiyla lomber lordoz
kaybi ile iligkili diz bel sendromundan
kacginilabilmektedir ®®. Bu tip hastalarda kisa
segment enstrimantasyon teknikleri
kullanilabilmesine ragmen, torakolomber
bdlgedeki kuvvet dagimi kisa
enstrimantasyon sonrasi sorunlara yol
acabilir. Gergekten de uzun dénem takiplerde
bu yéntemin torakolomber kirik rediksiyonu
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ve bu reduksiyonun korunmasinda yeterli
olmadigi “**"* yiksek oranda implant
yetmezligi ve korreksiyon kaybi goéraldagu

2,4,21,24,31,35,37,47,48)

ortaya ¢ikariimigtir .

Daniaux ve arkadaslar torakolomber
patlama  kiriklarinda  distraksiyon ve
ligamentotaksis ile indirek  yUkseklik
restorasyonlari sonrasinda kirik vertebra
icinde genis kemik defekti olustugunu bunun
da posterior enstrimantasyon basarisizhigina
yol actigini bildirmis ve bu hastalarda
enstrimantasyona ilaveten transpedikuller
greft yerlestiriimesi gerektigini bildirmiglerdir

(12)

Kisa segment enstrimantasyon ve
transpedikiler greftleme baska yazarlar
tarafindan da kullaniimis ve kabul gérmustir
@12529 "ancak bu yontemin greft yerlestirilirken

2,25,49)

potansiyel tehlikelere yol acabilecegi ve
korreksiyonun korunmasinda yeterli
olamayabilecegi g6z 6ndnde

2,24,37)

bulundurulmalidir )

Kirlk  vertebrada  anterior  kolonu
desteklemek icin anterior kolonun
transpedikiler kemik greftlemesi #'"** kemik
destegi yerlestiriimesi ®**¥, polimetilmetakrilat
enjeksiyonu “®* ve kirik vertebraya pedikdl
vidasi uygulamasi kullaniimaktadir. Balon
kifoplasti gibi lokal etki yapan distraksiyon
kuvvetlerinin direk vertebral yikseklik kaybini
redukte ettigi tekniklerde, ligamentotaksisde
gorulebilen lomber lordoz kaybindan ve spinal
kord hasari ihtimalinden kaginilabilmesi bu
yontemin avantajlarindandir ®®. Ancak, bu
yontemde de maliyet ve mini-invazif
girisimlerin kendilerine 6zgu komplikasyon
riskleri bulunmaktadir.

Kirik vertebraya anterior yaklasim direk
gOrerek dekompresyona ve anterior kolonun
desteklenmesine izin vermektedir %%,
Anterior kolonu desteklemek amaciyla
kullanilan anterior enstrimantasyon, strut
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greft @ kafes ve plak uygulamalari etkili

olmaktadir. Ancak, anterior yaklagimlarda

posterior yaklagimlara gére uzamis operasyon

ve hastanede yatis zamani, kan kaybi, donér

saha sikayetleri gibi daha fazla morbidite

bulunmaktadir  7#?%_ Ayrica  anterior

yaklagimin posteriora gbre agik bir avantaji da
13,38)

yoktur''®®,

Pedikul vidalarina binen yuku azaltmak i¢in
kullanilan, daha basarili gibi gérinen kirk
seviyesinin iki alt ve iki Ust seviyenin tespit
edildigi uzun segment enstrimantasyon diger
bir alternatiftir "***°%%9_ Uzun segment
posterior enstrimantasyon pedikul vidasi
egilme momentlerini azaltmakta ve fleksiyon-
ekstansiyon planinda artmis stabiliteye yol
agmaktadir . Uzun posterior segment
enstrimantasyonu, distraksiyon kuvvetleri
kullanarak indirek olarak kifotik sagittal
deformiteyi dlzeltmekte ve vertebral cisim
yuksekligini ligamentotaksis ile restore
etmektedir. Bu yolla, kanal ici fragman basisi
da varsa bir miktar azaltilabilmekte ise de
kanal dekompresyonu nispeten sinirli oldugu
icin 6zellikle noérolojik defisitin olmadigt, ileri
derecede kanal basisinin bulunmadigi
olgularda tercih edilmelidir. Lomber bdlgede
uygulanacak distraktif kuvvet, lordoz kaybina
neden olabileceginden bu ydntem daha cok
torakolomber bileske bdlgesinde
uygulanmalidir. Biomekanik acidan kisa
segment enstrimantasyon orta ve alt lomber
bodlgede guvenli olsa da uzun
enstrimantasyon kisa segment
enstrimantasyona goére torakolomber bélgede
(T9-L1) daha guvenlidir "***%",

Korovessis ve arkadaglari, lezyonun iki alt
ve (ki ust seviyesinin ¢ift pence
konfiglrasyonuyla tespitinin torakolomber
omurga yaralanmalarinda korreksiyon kaybi
olmaksizin solid internal fiksasyon ve sagittal
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profil restorasyonu sagladigini bildirmistir ©”.
Moon ve arkadasglari da uzun segment
Cotrel-Dubousset enstrimantasyonun, kisa
segment Cotrel-Dubousset’e gére daha etkili
oldugunu bildirmistir  ©”.  Katonis ve
arkadaglari, kifozun iki seviye (zerinin
segmental transpedikiler fiksasyonunun
enstriman yetmezligini ve sagittal kollapsi
azalttigini bulmuslardir ®®. De Peretti ve
arkadaslari, lezyonun iki vertebra 0(stindn
vida ve cengel ile, bir vertebra altinin ¢engel
ile tespitinin torakolomber bileske patlama
kiriklarinin stabilizasyonunda en iyi secenek
oldugu savunmustur ",

Bu calismada, biz, Denis tip B
torakolomber (T12-L2) patlama kiriklarinda
uyguladigimiz iki alt iki Gst seviye
transpedikiler fiksasyonun deformite

korreksiyonuna ve korreksiyonun
korunmasina olan etkisini inceledik. Kirigin
ciddiyetini belirlemede preoperatif,

postoperatif ve son takip sagittal indeks ve
anterior vertebral yukseklik kaybi &lculerini
kullandik. Higbir hastamizda son takipte
postoperatif doneme gbére 10 derecenin
Uzerinde korreksiyon kaybi gdérulmedi (vida
kirlimasi gérilen hastamiz dabhil).

Uzun segment enstrimantasyon kullanimi
ile kisa segment enstrimantasyonla elde
edilebilen hareketli segment korunma miktari
azalmaktadir ®***_ Hareketli segmentlerin
Ozellikle lomber boélgede korunmasinin
gerekliligine biz de inaniyoruz, ancak Ust
lomber ve torakolomber bileske bdlgesinde
omurganin maruz kaldigi yuklenme bu
boélgelere uygulanacak kisa segment
enstrimantasyon ve fluzyonun ne kadar
basarili olabilecegi konusunda kuskulara yol
acmaktadir. Torakolomber bileske bélgesinde
bu bdlgenin maruz kaldigi yuklenmeye karsi
en iyi tercih uzun segment (iki alt-iki Ust
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seviye) transpedikiler fiksasyon
uygulanmasidir.  Olgularimiz  genellikle
torakolomber bileske ve komsulugunda
oldugu igin biz de uzun segment (iki alt-iki Ust
seviye) transpedikuler fiksasyon
uygulanmasini tercih ettik.

Oner ve arkadaslari, kiriga komsu disk
araligindaki ¢6kmenin enstrimantasyon
yetmezligine ve enstrimanlar cikarildiktan
sonra ilerleyici kifoz olusumuna yol actigini
bildirmistir (42). Bes yilin Uzerinde takip suresi
olan hastalar da dahil hi¢bir hastamizda
komsu segment dejenerasyonu gelisimine ait
herhangi bir klinik sikayet veya radyolojik
bulgu ortaya ¢cikmamistir. Rutin uygulamada
biz bir problem gelismedikce implantlan
yerinden ¢ikarmamaktayiz. Bu calismada da
takibimizdeki higcbir hastanin implantlarini
cikarmadik. Bir vidanin kirilmig oldugu
hastada da herhangi bir sikayet olmadigi ve
flzyon olugsumuna ait bir problem goérulmedigi
icin kirik vidayi ¢ikarmak zorunda kalmadik.

Enstrimante omurganin paraplejik, yataga
bagimli hastalardaki maruz kaldigi yuklenme
norolojik defisiti olmayan hastalarin maruz
kaldigi yUklenmelerden farklihk
gbstermektedir. Hastalarimizin  hepsinin
norolojik olarak saglam olmalari ve ayni kirik
tipine sahip olmalan sonuglarin daha tutarh
cikmasini saglamaktadir. Calismanin
retrospektif olusu, kontrol grubu olmayisi
limitasyonlarini olusturmaktadir.

Sonug¢ olarak; Denis tip B torakolomber
patlama kiriklarinin tedavisinde iki alt iki Ust
seviyenin transpedikiler fiksasyonun ve
posterolateral flzyonun uygun bir sekilde
yapilmasi radyolojik bulgulari yeterli bir
sekilde dizeltip, bu dluzelmeyi koruyabildigi
gibi hastalarin fonksiyonel ve agri durumlarini
da olumlu bir sekilde etkilemektedir.
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OMURGA CERRAHISINDE INTRAOPERATIF NOROFiZYOLOJIK
MONITORIZASYON:
GAZi TIP DENEYIMi

INTRAOPERATIVE NEUROPHYSIOLOGICAL MONITORING IN SPINE
SURGERY: GAZI MEDICAL SCHOOL EXPERIENCE*
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Fatih SULUOVA***** Necdet Siikrii ALTUN******,

OZET:

Gecmis  bilgiler: Omurga cerrahisi
sonrasinda % 1 ile % 3,5 oraninda gecici ya da
kalici ndrolojik hasar gelisebilmektedir. Gelismis
merkezlerde, bu komplikasyonlari énlemek veya
azaltmak amaciyla cerrahi sirasinda intraoperatif
nérofizyolojik monitérizasyon (IONM) teknikleri
kullanilarak stirekli bir izlem yapiimaktadir.

Calismanin amaci: Bu makalede Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Hastanesi'nde
omurga cerrahisi sirasinda uygulanmaya
baglanan  IONM’un  erken  sonuglarinin
degerlendiriimesi amaglanmigtir.

Materyal-Metot: Ameliyat oncesinde ve
gerektikce ameliyat sirasinda IONM cihazi
(Nicolet CR Endeavor ) ile kayit alinmigtir. Bu

amacla hem dort ekstremitede tibial ve median
sinirler  uyarilarak sagl  deri (zerinden
somatosensoriyel uyariimis potansiyelleri, hem
de transkraniyal elektriksel uyarim ile dort
ekstremiteden motor uyariimig potansiyelleri
kaydetmek  lizere ayri ayri  paneller
olusturulmusgtur. Periferik sinir stimilasyonu igin
ylizeysel, kas kayitlari igin igne, sacl deri
tizerinde ise tirbugon tip elektrotlar kullaniimigtir.
39 olgunun operasyonu sirasinda multimodal
spinal kord monitérizasyonu uygulanmigtir. Ik iki
uygulamada ortaya c¢ikan teknik zorluklar ve
secilen anestezi ydéntemi nedeniyle kayit
alinamamustir.

Sonucglar: Daha sonraki olgularda bagarili
izlem genellikle saglanmigtir. 10 olguda
operasyon sirasinda kayitlarda baslangictakine
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gore bozulma izlenmesi lizerine operasyon ve
anestezi ekipleri ile durum goézden gegirilmigtir.
Bu olgularin sekizinde potansiyeller ameliyat
sirasinda dlizelmigtir. Potansiyel kaydi ameliyat
sirasinda dizelen olgularin  birinde ve
diizelmeyen iki olgudan birinde postoperatif
norolojik defisit oldugu belirlenmistir.

Cikarimlar: Bu arastirmada,
uygulanmasinda birgok glclik ve belirsizlik
tasiyan ‘Stagnara Uyandirma Testi’ yerine
intraoperatif  ndrofizyolojik ~ monitdrizasyon
teknikleri  kullanilarak ameliyat sirasinda
olugsabilecek geri dénlistimsiz sinir hasarlarinin
o6nlenmesi hedeflenmigtir. Altinci  olgudan
itibaren  Stagnara  Uyandirma  Testi'nin
uygulanmasindan vazgegilmigtir. 39 hastadan
olusan Gazi Tip deneyimi sirecinde, optimal
intraoperatif  ndrofizyolojik ~— monitdrizasyon
gerceklestirebilmenin cerrahi, anesteziyoloji ve
monitbrizasyon ekiplerinin uygun isbirligine bagl
oldugu gézlenmigtir.

Anahtar kelimeler: Intraoperatif
ndrofizyolojik monitdrizasyon, omurga cerrahisi,
skolyoz, anestezi, intraoperatif monitdrizasyon

Kanit Diizeyi: Olgu serisi, Dizey IV

SUMMARY:

Background Data: Permanent or transient
neurological impairments are reported with a
frequency of 1 % and 3.5 % after spinal
surgeries. In modern spine surgery units,
intraoperative neurophysiological monitoring
(IONM) techniques are used during the
operation to prevent or minimize complications.

Purpose: In this article, early results of the
IONM which has been initiated in Gazi
University Medical Faculty are reviewed.

Material-Methods: Recordings were
obtained (Nicolet CR Endeavor) before the
operation and as necessary during the
operation. Templates were developed for
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recording both motor evoked potentials from
the extremities in response to transcranial
electrical  stimulation and also the
somatosensorial evoked potentials from the
scalp in response to bilateral tibial and median
nerve stimulation. Surface electrodes were
used for stimulating the peripheral nerves,
needle electrodes were used for recording from
the muscles and cork-screw electrodes were
preferred over the scalp. Multimodal spinal
cord monitoring was performed during surgery
of 39 cases. No responses could be elicited in
the first two cases due to technical difficulties
and inappropriate  anesthetic  agents.
Neurohysiological monitoring was generally
succesful in the subsequent cases.

Results: In 10 cases it was necessary to
alert the surgery and anaesthesia teams due to
significant response changes and the situation
of each case was reevaluated jointly. In 8 of
these cases, the response changes were
reversed completely during the surgery.
Postoperative neurological deficits occured in
one of these cases in whom the responses
recovered during the surgery and in one of the
two cases in whom the motor evoked potentials
did not recover at all.

Conclusion: By  implementing  the
neurophysiological monitoring techniques to
replace the Stagnara Wake-up test which carries
several pitfalls and uncertinities, this study aimed
to prevent irreversible neural injuries which may
develop during spinal surgery. Stagnara Wake-up
test was abandoned after the initial five cases. We
conclude that optimal intraoperative
neurophysiological monitoring can be achieved
only by appropriate collaboration between the
surgery, anaesthesia and the neurophysiological
monitoring teams.

Key words: Intraoperative neurophysiological
monitoring,  spine  surgery,  anesthesia,
intraoperative monitoring

Level of Evidence: Evaluation of cases,
Level IV
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GIRIS:

Tip  teknolojisinde  bircok alandaki
gelismelere paralel olarak, omurga cerrahisi
alanindaki ilerlemeler sayesinde, ameliyat
edilen olgu sayisinda ve endikasyonlarinda
belirgin artigslar olmustur. Omurgadaki
idiyopatik, konjenital, post-travmatik ve post-
enfeksiydz deformitelerden baska, timoérler ve
yasla giderek sikhdr artan dejeneratif
sorunlarin tedavisinde de cerrahi girisim
gereksinimi dogmustur®.

Omurga cerrahisi sonrasinda % 1 ile % 3.5
oraninda gegcici ya da kalici ndrolojik hasar
gelisebilmektedir. Onceden miyelopatisi olan
olgularda, cerrahi girisim sirasinda omurilik
hasarlanma riski daha da artmaktadir'".
Cerrahi sUrecte sinir yapilarinin iglevini
norofizyolojik olarak degerlendirme yaklasimi,
1970’lerde somatosensoriyel uyariimis
potansiyeller (SUP) ve spinal uyarnimis
potansiyeller ile baglamistir™®. Ancak, bu
yéntemle sadece dorsal kolunun
degerlendiriimesi muimkin olmustur. Daha
sonralari surekli EMG kaydi ve kafatasi Uzerinden
uyari verilerek elde edilen motor uyariimig
potansiyellerin (MUP) kullaniimasiyla
kortikospinal motor vyollara ait iglevlerin de
izlenebilmesi mimkin olmustur. Son zamanlarda
ise hem motor, hem de duyusal vyollarn
izlenmesini saglayan "multimodal monitérizasyon”
artik birgok merkezde giincel hale gelmistir™***?,

Bu calismada, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
(GUTF)'nde omurga ameliyatlarinda
uygulanmaya baslanan intraoperatif nérofizyolojik
monitérizasyon (IONM)un erken sonuglarinin
sunulmasi amaglanmigtir.

MATERYAL VE METOT:

Aralik 2008 - Kasim 2009 tarihleri arasinda
GUTF Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
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Dal’'nin Omurga Cerrahi Unitesi’nce cerrahi
girisim  endikasyonu  konulan  olgular
arasindan norolojik hasar acgisindan riskli
olabilecek 39 olguya ameliyati sirasinda
IONM uygulanmistir. Bu olgulardaki cerrahi
endikasyonlar, baslica idiyopatik skolyoz,
konjenital skolyoz, omurga timoéri, kifoz,
omurga enfeksiyonu, basarisiz bel cerrahisi
sendromu, spinal stenoz olarak sayilabilir
(Tablo-1).

Tablo - 1. Aralik 2008-Kasim 2009 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde intraoperatif
nérofizyolojik monitorizasyon uygulanan hastalarin tanilari
ve dagilimi

Tani Hasta sayisi
Skolyoz 29
Omurga timorid 5

Kifoz 2
Omurga tiiberkilozu 1
Basarisiz bel cerrahisi sendromu 1
Spinal stenoz 1
TOPLAM 39

Norofizyolojik intraoperatif monitérizasyon
icin Nicolet Endeavor CRTM (Viasys
Healthcare, Nicolet Biomedical) intraoperatif
monitbérizasyon sistemi kullaniimistir.
Uygulamada cogunlukla multimodal izleme
yaklasimi tercih edilmistir. Bu yaklasim, iki
temel yontemi icermektedir. Birincisi duyusal
yollarin, digeri ise motor yollarin izlenmesidir.
Birinci ydntemde duyusal yollari izlemek tzere
her dort ekstremitede periferik sinir uyarimi ile
kafa derisi tzerinden SUP’lar
kayitlanmaktadir. lkinci yéntemde ise motor
yollarin izlenmesi icin kafa derisi Uzerinden
motor korteksin uyariimasiyla ekstremite
kaslarindan MUP’lar kayitlanmaktadir. Her
dort ekstremiteden SUP ve MUP kayitlari
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yaninda ayrica surekli elektromiyografi (EMG)
kaydi ve gerekli olgularda F-yanitlan
alinmigtir. Tim bu kayitlar gergeklestirmek
uzere Nicolet Endeavor CR programinda ayri
ayri paneller olusturulmustur.

Her iki Ust ekstremitede kendiliginden
yapisan yuzeyel elektrotlar (disk, Viasys 019-
415000) ile median sinirler uyarilarak, sagli
deri GOzerinde C3-FPz ve C4-FPz
konumlarina yerlestirilen “tirouson"
(corkscrew, Viasys 019-425100) veya igne
elektrotlardan (paslanmaz celik, Viasys 698-
621700) kayit alinmistir. Her iki alt
ekstremitede tibial sinirler, medial malleol
arkasindan kendiliginden yapisan ylzeyel
elektrotlar ile uyarilarak sacli deride inion-FPz
ve FZ-FPz konumlarinda vyerlestirilen
elektrotlardan kayit alinmistir (Sekil-1). Ekran
duyarhh@d 0,5 pV/mm, siplrme siresi 100 ms
olarak belirlenmistir. Filtre ayarlari 10-300 Hz
oldugu saptanmistir. Uyar sikhgi, 1,7 Hz,
uyari suresi tibial uyarim icin 500 ps, median
uyarim icin 300 ps olarak uygulanmistir. Tibial
sinire ortalama 25 mA, median sinire 10 mA
uyari siddeti uygulanmigtir.

Sekil-1. Somatosensériyel ve motor uyariimis
potansiyel kayitlari icin elekirod montaj semasi.

Motor uyariimig potansiyellerin kayitlari, Ust
ekstremitelerde genellikle abduktor pollisis
brevisten, anestezi uygulamalari nedeniyle bu
kas uygun olmadiginda ise abduktor dijiti

minimi veya bagka bir tst ekstremite kasindan
igne elektrodlar kullanilarak alinmigtir.

Alt ekstremite kayitlamasi ise her iki
abduktor hallusis kasi basta olmak Gzere klinik
ve cerrahi tedavi plani gerektirdiginde tibialis
anterior, vastus lateralis, adduktor magnus,
eksternal anal sfinkter ve seviyeye uygun
abdomen kaslarindan yapilmigtir. Uyarilar
saclh deri Gzerinde sol motor korteksi uyarmak
Uzere M3-Mz6 montaji konumlarindan, sag
motor korteksi uyarmak Uzere M4-Mz6
konumlarindan tirbuson elektrodlar ile
uygulanmistir (Sekil-1). Uyarinin suresi 1000
ps, maksimum uyar siddeti olarak 400V
secilmigtir. Arka arkaya verilen besli tren
uyaran hizi 250 Hz, filtre ayarlarn ise 30-500
Hz olmustur.

Sirekli EMG kaydi sirasinda kullanilan
suplarme hizi 2 saniye ve filtre ayarlari 10 Hz -
1,5 kHz idi. F-yanitlari kaydi sirasindaki ekran
sensitivitesi 20pV/mm, stpidrme hizi 100 ms
idi. Posterior tibial sinire uygulanan uyarinin
sUresi 500ps, wuyarn frekansi 1,1 Hz.
Maksimum akim siddeti 50 mA olarak
ayarlanmistir.

Cerrahi endikasyon gérulen her olgu hem
monitérizasyon hem de anestezi eKkipleri
tarafindan ameliyatindan en az bir gin énce
deg@erlendirilmistir.  Uygulanacak islem
hakkinda olguya bilgi verilmis ve her olgunun
veya ebeveyninin yazili onayl alinmigtir.
Ameliyathaneye alinan her olguda, anestezi
verildikten sonra ve cerrahi girisim
baglamadan ©6nce tum bazal Kkayitlar
alinmistir. Izleme bu bazal kayitlar g6z
Onunde tutularak yapilmistir. Ameliyat
suresince de duzenli ve sik araliklarla
kayitlama yapilmistir. Ayrica, cerrahi ekibi
intiyag duydugunda da  kayitlamalar
tekrarlanmistir.
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Anestezi uygulamasina kan basinci,
periferik oksijen satlrasyonu ile EKG
monitdrizasyonu yapildiktan sonra gecilmistir.
Intravenéz damar yolu agilip remifentanil 0,2
ug/kg/dk inflzyon olarak baslandiktan sonra
propofol bolus 2 mg/kg verilip, olgular laringeal
maske veya maske yoluyla %100 O2 ile
solutulmustur. Olgularda arteriyel ve santral
ven0z damar vyollarr acildiktan sonra,
monitérizasyon ekibine IONM uygulamasina
ve ilk bazal kayitlarin alinmasina firsat
verilmistir. Bazal kayitlar alindiktan sonra
entibasyon amaciyla kisa etkili kas gevsetici
olarak da atrakuryum 0,5 mg/kg (TraciumR)
uygulandi ve entibasyon tipUndn kafi %2
lidokain ile sisirildi. Daha sonraki donemlerde
asla kas gevsetici  kullaniimamisgtir.
Anesteziye total intravendz anestezi (TIVA)
yontemi ile devam edilmigstir (kardiyovaskuler
parametrelere go6re remifentanil 0,1-0,2
ug/kg/dk ve propofol 8-6 mg/kg/saat doz
araliginda). Remifentanil ve propofolin bolus
dozlardan kacinilmistir. Olgulara oksijen/hava
karisimi (%40 O,, %60 hava) ile Ent-Tidal
CO2 30-35 mm Hg olacak sekilde anestezi
cihazi ile mekanik ventilasyon uygulanmistir.
Cerrahi girisimler esnasinda kanamayi
azaltmak icin ortalama arter basinci 55-60
mmHg olacak sekilde hipotansif anestezi
uygulanmistir.

SONUCLAR:

Toplam 39 olgunun operasyonu sirasinda
multimodal intraoperatif norofizyolojik
monitérizasyon uygulanmistir (Tablo-2). lik iki
uygulamada ortaya cikan teknik zorluklar ve
secilen anestezi ydntemi nedeniyle izleme
basarilamamistir. Daha sonraki olgularda
genellikle basaril izlem saglanmistir (Sekil-2
ve 3). Altinci olgudan itibaren bu zamana
kadar rutin olarak uygulanmakta olan
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Testi'ne
verilerek

Stagnara
olmadigina
vazgecilmigtir.

Uyandirma
karar

gerek
bundan

Tablo - 2. Aralik 2008-Kasim 2009 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde intraoperatif
nérofizyolojik monitorizasyon uygulanan hastalardaki
sonuglar

NO YAS TANI IZLEm KAYITLARDA  POST
BASARI BOZULMA -OP
DURUMU NOROLOJIK
DEFiSIT
1 3  Skolyoz Basarisiz Yok
2 36 Skolyoz Basarisiz - Yok
3 13  Osteosarkom Basaril Yok Yok
4 11 Skolyoz Basarili Yok Yok
5 24 Skolyoz Basarili Yok Yok
6 48 C7-T1kitle Basarili Var Var (dizeldi)
7 13  Osteosarkom Basaril Yok Yok
8 22 Dev hicreli tlimér Basarili Var (diizeld) Yok
9 13  Skolyoz Basaril Yok Yok
10 3  Skolyoz Bagarisiz - -
11 15  Kifoz Basarili Var Yok
12 13 Skolyoz Basarili Yok Yok
13 65  Spinal stenoz Basaril Var (diizeld) Yok
14 20 Omurga tiberkilozu Basarisiz - Yok
15 62  Basarsiz bel cerrahisi Bagarili Yok Yok
sendromu (SUPler elde
edilemedi)
16 16 Skolyoz Basarisiz -
17 13 Skolyoz Basaril Yok Yok
18 15  Skolyoz Basarili Yok Yok
19 13 Skolyoz Basarili Var (diizeld) Yok
20 13  Skolyoz Basaril Yok Yok
21 17  Kifoz Basarili Yok Yok
22 18  Skolyoz Basarili Var (dizeldi) Var (dizeldi)
23 13  Skolyoz Basaril Yok Yok
24 72 Torakal kitle Basarili Yok Yok
25 17  Skolyoz Basarili Var (diizeld) Yok
26 36 Skolyoz Basaril Yok Yok
27 11 Skolyoz Basarili Var (diizeldi) Yok
28 16  Skolyoz Basarili Yok Yok
29 15 Skolyoz Basaril Yok Yok
30 41  Skolyoz Basarili Yok Yok
31 14 Skolyoz Basarili Yok Yok
32 14  Skolyoz Basarisiz -
33 16  Skolyoz Basarili Yok Yok
34 14 Skolyoz Basarili Var Yok
35 13  Skolyoz Basaril Yok Yok
36 72  Skolyoz Bagarili Yok Yok
37 11 Skolyoz+ Basarili Yok Yok
Meningomiyelosel
38 12 Skolyoz Basarili Var (Diizeldi) Yok
39 18  Skolyoz Basarili Yok Yok
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6 no'lu olguda sag alt ekstremite MUP
kayitlari kaybolmus ve ameliyat suresince
kayip devam etmigtir. Bu hastanin ameliyat

sonrasi, erken dénemde devam eden alt
ekstremitedeki defisit ilerleyen dénemde
dizelmistir.

8 no'lu olguda T-7'de dev huvreli timor
nedeniyle posterior spondilektomi yapilirken
kayitlarda bozulma izlenmesi Uzerine cerrahi
ekiple durum degerlendirmesi yapilmigtir.
Spinal kord manipulasyonuna son verilmis ve
hipotansif anestezi sonlandirildiktan bir sire
sonra  potansiyeller geri  dénmustar.
Ameliyattan bir giin sonra gbzlenen sag alt
ekstremite parezisi daha sonra tamamen
acimigtir.

11 no’lu olguda konjenital kifoz nedeniyle
posterior vertebral kolon rezeksiyonu
yapilirken potansiyel kaydinin bozulmasi
Uzerine Kkorreksiyon kismen eski haline
doénduralmustir. Ancak, bozulan potansiyel
kaydi ameliyat sonuna kadar stirmustur. Bu
olgularda operasyon sonrasi nérolojik defisit
gbzlenmemistir.

10 no’lu olguda TIVA'nin yetersiz kalmasi
nedeniyle kas gevsetici verilmek zorunda
kalindidi icin izleme yapilamamistir. 11., 12.
ve 13. olgularda gb6zlenen potansiyel
degisikliklerinin gercek ya da yanlis pozitif
olduklarn supheli bulunmustur. Bu olgularda
potansiyel kaybi saptanir saptanmaz
hipotansif anestezi sonlandiriimis ve ameliyat
sahasina 1k serum fizyolojik (SF) ile
irrigasyon uygulanmigtir. Bu olgularin ameliyat
sonu muayene bulgular normal bulunmustur.

14 no’lu olguda elekirot yerlesimindeki
teknik guclukler nedeniyle izleme basarisiz
kalmigtir. Basarisiz bel cerrahisi endikasyonu
ile ameliyat edilen 15 no’lu olguda kayitlama
karin kaslarindan yapilmistir, cinkid bu
olgunun alt ekstremite kaslari plejik oldugu
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saptanmistir. Polinéropatisi olan bu hastadan
SUP’lar elde edilememistir.

16 no’lu olgunun ameliyat Oncesinde
yapilan de@erlendirmesinde ¢ocukluk ¢aginda
gecirdigi ensefalopatiye sekonder solda daha
belirgin olmak Uzere alt ekstremitelerde
norolojik defisiti oldugu belirlenmisgtir. Bu
olguda motor yanitlar, sadece sagdan
kaydedilebilmis ve SEP izlemleri normal
devam etmistir.

19 no'lu olguda cerrahi sirasinda motor
yanitlardaki bozulma cerrahi alanin ilik SF ile
ylkanmasi sonrasinda duzelmis ve nérolojik
defisit g6zlenmemisgtir.

22 no’lu hastada santral veno6z
kateterizasyon sonrasi boyun sag tarafta
hematom g6zlenmistir. Operasyonun
basindan beri bozuk olan sag Ust
ekstremitedeki potansiyeldeki bozulma,
operasyon sonrasi duzelmis, boyundaki
hematom da gerilemistir. Ayni zamanda
cerrahi sirasinda da bozulan sag alt
ekstremite potansiyeli operasyon sahasinin
ik SF ile yikanmasindan sonra dizelmistir.
Ameliyat sonrasi sag uUst ekstremitesinde
gucsuzlik mevcut olup, alt ekstremitelerde
defisit saptanmamistir. Ust ekstremitedeki
gulcsuzlik de daha sonra dizelmistir.

25 no’lu olguda ameliyatin sonlarina dogru
alt ekstremite MUP amplitidlerinde % 50’nin
uzerinde kiculme olmustur. Bu bulgunun sol
tarafta daha belirgin oldugu saptanmistir.
Lokal 1sinin ihk SF ile vyulkseltiimesi
sonrasinda duzelmistir.

27 no’lu olguda ise motor yanit amplitidleri
kisa sureli olarak kaybolmustur. Cerrahi ekip
uyariimistir. Postoperatif nérolojik kayip
olmamisgtir.

34 no’lu hastada ise sa§ abduktor hallusis
kasi ve torakal 10 dizeyi abdominal kaslardan
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yapilan motor yanitlar distraksiyon sirasinda
kaybolmustur. Ancak, cerrahi olarak o sirada
calisilan tarafla iligkisiz olan bu bulgu, yanhs
pozitiflik olarak degerlendirilmistir. Bu olguda
da ameliyat sonrasi norolojik bulgular normal
bulunmustur.

38 no’lu olguda ise pedikul vidasi
yerlestirilirken medial duvar perforasyonu
olmasi nedeniyle karsi taraf abduktor hallusis
kasindan elde edilen motor yanit amplitidu
baslangictakinin 1/5’ine dismustir. Cerrahi
ekip uyariimig, bu seviyedeki vidanin tekrar
yerlestirilmesi ile izlenen yanit ameliyatin
sonuna dogru duzelmistir. Postoperatif
norolojik kayip gézlenmemistir.

TARTISMA:

Multimodal nérofizyolojik intraoperatif
monitérizasyon ydnteminin basarili bir sekilde
uygulanmaya baglamasindan sonra, omurga
ameliyatlari  slUrecinde artik “"Stagnara
Uyandirma Testi"ni uygulamaya gerek
duyulmamaktadir. Omuriligin monitérizasyonu
icin daha onceleri kullanimda olan "Stagnara
Uyandirma  Testi" bircok dezavantaj
tagsimaktadir. Her seyden O6nce bu test,
omurga duzeltmesi gerceklestirildikten, yani
olasi omurilik hasarlanmasindan sonra
uygulanmaktadir. Sinirsel travma meydana
geldiyse wuyandirma yoéntemiyle hasarin
cerrahi iglem surecinin hangi asamasinda
olustugunu saptamak olanaksizdir®. Ayrica,
her olguda vyeterli uyanma mUmkin
olmadigindan hastalar saglikh sekilde
deg@erlendirilememektedir. Bununla birlikte
uyandirma iglemi sirasindaki vakit kaybi da
IONM ile 6nlenebilmektedir.

Periferik sinirlerin uyariimasiyla beynin
duyu alanindan kaydedilen somatosensoriyel
uyariimig potansiyeller omurilik

monitérizasyonunda yaygin olarak
kullaniimaktadir. Bu potansiyeller omuriligin
arka kordonunun iglevini yansitmaktadirlar. Bu
izleme yontemi intraoperatif noérofizyolojik
monitérizasyon  ekibi  tarafindan  da
benimsenmis olan multimodal nérofizyolojik
monitdrizasyon ydnteminin de degismez bir
parcasidir. Bu potansiyellerin kiguk oluslari,
elde edilmeleri icin belli bir sire gerekmesi
Onemli dezavantajlaridir ve yanlis negatif
sonuclara neden olabildikleri de
bilinmektedir”. SUP kayitlari ameliyat
sirasinda normal oldugu halde, ameliyat
sonrasinda olgularda kalici nérolojik hasar
bildirilmistir®. Ayrica, kortikal SUP kayitlari,
anestezik ajanlardan kolayca
etkilenebilmektedirler™®. TUm bu sorunlara
karsin kortikal SUP kayitlari uygun ve
ekonomik bir izleme teknigi olup, olgularin %
90’Indan fazlasinda saptanabilmektedir®.

Motor uyariimis potansiyel kayitlari, inen
motor yollarin izlenmesine olanak sagladigi
icin belirgin bir avantaj getirmektedir. SUP
kayitlari ile olabilecek yanlis negatiflikler, MUP
kayitlari ile giderilebilmektedir. Kortikal
MUP’leri omurilik Uzerinden veya kaslardan
kayitlamak mimkindir.  Halen  GUTF
Hastanesi’nde kullaniimakta olan ydntemde
doért  ekstremite kaslarindan kayitlama
yapiimaktadir. Kas aksiyon potansiyellerinin
kayitlanmasina olanak saglamak icin kas
gevseticilerin minimal kullanimini hedefleyen
ozel bir anestezi rejimi gerekir. Ik olgularda
monitdrizasyonun basarisizliginin - énemli
nedenlerinden biri  kullanilan  anestezi
yénteminin uygun olmamasidir. Ancak, bu
durum, anestezi ekibi ile birlikte yapilan
degerlendirmelerden sonra olumlu izleme
saglayacak sekilde deg@ismistir.

Omurga cerrahisi sirasinda basarili IONM
gerceklestirebilmek igin sadece entubasyon
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surecinde kisa etkili kas gevsetici kullaniimali
ve operasyonun ileri dénemlerinde kas
gevsetici kullanilmasindan kaciniimahdir.
Ayrica, azot protoksit ve inhalasyon
ajanlarinin kullanimindan da kaciniimalidir.
Omurga cerrahisi sirasinda intraoperatif
norofizyolojik  monitérizasyon agisindan
Onerilen ve 6nerilmeyen ajanlar, Tablo-3 de
sunulmustur™.

Tablo - 3. Omurga cerrahisi sirasinda intraoperatif
norofizyolojik monitorizasyon agisindan 6nerilen anestezi
protokolu®

Ajan Kullanim
Remifentanil 0,2-0,9 pg/kg/dk
Propofol 3-10 mg/kg/saat
Ketamin 2—-6 mg/kg/saat
Atrakuryum/Rekuronyum Sadece intubasyon sirasinda
Sevofloran, N,O, vs. Kullaniimamali

Guvenilir bir izleme basarmak i¢cin omurilik
hasarini daha olur olmaz saptamak mumkin
olmalidir. Hasarin derhal saptanmasi mumkin
olursa kalici omurilik hasarini édnlemek Uzere
hemen uygun duzeltici énlemler alinabilir ve
olusan hasarin iyilesme sansi arttirilabilir.
Hasarin aninda saptanmasi ve
monitorizasyon ekibince cerrahi ekibin ikaz
edilmesi, cerrahi manipllasyonda aninda
degisiklik yapmaya olanak saglar. Kortikal
MUP kayitlarn almak icin gereken sire SUP
kayitlamaya g6re cok daha kisadir. Motor
yollardaki zedelenmeyi erken saptama
acisindan surekli EMG kaydinin da degerli
oldugu savunulmustur. Nitekim bazi olgularda
MUP degisikliklerini haber verir tarzda, surekli
EMG'de degisikliklerin daha 6nce belirdigi,
bazi olgularda ise saptanabilen yegane
degisikligin serbest EMG kaydinda oldugu
bildirilmigtir®.

Sonuclarda belirtildigi  gibi olgularin  bir
kisminda yapilan islemden badimsiz olarak elde
edilen potansiyellerde degisiklikler
kayitlanabilmektedir. Bu durum, kan basincinin
yukseltilmesi dolayisiyla spinal kord
perflizyonunun artiriimasi ile dizeltilebiimektedir.
Bu potansiyel degisikliklerinin bir bagska nedeni de
uzun suren ameliyatlarda hastanin vicut isisinin
dusmesidir®. Bu durum da isitici kullanimi ve ilik
SF ile irrigasyon yapilarak duzeltilebilmektedir.
Bizim bazi olgularimizda da, 1lik SF irrigasyonu ile
s6z konusu sorun agilabilmistir.

Izlemede her teknigin kendi avantajlari ve
dezavantajlar oldugu icin, bazen tek bir teknikle
izleme yetersiz kalabilir. Halen GUTF Hastanesi'nde
kullanilmakta olan IONM yéntemi transkraniyal uyari
ile dort ekstremiteden MUP kayitlari ve dort
ekstremiteden uyari ile SUP kayitlari alinmasidir.
Nitekim guincel literatirde guvenilir izleme agisindan
onerilen yaklasim budur. Uygulanmaya baslanmig
olan bu yodntemlere omurilik Gzerinden uyarimig
potansiyel kayitlarini da eklemek icin gerekli
hazirliklar devam etmektedir. Spinal
somatosensoriyel uyariimis potansiyel kaydi, kortikal
SUP kayitlarina, omurilik uyariimig potansiyel
kayitlar da MUP kayitlarina ek destek saglayabilir.
Dort ekstremitenin de kayitlama icin kullaniimasi
hemodinami degisikliklerine bagli gelisen potansiyel
degisikliklerini ayirt etmeyi saglamaktadir. Bir diger
avantajl da operasyon sirasindaki pozisyonlamaya
bagli gelisebilecek brakiyal pleksus basisi gibi
komplikasyonlarin 6nlenmesinde yardimci
olabilmektedir. Bir olgumuzda santral venéz
kateterizasyon esnasinda bdyle bir durum
gbzlenmistir Intramediiller tiimér ameliyatlarinda
MUP’lar ile beraber omurilik zerinden kaydedilen
potansiyellerin izlenmesi, omurilikteki motor yollarin
islevsel butunlGdund gdzetmede en kapsamli yéntem
olarak kabul edilmektedir. Ancak, omurilik
hasarlanmasinin temel patofizyolojisinin iskemi
oldugu disunulen durumlarda ve dider omurga

57




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

ameliyatlarinda kaslardan kaydedilen MUP’lar
yeterli gériilmektedir”. Her ne kadar motor yollarin
izlenmesinde MUP’lar altin standart kabul edilse
de, SUP’lar da arka kordonun butinlugdni
izlemedeki ayricaliklar nedeniyle degerlerini
korumaktadirlar. Omurga ameliyatlarinda da,
intramediller timér ameliyatlarinda da SUP’larin
tek basina veya MUP’larin yerine kullaniimalari
dogru degildir”.

Multimodal monitérizasyon sirasinda
kullanilan alt ekstremite F yanitlarr da MUP
potansiyellerinin bozuldugu sirada kontrol imkani
saglamakta, teknik veya anestezi, hemodinamik
degisikliklere bagli potansiyel kayiplari igin yorum
yapmay!i kolaylastirmaktadir.

Ameliyat 6ncesinde zaten norolojik defisiti olan
olgularin monitérizasyonunda standart izleme
yaklasimi sonug vermeyebilir”. Bu olgularda
ameliyat 6ncesinde iyi bir klinik degerlendirme
yapilarak ve var olan istemli iglevler dikkate
alinarak izleme programi yapilmali, elektrot
montaji olguya 6zel olarak tasarlanmalidir.

Sonu¢ olarak Gazi Universitesi Tip
Fakuiltesinde, multidisipliner bir yaklasim ile
gergeklestirilen bu ortak, uyumlu ve ahenkli ¢aba
sonucunda henuz az sayida olgu olsa da,
ndrofizyolojik izleme basgarili bir sekilde spinal
cerrahi alanina sokulabilmistir. Bu sayede Stagnara
Uyandirma Testinden vazgecilmistir. izlenen
olgulardan higbirinde ameliyat sonrasinda kalici
norolojik defisit gézlenmemistir. Ancak omurga
cerrahisinde halen uygulamakta oldugumuz teknik
her yénden gelistiriimeye aciktir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

LOMBER DiISK HERNILERINDE ANKSIYETE DEPRESYON VE
SOMATIZASYON

ANXIETY, DEPRESSION AND SOMATIZATION
IN THE HERNIATIONS OF LUMBAR DISCS.

Fuat TORUN*, Hatice OREN**, Haydar GOK**, Sebahat Dilek TORUN***,
Suat CEVIK**, ilker GULEC**, Sait NADERI**

OZET:

Amag: Amag: Galismalar, depresyon, kaygl,
stres ve somatizasyon gibi ruhsal sorunlar ile bel
agrilan arasinda gliclti bir iliski oldugunu ortaya
koymaktadir. Biz de yaptigimiz bu ¢alisma ile
ruhsal sorunlar ile lomber disk hernisi (LDH)
arasindaki iliskiyi ortaya koymayi amagladik.

Gere¢ ve Yéntem: Calismaya Umraniye
Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin Cerrahisi
boliimtinde LDH tanisi ile opere edilen 34 hasta
ile benzer sosyodemografik 6zelliklere sahip
olan 40 Kisi kontrol grubu olarak dahil edilmistir.
Hastalardaki ruhsal belirtileri 6lcmek icin Belirti
Tarama Envanteri (SCL-90-R), Hastane
Anksiyete Depresyon Olgedi (HAD), Durumluluk-
Stireklilik Kaygi Envanteri (STAI) uygulanmigtir.
Hasta grubunun agrisi ise Visuel Analog Skalasi
(VAS) ile dlgdlmdstdir.

Bulgular: Hasta ve kontrol grubu
karsilagtinldiginda SCL-90-R’nin kapsadigi alt
Olgceklerden sadece somatizasyon alt dlgeginde
istatistiksel ~ olarak  anlamliik  (p=0.01)
bulunmustur. Diger alt Jlgeklerde istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
HAD ve STAI puan ortalamalari agisindan hasta
ve kontrol gruplari  arasinda  farklilik
bulunmamistir (p>0,05).

Tartisma:  Calismamizin  sonuglarina
bakildiginda kronik bel agrisi olanlarda
somatizasyon disinda kontrol grubuna oranla
ruhsal belirtilerde anlamli farklilik bulunmamigtir.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, depresyon,
lomber disk hernisi, somatizasyon

Kanit Diizeyi: Diizey Ill, Retrospektif klinik
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SUMMARY:

Objective: Background: Recent studies
have been reported a strong link between
psychological problems such as depression,
stres, anxiety and somatization the lower back
pain arising from them. We aimed to
investigate relations between psychological
problems and lomber disc hernias (LDH).

Objective and Method: The sample was
comprised of 34 patients with LDH who were
operates and 40 healthy controls with similar
sociodemographic features. Symptom
Checklist-90-Revised (SCL-90-R), State-Trait
Anxiety Inventory (STAI), Hospital Anxiety
Depression Scale (HAD) and pain severities
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were measured by the Visual Analogue Scale
(VAS) were applied to all patients and controls.
Results: Somatization levels were
significantly higher in the patient group than the
healthy controls. HAD, STAIl and VAS scores
were not statistically significant (p>0,05)..
Conclusion: The relationship between
psychosocial distress measured with clinical
assessment scales in LDH patients is weak
except somatization subscale of SCL-90-R.
Key words: Low back pain, depression,
lumbar disc herniation, somatization
Level of evidence: Level lll, retrospective
clinical study.
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GIRIS:

Agrinin duygu, tutum ve algilarin etkisiyle
ortaya cikan c¢ok boyutlu subjektif bir his
oldugu dusuntlmektedir . Uluslararasi Agri
Calisma Grubu (IASP) agriy! "kuvvetli bir doku
harabiyetine bagli olan veya olmayan
duygusal ve duyusal bir yasanti" olarak
tanimlamaktadir ®. Baska bir arastirici ise
agriyr "agn, hastanin tanimina gére ve onun
soyledigi sirece vardir' der ®. Tanimlardan,
agri algisinin ruhsal etkenlerle yakin bir iligkisi
oldugu anlasilmaktadir. Erigkinlerde bel
agrilarinin  bir yilhk prevalansi % 15-56

arasinda degismektedir "**.

Kronik bel agnlarinin (KBA) degerlendiriimesi
ve tedavisi tUm dunyada biyopsikososyal bir
model ile ele alinmaktadir ***’. Bu modele gére
hastanin islevselligi biyolojik, psikolojik ve
sosyal faktérlerden etkilenmektedir. KBA'da
biyomekanik veya biyomedikal faktdrlerden
ziyade, depresyon, anksiyete ve iliskili duygu
ve disuncelerden olusan psikolojik faktorler
daha o6nemlidir ©”. Bel agrisi ve ruhsal
sorunlar arasindaki iliski yapilan birgcok
calismada ortaya konmustur. Bu iliski bel
agrisi baslamadan 6nce ve/veya sonra
olabilmektedir ©. Birgok calisma akut olarak
gelisen bel agnlarinda ruhsal sorunlarin minor
bir role sahip oldugunu ortaya koyarken,
kronik bel agrilarinda ise major bir role sahip
oldugu vurgulanmakta *® ve ruhsal sikintinin
bel ve omuz agrilarinda risk faktéri oldugu
belirtiimektedir ©®. Ruhsal sikinti asiri ve
anormal stres tepkisi olarak tanimlanabilir “.
Ruhsal sikintinin klinik gérinimu anksiyete,
asirt uyariimighik hali, korku, belirsizlik,
depresif belirtiler, 6fke ve dismanlik seklinde
olabilir. Kronik agrinin bireydeki duygusal
sikintinin en yaygin ve evrensel anlatimi
oldugu dustnilmektedir .
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Kronik agrilarda depresyon ve diger ruhsal
belirtilerin hangi ruhsal mekanizma ile ortaya
ciktigr tam olarak aciklanamamaktadir.
Agrinin surekli olarak algilanmasi yaninda
kisinin gunluk aktivitelerindeki kisitlanmanin
da depresyon gibi ruhsal bozukluklara
yatkinlik olusturdugu dusltnulmektedir “".
Kronik agr seyrinde oldukga sik rastlanan
depresyon semptomlari hastanin tedaviye
uyumunu ve etkili tedaviyi oldukca

zorlagtirmaktadir .

Kronik agri sikayeti olan hastalarda
uygulanan bircok Olcekte ruhsal sikinti
dizeyinin ylksek oldudu gorilmektedir .
Ruhsal sikintiy1 6lgmek amaciyla bircok 6lgek
kullanilabilir. Belirti Tarama Envanteri (SCL-
90-R), Durumluluk-Sirekli Kaygi Envanteri
(STAI), Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi
(HAD) gibi o6lgekler KBA hastalarinda ruhsal
sikintiyr  6lcmek amaciyla yaygin olarak
kullaniimaktadir ve gecerlik ve guvenirlikleri
birgcok calismada calisiimistir %,

Kronik agrisi olan kisilerin 6nemli bir
boliumunde ek tani olarak psikiyatrik belirtiler
ya da bozukluklar mevcuttur. Fiziksel agr ile
psikiyatrik  bozukluklarin  birlikteligindeki
neden-sonug¢ iligkisi genellikle
belilenememektedir.  Kronik agn ile iligkili
olarak ortaya cikan psikiyatrik tablolar ise,
cogu zaman agrinin Onculi olmaktan cok
agrinin bir sonucu olarak geligir .

Biz yaptigimiz bu calismada toplumda sik
karsilasilan bir saglik problemi olan kronik
lomber disk hernisi (LDH) olan ve bu nedenle
hastanemiz beyin ve sinir cerrahisi kliniginde
opere olan hastalarda ruhsal belirtiler ile
anksiyete ve depresyon dizeyini arastirmayi
amacladik.
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HASTALAR VE METOT:

Calisma Tasarimi ve Orneklem:

Calismaya Umraniye Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi bélimiinde
2008 Kasim-2009 Subat tarihleri arasinda LDH
tanisi opere edilen 34 hasta ile benzer
sosyodemografik Ozelliklere sahip olan 40 kisi
kontrol grubu olarak dahil edilmistir. Kontrol
grubu, bilinen organik ve ruhsal hastahgi
olmayan saglkh géndllilerden olusturuldu.
Calismaya alinan hastalar ve kontrol grubu en az
ilkokul mezunu idi. Herhangi bir psikiyatrik tani
ile tedavi gbren ve bilinen baska organik
hastaliyi ve kronik bir hastaligi bulunan kisiler
calisma disi birakildi. Bitin hastalara
arastirmacilar tarafindan olusturulan
sosyodemografik 6zellikleri sorgulayan bir form,
Beliti Tarama  Envanteri  (SCL-90-R),
Durumluluk-Sirekli Kaygi Envanteri (STAI),
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)
ve Vizuel Analog Skala (VAS) uygulandi. Bltun
hastalara ¢alisma ile ilgili ayrintili bilgi verildi ve
yazili onamlari alindi.

Degerlendirme Araclari :

Belirti Tarama listesi (Symptom Check
List) SCL-90-R:

Belirti Tarama Listesi kendini degerlendirme
tiri bir psikiyatrik belirti tarama aracidir. Olcek
psikiyatrik belirti ve yakinmalarn iceren 90
maddesiyle 9 ayri  belirti  boyutunda
degerlendirme yapmak Uzere yapilandiriimigtir.
Bu olcegin Turkce gecerlik ve guvenirligi Dag
tarafindan gergeklestirilmigtir .

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi
[HAD- Hospital Anxiety and Depression
Scale]:

Hastada anksiyete ve depresyon yoninden
riski belirlemek, dlzeyini ve siddet degisimini

Olgcmek amaciyla gelistirilen, dortlu likert tipi bir
Olcektir. Toplam 14 soru icermekte ve tek
sayllar anksiyeteyi, cift sayilar depresyonu
O6lcmektedir. Formun Turkce gecerlilik ve
guvenilirlik caligsmasi Aydemir tarafindan
yapilmistir.  Olcegin bedensel hastah:
olanlarda depresyon ve anksiyete belirtilerini
tarama acisindan guvenli oldugu
belirlenmistir.  Anksiyete = [HAD-A] ve
depresyon [HAD-D] olmak U(zere iki alt
Olcekten olusmustur. Tarkiye’de yapilan
calisma sonucunda anksiyete alt 6l¢edi icin
kesme puani 10/11, depresyon alt 6lgegi icin
ise 7/8 bulunmustur. Buna gére bu puanlarin
uzerinde alanlar risk altinda olarak
degerlendirilirler. Hastalarin her iki alt 6lcekten
alabilecekleri en dusuk puan 0, en ylksek
puan 21°dir ©.

Viziiel Analog Skala (VAS):

Hastada agrinin siddetini 6lgmektedir. Bu
6lcek 10 cm uzunlugunda olup, vertikal veya
horizontal hat Gzerinde iki ucu farkh olarak
isimlendirilmigtir (O = agri yok, 10 = en siddetli
agri). Hastadan, bu hat Uzerinde kendisinin
hissetti- agriyr siddetine karsilik gelen bir
noktay! isaretlemesi istenir. Isaret konulan
nokta ile hattin en dusik ucu (0 = agri yok)
arasindaki mesafe santimetre olarak o6l¢ulur
ve bulunan sayisal deger hastanin agr
siddetini gosterir .

Durumluk-Stiirekli Kaygi Olcegi (State-
Trait Anxiety Inventory-STAI):

1975 yilinda Turkceye cevrilerek gecerlilik
ve guvenilirlik calismasi yapilan dlgek yirmiser
maddelik durumluk ve sdrekli kaygi
olceklerinden olugsmaktadir . Her iki 6lcekten
elde edilen toplam puan 20-80 arasinda
degisir. Yuksek puan yuksek kayg! dizeyini,
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disik puan ise dusuk kaygi dizeyini gosterir.
Durumluk kaygi, bireyin icinde bulundugu
stresli durumdan dolay! hissettigi Oznel
korkudur. Surekli kaygi ise, bireyin kaygi
yasantisina olan yatkinligidir.

Istatistiksel Degerlendirme:

Verilerin istatistiksel analizi icin SPSS
Windows programinin  13.0 versiyonu
kullanildi.  Gruplar arasindaki kategorik
degiskenlerin kargilastirlmasinda ki-kare testi
ve beklenen degerler <5 oldugunda Fisher
kesin ki-kare testi, sayisal degiskenlerin
karsilastirlmasinda Student-t testi kullanildi.
Hastalik stresi, SCL-90-R alt alan puanlari,
HAD-A ve HAD-D, STAI puanlari ile yagsam

Hasta ve kontrol gruplarinin uygulanan
Olcek ortalama puanlarina gbre
karsilastiriilmalari Tablo-2'de g&sterilmistir.
SCL-90-R somatizasyon alt o6lcedi puani
acisindan hasta ve kontrol gruplari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Hasta ve kontrol gruplarina uygulanan SCL-
90-R somatizasyon disindaki alt oOlcek
puanlari acgisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir.

Tablo - 2. Vaka ve Kontrol Gruplarina Gére SCL 90 Alt
Indeksleri, HAD alt dlcekleri ve Istatistiki Sonuglar

kalitesi arasindaki iliskinin analizinde ise Vaka Kontrol ~ tdegeri p
. degeri
P?arsgn Korelasyon testi kullanildi. Anlamlilik e R
duzeyi olarak p<0.05 alindl. SCL90
Genel Beliti 077049  0.69 = 0.41 075 >0.05
SONUGLAR: Duzeyi
LDH olan 34 hastanin % 58.8 (n=20)’i, Somatizsayon ~ 1.15+0.48 0.77 + 0.54 3.20 0.02
kontrol grubunun % 50.0 (n=20)’si kadindir. ~ Obsesif ] 085+052  091+060  -034 >005
kompulsi
Hasta grubunun yas ortalamasi 46.18+12.47, < '|p
. ISllerarasi
kontrol grubunun (n=40) yas ortalamasi ise jiierde 078+070  0.83:058  -010 >0.05
43.02+4.36’dir. Vaka ve kontrol gruplar Duyarlik
cinsiyet ve yas dagilimi agisindan benzerdir ~ Depresyon 089069  08+05 029 >005
(p>0.05). Hastalarin demografik bilgileri K& 060£070  058=044 015 >005
Tablo-1'de verilmistir. Ofice ve 065081  0.65+0.41 018  >0.05
Diismanlik
Tablo - 1. Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik ~ FoPlkAnksiyete 043:059  035+042 070  >005
6Ze"ik|eri Paranoid 0.65 = 0.59 0.78 + 0.58 -0.95 >0.05
dustince
Vaka Kontrol Psikotizm 0.45+0.37 0.43 +0.39 022  >0.05
Say! % Say! % Ek skala 099054 073056 196  >0.05
Cinsiyet
HAD
Kadin 20 58.8 20 50.0 ,
Anksiyete 6.94 +3.17 7.18 +3.36 -0.30  >0.05
Ifrkek 14 41.2 20 50.0 alt dlceg
Ogrenim Depresyon 588+343  543:372 054 005
ilkokul 27 79.4 16 40.0 alt dlgegi
Ortaokul 2 5.9 4 10.0 Durumluluk
Lise 4 11.8 10 25.0 Kaygi Puani 4191 +481 4223 +5.30 -0.26  >0.05
Universite 1 2.9 10 25.0 Sreklilik
Yas (Ort.=SD) 4418 +12.47 43.02 + 4.36 Kaygi Puani 47.94+ 5.34 4728+ 5.75 0.52 >0.05
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Hasta ve kontrol grubunun HAD-D
puanlarinin ortalamalari sirasiyla 6.94+3.17
ve 7.18+3.36, HAD-A puanlarinin ortalamalari
ise 6.94+3.17 ve 7.18+3.36 idi. Hasta ve
kontrol grubunun HAD-D ve HAD-A
puanlarinin ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir farklilik oladig belirlenmistir
(p>0.05).

Her iki gruba da uygulanan STAI-I ve I
toplam puanlari arasinda istatistiksel farklilik
saptanmamisgtir.

TARTISMA:

Bu calisma, saglkli kontrollere gére LDH
olan hastalardan olusan grupta SCL-90-R
somatizasyon alt dOlgedi toplam puanlarinda
anlamli  derecede farklihk géralmuastar

(p=0.01). Somatizasyon, Kisinin
duygulanimlarini, psisik gereksinimlerini,
vicut semptomlari ile algilamasi,

yasantilamasi, ortaya koymasi ve vucut dilini
iletisim bi¢cimi olarak kullanmasi surecidir.
Somatizasyon egiliminde olan hastalar
yakinmalarinin iceriginden ¢ok ne kadar hasta
olduklart ve hastaliklarinin anlami ve
yasantilarina ne kadar olumsuz etkide
bulunduklari ile ilgilenirler.

Bu calismanin sonuclari SCL-90R, HAD ve
STAI dlcekleri ile 6lculen ruhsal sikinti ile LDH
arasindaki iliskinin zayif oldugunu
gOstermistir. 152 kronik bel agrili hasta
Uzerinde yapilan bir calismada da, SCL-90-R
ile bel agrisi arasindaki iligki zayif olarak
bulunmustur ®. Diger bazi calismalarda ise
kronik bel agrisi ve ruhsal sikinti arasinda
guclu bir iliski oldugu belirtimektedir ©?°°",
SCL-90-R’nin disinda baska dlgeklerin
kullanildigl bazi calismalarda ise ruhsal sikinti
ile kronik bel agrisi arasinda orta dereceli bir

7,20)

iligki oldugu belirtiimektedir 7>,
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SCL-90-R odlcegi ile degerlendirildiginde
bizim calismamizda ruhsal sikinti ile LDH
arasinda somatizasyon diginda, belirgin bir
farklihk bulunamamigtir. Bu sonug, diger
bircok calismadan farkhdir. Literatirdeki
calismalarla ortaya c¢ikan bu farklilik hasta ve
kontrol grubunun secimi ile diger calismalarda
kullanilan farkli 6lcek secimleri ile ilgili olabilir.
Literaturdeki farkh ¢calismalarda farkli dlcekler
kullanilmig, ve her ©6lgedin sorguladigi
yakinmalar farkli oldudu i¢in ¢ikan sonuglar
farklilik géstermektedir.

Kronik fiziksel hastaligi olan kigilerde SCL-
90-R, hem uygulama kolaylig hem de kronik
hastaliklardaki gecerligi ve guvenirligi

4,17)

nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir “'”.

Kronik agri hastalarinin duygular tanima
ve onlari emosyonun bedensel duyumlarindan
ayirmada daha fazla gUc¢lik c¢ekmesi
beklenebilir. Agriyi daha yuksek siddette
algilayan hastalarin somatizasyon
egilimlerinin de artmakta oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur "***'". Calismamizda
ayrica, hastalarin somatizasyon ve depresyon
duzeyleri  ylUkseldikce, algilanan agri
siddetinin de arttiy1 gézlenmistir.

LDH olan hasta grubumuz ile kontrol grubu
arasinda HAD ile o6lgilen depresyon ve
anksiyete dizeylerinde anlamh bir fark
g6zlenmedi. Calismamizda ortaya cikan bu
sonug, kronik bel agrisi olan hastalarda
yuksek depresyon dizeyi bildiren galismalar
ile uyumlu degildi “***". Literatlirde kronik
agrilarin % 30-54 kadarina depresyonun eslik
ettigini bildiren galismalar bulunmaktadir ©*.
Bu oran genel popullasyonda % 5-8 arasinda
goriilen depresyonun oldukga tizerindedir ©°.
Bel agrisi ile depresyonun birlikteligi hasta
olarak gecen sirenin ve saglik harcamalarinin
ikiye katlanmasina @ ve bel agrisinin
tedavisinin daha da komplike olmasina
neden olmaktadir.
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Kronik agri hastalarinda DSM-IV-TR &l¢utlerini
karsilayan anksiyete bozuklugu yayginligi
yaklagik % 30 olarak bildirimektedir ®. Bizim
calismamizda hasta ve kontrol grubu
karsilastirildiinda durumluluk ve sureklilik
kaygi duzeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklihk bulunmamistir. Calismalar
durumluluk kaygi dizeyindeki artisin agri
algisini etkiledigini ve bildirilen agri diizeyinde
artisa ® agriya kargl tolerans azalmasina
neden oldugunu ortaya koymaktadir. YUksek
duzeydeki sureklilik kaygi dlzeyinin ise
agrinin  kroniklesmesi ile iligkili oldugu
belirtiimektedir ™.

Bununla birlikte durumluluk ve sureklilik
kaygisinin agri algisi ve agrinin kroniklesmesi
ile iligkisi ortaya konmus olmasina ®* ragmen
agrn literatirinde yeterince c¢alisiimamistir.
Yapilan bagka bir calismada da bir ¢alismada
agn siddetinin  STAI puanlari ile korele
oldugunu bulmuslardir. Yazarlar simdiki
anksiyetenin agriya ikincil olmadigini, surekli
kayginin agn ile nedensel iligkisinin
olabilecegini 6ne strmuslerdir ",

Depresyon dizeyine iligkin farkli bulgular
hasta secimi, calismanin yapildigi klinik alanin
farkh olmasi gibi Ozelliklerden
kaynaklanmaktadir. Agrinin 6lgiimesinde
kullanilan yontemler de farkl sonuglara neden
olmaktadir. Ayrica, depresyon da farkl
tanimlanmakta, belirti ya da bozukluk
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duzeyinde deg@erlendiren calismalar
bulunmaktadir.  Bozukluk olarak ele
alindiginda kullanilan tani kriterleri 6énem
kazanmaktadir. Kronik agri 6zellikleri, yeri ve
slresi, organik bir bulgunun bulunup
bulunmamasi  gibi faktérler  sonuglar
etkilemektedir.

Agriy1 artirmasi, hastanin agri tedavisine
uyumunu azaltmasi ve agri kesici ilaclarin
uygun olmayan bir sekilde kullaniimasi
artirmasi  nedeniyle, bu hastalardaki
depresyonun taninmasi ve etkin bicimde
tedavi edilmesi gerekir *°.

Calismamizin daha genis bir grupta
yapiimamis olmasi, bel agrisi sikayetleri
nedeniyle cerrahi bir operasyon planlanan
hasta grubunda yapilmis olmasi, dlcekleri
doldurma sorunu nedeniyle calismaya katihm
kosulunun en az ilkokul mezunu dizeyinde
olmasi, kontrol grubunun segiminde serviste
yatan hastalarin yakinlarindan secilmis olmasi
calismanin kisitlliklari olarak siralanabilir.

Sonug olarak, kronik agrisi olan hastalarin
ruhsal durumlarinin g6z ardi edilmemesi ve
saptanan psikiyatrik bozukluklarin etkin
sekilde tedavi edilmesi bu hastalarin yasam
kalitelerinin artmasini saglayacaktir. Yapilan
bu calisma ileride yapilacak yeni calismalar
icin bir zemin olusturmakla birlikte, ortaya
cikan verilerin daha kapsamli calismalar ile
desteklenmesi gerekmektedir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

U-TiPi SAKRAL KIRIGIN PERKUTANOZ TESPITI

PERCUTANEOUS FIXATION OF U-TYPE FRACTURE OF SACRUM

Ali Akin UGRAS*, Murat YILMAZ**, ibrahim KAYA**, Yasin KOYUNCU**

OZET:

U-tipi sakral kirik hem transforaminal, hem
intradural uzanim gdsteren nadir gortilen bir
kiriktir. Beraberinde yiiksek oranda ndrolojik
yaralanma gérilir. Ozellikle yiiksekten
atlayan hastalarda akilda tutulmali, lateral
sakral grafi veya bilgisayarli pelvis tomografisi
ile degerlendirilmelidir. Bilateral perkutandz
iliosakral vida ile tespit bu tip kiriklarda
uygulanabilen iyi bir tekniktir. Bu c¢alismada
hem nadiir gértilen U tipi sakrum Kirikli bir olgu
sunuldu, hem de tedavisi tartigildi.

Anahtar Kelimeler: Sakrum kiridi, cerrahi
tedavi, perktitan vida tespiti

Kanit Diizeyi: Olgu Sunumu, Diizey IV

SUMMARY:

U-Type sacral fracture is uncommon
fracture that can present transforaminal or
intradural extension. Associated neurologic
injury is common. It must be remembered and
evaluated with lateral sacral radiography or
computed tomography in patients who falled
or jumped from high levels. Fixation with
bilateral percutaneous iliosacral screw is a
good technique that can be used in such
fractures. We present a case that had a U-
type sacral fracture and discussed the
treatment of this uncommon injury.

Key Words: Sacral fracture, surgical
treatment, percutaneous screw fixation.

Level of evidence: Case report, Level |V
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GIRIS:

U-tipi sakral kiriklar, nadir olarak gérilen ve
hem néral foramenleri icerdigi, hem de
intradural uzanim gdsterdigi icin yuksek
norolojik yaralanma riski tagityan kiriklardir
%69 Denis, sakrum kiriklarini anatomik
yerlesimine gbére Uce ayirmistir: 1. bolge
kiriklari, alar kiriklar olup foramenleri icermez.
2. bolge kiriklar transforaminaldir fakat
intrandral uzanim gostermez. 3. bolge kiriklari
ise intrandral uzanim gosterir ®. U-tipi sakral
kiriklar ise bilateral transforaminal dikey kirik
hattina ilave olarak néral kanala uzanim
gOsteren, yatay kirik hatti icerirler .

U tip kiriklar icin en uygun siniflama
transvers sakral kiriklari siniflayan Roy
Camille ve arkadaslarinin © siniflamasidir. Bu
siniflama, kifotik deformite ve deplasman
derecesine gore bu tip kirnklari tge ayirir. Tip-
1 kink, minimal veya deplase olmayan,
fragmanlarin devamliligi olan, fleksiyon veya
egilme tipi kinktir. Tip-2 kirik, fleksiyon tipi,
stabil olmayan sefalad fragmanin posteriora
deplase oldugu kiriktir. Tip-3 kirik ise
ekstansiyon tipi, stabil olmayan sefalad
fragmanin anteriora deplase oldugu kiriktir.

Ozellikle Tip-1 U-tipi kiriklar, travma
sonrasi cekilen standart pelvis AP grafi ile
kolaylikla gb6zden kagabilir. Bu ¢alismada, U
tip sakral kirikli bir olgu sunularak, bu énemli
kirigin ve son yillarda populer olan perkutan6z
iliosakral vida ile tedavisinin tartisiimasi
amagclanmigtir.

OLGU SUNUMU:

26 yasinda erkek hasta olan M.Y. acil
servisimize ylUksekten disme o6ykisu ile
basvurdu. Yapilan muayenesinde pelviste
hassasiyet ve sol kolda patolojik hareket
mevcuttu. Duysal muayenesinde, sag S2 ve

S5 dermatomlarinda parestezi, sol S1
dermatomunda hipoestezi tarifliyordu. Alt
ekstremite motor kas gugleri normal olan
hastanin istemli anal kontraksiyonu zayif; 4/5
olarak  degerlendirildi. Diger  sistem
muayeneleri dogal idi.

Radyografilerinde sakrum Kkingi tespit
edildi. Pelvis bilgisayarli tomografi tetkikinde
ilave pelvis kingi olmaksizin minimal deplase
Tip-1 U-tipi sakral kirik oldugu gézlendi (Sekil-
1). Hastada ek olarak sol humerus Kkirigi
mevcuttu.

Sekil-1. Olgunun acil servise bagvurdugunda
cekilen pelvis 3 boyutlu bilgisayarli tomografik
goruntusu.

Hasta acil tedavisinin tamamlanmasindan
4 gln sonra sol humerus kirg: ve sakrum
kirigi nedeniyle opere edildi. Sakrum kirigi igin
reduksiyon yapilmaksizin bilateral perkutan6z
iliosakral vida ile tespit, humerus kingi icin
aclk reduksiyon ve vida ile tespit
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operasyonlari yapildi (Sekil-2). Postoperatif
komplikasyon gelismedi. Hastanin his
kusurlari, travma sonrasi 5-7 guin icinde
geriledi. 45 gun yatak istirahati 6nerilmesine
ragmen ameliyat sonrasi, ikinci haftada kendi
istegiyle basan hastanin, takip grafi ve
bilgisayarli tomografilerinde kirik hattinda
deplasman gdézlenmedi.

Sekil-2. a. Olgunun postoperatif pelvis AP
radyografisi ve b. pelvis bilgisayarli tomografi
kesiti.

Hasta ameliyat sonrasi 12. ayinda cinsel
fonksiyon kusuru, gaita veya idrar kontinansi
tariflememektedir. Radyografilerinde deplasman
veya instabilite gbzlenmemistir.
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TARTISMA:

U tip sakral kiriklarin daha alt sakral
segmentlere uzanim gdésteren H tipi ve Y tipi
gibi varyasyonlari gorilebilir ©. Yaralanma
mekanizmasi daha ¢ok intihar girisimi gibi
yuksekten atlama sonrasi, yere her iki kalca
ekstansiyonda ve lomber omurga lordozda
disme sonrasidir ©. Muhtemelen ikincil
carpmaya bagll olusan birden cok kot kingi,
humerus, ulna veya radius kirigi da rapor
edilmigtir ©”.

Tani, lateral sakral grafinin dikkatli
incelenmesiyle konulabilir ©®'°. Fakat, acil
servislerde radyografinin kétl olmasi ile veya
sadece pelvis AP grafi c¢ekiliyorsa kolayca
g6zden kacabilir .

Paradoksik pelvis inlet grafisi ile acik¢a
gorilebilecegi bildirilmistir ©®. Fakat biz kingin
en iyi U¢ boyutlu bilgisayarli tomografi ile
gorulebilecedine inaniyoruz. Bu sayede kirigin
siniflamasi da kolaylikla yapilabilir.

Sakrum Kiriklar norolojik  defisit
icermiyorsa yatak istirahati, traksiyon ve
gerekirse korse ile tedavi edilebilir . Agik
cerrahi, bu gibi politravmatize hastalarda uzun
ameliyat suresi, fazla kan kaybi, yara iyilesme
sikintilari nedeniyle tercih edilmez "*. Fakat
son yillarda gelisen floroskopi yardimli
perkutan uygulamalar bu sikintilar blyuk
oranda ortadan kaldirmistir ®. Politravmali
hastaya rahatlikla uygulanabilen kapal
rediksiyon ve perkutandéz tespit, pelvik
kanamayi azaltir, hastanin erken ve rahat
mobilizasyonunu saglar ®'. Olgumuzda
oldugu gibi, kuguk bir deplasmanin agir
norolojik hasara yol acabilecegi hastalarda
perkutan iliosakral vida tespitinin gerekli
oldugu dusunilmustar.

Noérolojik yaralanmali sakrum kiriklarinda
dekompresyonun yeri tartismalidir. Nork
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dekompresyon yapmadigi hastalarinda % 77
basari bildirmistir ©. Benzer basarili sonuglar
dekompresyon vyapilan veya yapilmayan
serilerde % 80 civarinda verilmektedir %>,
Kék kopmasi seklindeki yaralanmalar
dekompresyon tedavisine yanit vermeyecegi
gibi  kompresyon vyaralanmalar veya
ndropraksiler konservatif olarak tedavi
edilebilir . Olgumuzdaki gibi sakral kanalda
obstruksiyon  gb6zlenmedigi  durumlarda
konservatif tedavi secilebilirken, daha ciddi
nérolojik yaralanmalarda dekompresyon

1,10)

yapiimalidir .

Sonug olarak U tip sakral kiriklar yiksekten
dusme, atlama gibi olgularinda akilda
tutulmasi gereken, ciddi pelvis
yaralanmalaridir. SUphelenilen olgularda
lateral sakral grafi veya pelvis icin bilgisayarl
tomografi istenmelidir. Beraberinde yuksek
oranda nobrolojik yaralanma gorulebilir.
Perkutan6z iliosakral vida ile tespit, U tip
sakral kiriklarda stabiliteyi arttiran,
politravmali hastada kolaylikla uygulanabilen
iyi bir tekniktir.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

SPLEEN RUPTURE AFTER ANTERIOR THORACOTOMY AND POSTERIOR
INSTRUMENTATION FOR TUBERCULOSIS SPONDYLITIS

TUBERKULOZ SPONDILITI TANISI ILE ANTERIOR TORAKOTOMI VE
POSTERIOR ENSTRUMANTASYON YAPILAN HASTADA DALAK RUPTURU

Alihan DERINCEK*, Metin OZALAY**,
Murat CINAR*, Mustafa UYSAL**

SUMMARY:

Spleen rupture occurred in a 54 year old
woman who underwent anterior thoracotomy
and posterior instrumented fusion for T11-12
tuberculosis sponaylitis. The spleen was also
involved with necrotizing granulamatous
inflammation. Splenectomy was performed for
hemodynamic instability due to spleen
rupture. Splenic rupture should be considered
as part of the differential diagnosis for patients
with hemodynamic instability after spinal
surgeries.

Key words: Spleen, tuberculosis, anterior
thoracotomy, spine

Level of evidence: Case report, Level IV

OZET:

54 yasindaki bayan hastaya, T11-12
Tlberkiiloz spondilit tanisi ile anterior
torakotomi + abse drenaji ve posterior
enstrimantasyon uygulanmigtir. Ameliyat
sonrasi erken dbénemde hemodinamik
instabilite gelisen hastada dalak rdpttirti
saptanarak  splenektomi  uygulanmigtir.
Patolojik incelemede sonrasinda dalakta
ilaveten nekrotizan grantilomatéz inflamasyon
saptanmistir. Omurga ameliyatlari sonrasi
gelisen hemodinamik instabilitelerde dalak
riptdird mutlaka akla getirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Dalak, tiiberkiiloz,
anterior torakotomi, omurga.

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Dizey IV.
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INTRODUCTION: On the physical examination; tenderness
Spleen trauma usually occurs after ~©N Mid-thoracic and upper lumbar area,

trati trati i paravertebral spasm, walking difficulties and
penetra mg,l non_—p.ene rating or operaliveé  yyiateral babinski reflex were assigned. There
trauma. Indirect injury of the spleen after  \as no motor and sensory deficit. Standard
thoracotomy for spinal surgery is extremely radiographs revealed fracture of T11.
rare. Tuberculosis as a cause of pathological =~ Magnetic Resonance Imaging also showed
Spleen rupture has been deSCrlbed in a few both I’Ight and Ieft S|ded para'vertebral and

(2,10-11) anterior epidural abscess at T11 and T12
case reports ) levels and pathologic fracture of the T11
CASE REPORT: (Figure-1,2). Increased uptake is obtained at

the T11 and T12 levels at the bone
A 54-year-old woman presented to the  scintigraphy. Sedimentation and CRP levels
hospital with dorsalgia, bilateral leg pain, were increased to 80 and 47 respectively.

fatigue and anorexia for 6 months. She hadan ~ White blood cell and thrombocyte count was

arthroscopic menisectomy for a year ago. Her normal. Preope_rati_ve hemotocrit was_33 %.
sister was diaanosed  as ulmoner Brucella agglutination test was negative but
9 P PPD test was positive. No active pulmoner

tuberculosis 5 years ago. tuberculosis was diagnosed.

Int S
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Figure-2

Figure-1

Figure-1,2. Sagittal and axial view of thoracolumbar MRI. Paravertebral and anterior epidural abscess at
T11 and T12 levels and pathologic fracture of the T11.
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After performing left anterior thoracotomy
at the level of T10 rib, para-vertebral purulent
material was drained under parietal pleura.
Following infected soft tissue resection, T11-
12 corpectomy+ expandable cage+ anterior
instrumentation was completed. The surgeon
did not need to thoraco-phreno-lumbotomy for
instrumentation for this reason diaphragma
was not dissected. Before the closure, 32 F
chest tube was inserted. Following the anterior
thoracotomy, the patient was repositioned in
prone position. T8-L3 posterior midline
incision was performed. Posterior
instrumentation was completed with bilateral
T9, T10, L1, L2 pedicle screws (under
fluoroscopic control) and two rods. No
inadvertent pedicle or anterior wall perforation
was manifested. After instrumentation, T9-L2
posterior decortications was performed and 30
cc allograft was inserted. Before closure, a
hemovac drain was inserted. The total
operation time was 5 hours. The average
amount of bleeding was 1000 ml. Four unite of
erythrocyte suspension and 1 unite of fresh
frozen plasma were given to the patient.

Postoperatively, the patient was extubeted.
She was cooperated and neurologically intact.
She was admitted to the intensive care unit for
close monitoring. Early postoperative
hemotocrite was 30%. Due to the progressive
hemotocrite decrease (30 to 25%) in 3 hours,
massive erythrocyte suspension was started.
At that time, patient was re-entubeted and
thoraco-abdominal computerized tomography
(CT) was obtained (Figure-3). The spleen
rupture was confirmed on abdominal CT and
the patient underwent splenectomy in 4 hours
after spinal surgeries. The spleen capsule was
ruptured and spleen was pulled away from
capsule that resulting in a profound intra-
peritoneal bleeding was approximately

1500cc. During the splenectomy; the patient
had successfull cardiac resusitation because
of cardiac arrest. After the second surgery, the
patient was monitored in intensive care unit
and plasmapheresis and pacemaker were
applied. Death was occurred the day after
surgery due to the second cardiac arrest.
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Figure-3. Axial contrast CT showing active spleen
bleeding (arrow) and post-hemorrhagic hematoma
around spleen.

The biopsy from anterior thoracal spine and
spleen pathology had reported as necrotizing
granulamatous inflammation (Pathology no:
B.02876.09) and reactive  lymphoid
hyperplasia (Pathology no: B.02905.09)
respectively. Both Stafilococcus Aureus and
Mycobacterium Tuberculosis were
identificated in abscess culture. Polymerase
chain reaction was also compatible with
tuberculosis.
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DISCUSSION:

The spleen has extreme fragility and
vascularity therefore even minor trauma may
cause significant bleeding especially if the
spleen is enlarged or diseased. The spleen
can get ruptured in the following
circumstances: due to trauma to a diseased
spleen; trauma to a normal spleen;
spontaneous rupture of a diseased spleen
(pathological rupture) and spontaneous
rupture of a normal spleen (spontaneous
rupture) ©. In this case, the cause of spleen
rupture can be classified in trauma to a
diseased spleen.

Spontaneous spleen rupture has been
attributed to many causes that infections,
hematologic conditions, metabolic disorders,
malignancy, drug therapy or iatrogenic. Most
common cause of pathologic spleen rupture
are infectious mononucleosis and malaria 2.
Tuberculosis may cause spontaneous spleen

rupture but fortunately it is rare (10-11).

The first reported series of thoracotomies
for transthoracic access to the spine were
performed by Hodgson and Stock in 1956 for
the treatment of spinal tuberculosis ©. Since
then, advances in surgical technique and
instrumentation have dramatically reduced the
morbidity and mortality of this procedure,
making it one of the first choices in many
clinical situations. As a general rule, the upper
thoracic spine (T2-9) is better approached
from the right side because of the location of
the heart, aortic arch and great vessels.
Conversely, in the case of the thoracolumbar
spine (T10-L2) a left-sided thoracotomy is
preferred to avoid liver retraction. The main
disadvantage of this procedure is related to
the potential pulmonary morbidity of a
thoracotomy and the possible need for a
second operation in case decompression and

stabilization of the posterior elements of the
spine are needed.

The major complicatios of thoracotomy are
pneumothorax, infection, air leaks, bleeding
and respiratory failure. There is only one
report in literature about splenic rupture as a
complication after thoracotomy . In this case,
Klotz et al did not found any explanation for
spleen rupture after left side pulmonary
lobectomy (T5 thoracotomy). There was no
pathologic process in spleen and no evidence
of an iatrogenic injury of the diaphragm. We
also did not observe any injury of the
diaphragm during anterior thoracotomy.

Use of the anterior thoraco-lumbar
approach in spinal deformity surgery has
become increasingly popular in recent year.
However, numerous possible complications,
including injury to vital intra-abdominal
structures such as bowel, ureter, aorta, vena
cava etc. can be occurring. The incidence of
spleen injury after anterior thoraco-lumbar
surgery is unknown. Based on literature
search, there are only 4 cases with spleen
rupture after anterior spine surgery. Hodge et
al reported 2 spleen injuries in 1983. One of
the cases was noticed during anterior surgery
and treated at the same time. The authors
recommended that check the spleen for
hemorrhage by direct observation during the
procedure ©. Heyworth et al also reported a
spleen rupture after anterior thoraco-lumbar
scoliosis surgery . Even no exact reason was
found for the spleen rupture, they estimated
that traction of the spleen or its adjacent
viscera caused avulsion of one of the vessel in
the suspensory ligaments of the spleen. The
last case was recently reported by Sin et al “®.
Large metallic retractor blades which placed
against to visceral organs were accused for
spleen injury.
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A 14 years old girl with Marfan syndrome
who operated for scoliosis had spleen rupture
after posterior spinal surgery was reported by
Christodoulou et al ©. The authors had strong
confidence that the injury was not caused by
the blunt-ended instruments or screws. They
believed that visceral capsular tears from
adhesions secondary to scoliosis correction-
traction or intra/postoperative positioning of
the patient.

In the current case; we applied traction on
thoracotomy side with using large metallic
retractor blades. The incision was not
extended to the lumbar retroperitoneal area so
intra-abdominal organs were free from the
retraction. No anterior vertebral body
penetration was occurred during posterior
pedicle screw insertion. On the other side,
necrotizing granulamatous inflammation could
have caused more sensitive spleen to the
minor trauma. However, we are in doubt about
the cause of spleen rupture due to over
retraction of the retractor blades.

Spleen rupture is a rare but potentially
deadly complication after spinal surgeries.
Spine surgeon should keep in mind when
using the anterior approach should consider
intermittent release of retractors, avoiding
overretraction and suggest the spleen rupture
in case of postoperative progressive anemia.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

SPINAL AND TESTICULAR SOFT TISSUE INVOLVEMENT CAUSED BY
BRUCELLOSIS: A CASE REPORT

BRUSELLA KOKENLI OMURGA VE TESTIS YUMUSAK DOKU TUTULUMU:
OLGU SUNUMU

Giile CINAR*, Ebru US**, Aysun YALCI",
Osman MEMIKOGLU*, Halil KURT*

SUMMARY:

Brucellosis is a systemic infection, caused
by facultative intra-cellular bacteria of the
genus Brucella, that can involve many organs
and tissues. We present a 42-year old man
with spinal and testicular soft tissue
involvement caused by brucellosis. Complete
recovery was achieved after 12 weeks triple
antibiotic treatment.

Key words: Brucellosis, spinal brucellosis,
testicular infection, treatment

Level of Evidence: Case report, Level |V.

OZET:

Brusellozis, brucella baktarisinin doku ici
fakdiltatif yerlesimi sonucu gelisen, bir ¢ok
doku ve organi tutabilen sistemik bir
enfeksiyonudur. Bu c¢alismada brusella
nedeniyle omurga ve testiktler yumusak doku
tutumlumu olan 42 yasinda bir erkek hasta
sunulmustur. 12 haftalik antibiyoterapi ile tam
bir iyilesme saglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Brusellozis, omurga
brusellozisi, tetiktler enfeksiyon, tedavi
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INTRODUCTION:

Brucellosis is a systemic infection, caused
by facultative intra-cellular gram-negative
bacteria of the genus Brucella, that can
involve many organs and tissues. For this
reason, brucellosis is frequently included in
the differential diagnosis of a variety of clinical
pictures that involve many medical specialists
® The spine is the most common site of
musculoskeletal involvement, followed by the
sacroiliac joint ®. Four species are responsible
for brucellosis in humans: Brucella abortus,
Brucella suis, Brucella canis and Brucella
melitensis “'”. Brucellosis occurs worldwide,
with high endemicity in areas such as the
Mediterranean countries, the Arabian
Peninsula, Latin America, and Asia "®. The
brucellian infection mainly affects organs rich
in mononuclear phagocytes, such as the liver,
the spleen, the lymph nodes and the bone
marrow "". The aim of imaging in spinal
brucellosis is to allow an early diagnosis and a
precise assessment of the extent of the
disease, so that possible neurological
complications may be detected. The early
diagnosis of brucellosis is very important
because of the different organs and tissue
involvement on late-onset.

CASE REPORT:

A 42-year-old man presented with a history
of lumbal pain and a fever of 37.5-38°C that
occured sometimes. He had been admitted to
another hospital with the complaints of fever,
cough without sputum and lumbal pain and
antibiotic therapy was given for a suspected
atypical pneumonia. He had a history of
consuming cheese made from raw cow milk.
Neurological examination was normal. Pysical
examination revealed bilateral testicular
odemea, erytemea and calor. Ultrasonogram

of the testicles disclosed enlargement of the
testes and epididymes and nonhomogenous
hypoechoic focal echo patterns. Labaratory
test results were normal except for the C-
reactive protein (CRP) (60 mg/dl), and
erythrocyte sedimentation rate (ESR) (80
mm/hr). The Rose Bengal test was positive,
and the Brucella seroagglutination test (Wright
agglutination test) was positive at a titer of
1/1280. The BACTEC 9240 blood culture
system (BD, USA) for initial blood cultures
with subculturing onto chocolate blood agar at
37°C in CO2 was used. At least 2 blood
cultures were carried out before treatment.
Diagnosis of brucellosis was established by
isolation of Brucella melitensis in blood. The
MRI imaging revealed soft tissue involvement
at the level of L3-L4 (not abscess).
Osteoarticular complication was defined as
pain and two or more inflammatory signs in
any peripheral joint (heat, redness, swelling,
definite  restriction of movement) or
inflammatory pain (pain unrelieved with rest)
together with radiologic alteration and/or
radionuclide uptake in a deep location
evaluated by both the clinician and the
radiologist independently ©. All clinical
findings (including testicular soft tissue
involvement) lead us to think that these
complications were because of brucellosis.
Triple antibiotic treatment was administered
(doxycycline 2x100 mg per oral, streptomycin
1x1 gram intramuscular, and ciprofloxacin
2x500 mg per oral for 12 weeks). Complete
recovery was found at the follow-up
examination, laboratory tests and MR
imaging.

DISCUSSION:

Brucella species can infect a wide variety of
domestic and wild animals “®. B. melitensis is
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the most common agent in Turkey among
animals, especially sheep and goats "™, It is
primarily found in animals and is transmitted to
human by direct contact with infected animals
or by consuming contaminated unpasteurized
milk ©™"_ The clinical manifestation of
brucellosis is very great, ranging from
asymptomatic infection to serious debilitating
disease ""®. Brucellosis infection spreads
hematogenously to tissues and almost every
organ can be affected "?. Symptoms are
nonspecific and may include fever, chills,
weight loss, sweats, headache, myalgia,
fatigue, and depression".

According to Colmenero et al. ® 31% of
patients had focal forms, rates similar to those
reported by others “'°. Among focal forms,
spinal involvement is among the most
important complications of human brucellosis,
and it may have widely \variable
manifestations. The disease can affect the
musculoskeletal system at virtually any site,
but in adults the axial skeleton is the most
frequently involved. Sacroiliitis and spondylitis
account for more than 80 % of patients with
osteoarticular involvement. This tendency for
axial involvement in adults may be related to
closure of the metaphysis, change in bone
vascularization, and redistribution of the bone
marrow from the long to the axial bones, which
occurs from the second decade of life ©.

Spinal involvement has increased rapidly
around the world in recent years, especially in
the endemic countries ©. In particular, more
widespread use of MRI has allowed more
accurate and frequent detection of the spinal
form of this infectious disease . Clinical
symptoms of spinal brucellosis may include
moderate fever and spinal pain of variable
intensity and of mixed type. Physical

examination usually shows a ‘“spinal
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syndrome”, with a segmental spinal rigidity
and paravertebral muscle contracture.
Pressure applied to the spinous process of the
involved vertebrae elicits pain. In spondylitis,
the lumbar segment is the most frequently
involved, followed by the thoracic, and finally
the cervical segments ©. It is uncommon for
brucellar spondylitis to present with spinal
cord or nerve root compression. The long
latent stage between the onset of symptoms
and the appearance of the radiologic changes
(from 2 weeks to 8 weeks) may prevent early
diagnosis .

MRI is the imaging method of choice for the
diagnosis and follow-up of brucellar
spondylitis. MRI has high sensitivity for
detecting the disease in the early stages and
provides excellent definition of paravertebral

1,13,15,17)

and epidural extension i

Treatment of brucellosis must control the
illness effectively and prevent complications,
including relapse. The regimen of choice and
duration of antimicrobial therapy should be based
on the presence of focal disease and underlying
conditions that contraindicate certain specific
antibiotics. Currently, the most commonly used
antibiotics in the treatment of brucellosis are
tetracycline, rifampicin, aminoglycosides,
trimethoprim-sulphamethoxazole, and
quinolones. Combined drug therapy with a
prolonged course is recommended "?. Only rapid
and effective management may prevent
irreversible neurological and bony complications

(3,14)

Second in frequency to osteoarticular are
genitourinary complications, with an incidence
of between 6 % and 17.5 % ©. The marked
affinity of different Brucella spp in reproductive
systems of cows, goats, and sheep has been
known for a long time. The tropism for the
genital organs of rumiants may be related to
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the high concentrations in these locations of
erythritol, a carbohydrate that allows Brucella
to grow. Although in humans the
concentration of erythritol in seminal fluid and
prostatic secretions is far lower than that
found in rumiants, there are high
concentrations of other carbohydrates, which
might explain the fact that genitourinary
complications are also frequent in humans ©.

According to Savas et al. osteoarticular
involvement, and orchitis were observed in
64.9 %, 38.0 % (of male patients), of the
patients, respectively “®, and according to
Colmenero et al. © osteoarticular
complications were the most frequent focal
forms, being present in 21.3 % of all patients
and 66 % of the focal forms; and 3.4 % (5.1 %
when only the male population was
considered) had genitourinary complications.
Orchitis occurs in up to 20 % of males with
brucellosis and is an important focal form of
human brucellosis which may cause serious
complications  "®.  The  genitourinary
complications of brucellosis usually respond
favorably to treatment, but testicular atrophy
and abscesses requiring surgical treatment
have been described ©.

The indiscriminate use of antibiotics in
patients with fever of unknown nature
frequently masks Brucella infection, because
this bacterium is sensitive to a wide range of
antimicrobial agents that, however, do not

82

eradicate the infection. The infection usually
manifests again after several weeks,
frequently as a focal complication © (as seen
in our case).

Other than blood cultures and SAT,
hematologic testing, such as white blood cell
count, erythrocyte sedimentation rate, and
biochemical testing, such as aspartate
aminotransferase, alanine aminotransferase,
lactate dehydrogenase, CRP, blood urea
nitrogen, and creatinine, have been of little
value .

In conclusion, brucellosis will continue to
be a public health problem in countries where
consumption of unpasteurized dairy products
and stockbreeding are widespread .
However, when therapeutic failure, relapses,
and mortality were considered together, the
risk of an unfavorable evolution was
significantly greater in patients with focal
forms. Given the worse prognosis, knowledge
and early diagnosis of the focal forms of B.
melitensis infection is especially important ©.
Prevention of human brucellosis depends on
the elimination of the disease from domestic
livestock by vaccinations of the susceptible
animals, skin test for sheep, serologic test on
milk, blood samples for cattle, and
pasteurization of milk. Moreover, educating
the people working with these susceptible
animals is important in the prevention of
brucellosis "?.
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TORAKOLOMBER OMURGA KIRIK VE CIKIKLARINDA TANI VE TEDAVI

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF FRACTURES AND DISLOCATIONS OF
THORACOLUMBAR SPINE

I. Teoman BENLI*, Alper KAYA**

OZET:

Torakolomber bdlge, vertebra kiriklarinin
en sik gordldiugt ve hakkinda en ¢ok yayin
yapilan bolgedir. Baslica kompresyon,
patlama, fleksiyon-distraksiyon kiriklari ve
kirikli ¢ikiklar gdrdltr. Bu bélge kiriklari igin
halihazirda tanimlayici, tedaviyi yonlendirici
ve prognoz hakkinda bilgi veren genel kabul
bulmus bir siniflama bulunmamaktadir. Yk
paylasim siniflamasi ve TLICS, gdvenirligi ve
gecerliligi istatistiksel olarak kanitlanmig
tedaviyi  yonlendiren d6nemli  skorlama
sistemleridir. Kompresyon kiriklarinin ¢ogu
konservatif yontemlerle tedavi edilir. 20° tizeri
kifoz ve % 50°den fazla kompresyonda cerrahi
tedavi uygulanmasi oénerilmektedir. Patlama
kiriklarinda cerrahi tedavi icin en o&nemli
neden Posterior Ligamentéz Kompleks
(PLC)’nin yirtik olmasidir. Norolojik defisit
ikinci cerrahi endikasyon kabul edilse de,
yapilan ¢alismalar cerrahi tedavinin nérolojik

iyilesme tzerinde belirgin etkisi olmadigini
ortaya koymaktadir. Kanit diizeyi | ve Il olan
prospektif, ¢ift kontrolld, randomize ¢alismalar
ve meta-analizler, konservatif ve cerrahi
tedavilerin  klinik  sonuglarinin  benzer
oldugunu, posterior, anterior ve kombine

cerrahi  tedavilerin  kifotik  deformitenin
diizeltimesi, ndrolojik iyilesme ve Kklinik
sonuglar  acgisindan  farkli  olmadigini

gostermektedir. Fleksiyon-distraksiyon Kiriklari
ve kirikli cikiklar ileri derecede instabil olup
cerrahi olarak tedavi edilmektedirler. Sonug¢
olarak, torakolomber bdlge kiriklarinin
tanimlanmasi ve tedavisi konusundaki karmasa
halen devan etmekte olup, evrensel kabul
bulan bilgiler kisitl sayidadir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber omurga
kiriklarl, kompresyon kiriklari, patlama
Kiriklari, fleksiyon-distraksiyon kiriklari, Kkirikli
c¢lkiklar, siniflama, tani, tedavi.
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SUMMARY:

Thoracolumbar region is the most
frequently seen fractures of the spine and also
most frequently published articles is about this
region. Mainly compression, burst and flexion-
distraction fractures occur in this region.
There is no concensus about a classification
system that gives knowledge about
description, treatment guides and prognosis.
Load sharing classification and TLICS are
important classification systems that’s validity
and reliabilities are statistically proven. Most of
the compression fractures are treated
conservatively.  Surgical treatment s
recommended for more than 20° kyphosis
angle and more than 50 percent compression.
Most important factor for surgical treatment in
burst fractures is torn Posterior Ligamentous
Complex (PLC). Even neurologic deficit is a
known indication for surgery, the studies
showed that it has no significant effect on
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neurologic recovery. Level | and I, double
controlled, prospective, randomised studies
and meta analyses showed that the clinical
results are similar in both conservative and
surgical treatments, and these studies also
showed that there is no difference in
correction of kyphotic deformity, neurologic
recovery and clinical results in posterior,
anterior and combined surgical procedures.
Flexion-distraction fractures and fracture-
dislocations are extremely unstable injuries
and require surgical treatment. As a
conclusion description and treatment of
thoracolumbar fractures are still controversial
and the universally accepted knowledge is
limited yet.

Key words: Thoracolumbar spine fractures,
compression fractures, burst fractures, flexion-
distraction injuries, fracture-diclocation,
classification, diagnosis, treatment.

Level of Evidence: Review Article, Level V
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GIRIS:

Omurganin sert torasik bélgesi ile hareketli
lomber bdlgesi arasinda bir gecis bdlgesi olan
torakolomber bélge, en fazla vertebra kinginin
gorilduga bolgedir “*®. Oldukca eskiye
dayanan bu bilgiye ait 6rnekler, Misir
papirtslerinde dahi yer almaktadir .
Torakolomber bdélge kiriklari, daha cok genc¢
erigkinlerde (15 — 30 yas) gorulur “°. Vakalarin
% 15 — 20’si norolojik defisite yol agcar .

Torakolomber bileske kiriklarinda, 6zellikle
sanayilesme ve otomobillerin  yaygin
kullanima girmesi, artan is ve trafik kazalari
nedeniyle geometrik olarak artis
gostermektedir “***. Bu bolge kiriklarinin
giderek artan sayisi ile cerrahi tekniklerdeki ve
enstrimantasyon teknolojisindeki gelismeler,
tedavide cerrahi segeneklerin artmasina yol
acmistir. Cerrahi icin genel olarak temel
endikasyon, nérolojik hasarin kiriklara eslik
etmesi ve ortaya ¢ikan vertebral instabilitedir.
Son 50 yildir, torakolomber bélge kiriklarinda,
posterior ve/veya anterior vyaklasimla
posterior, anterior veya kombine
enstrimantasyon uygulamalari tedavide
kullaniimakta olup, her ¢ secenek ile elde
edilen ¢ok basarili sonuglar bildiren calismalar

3,12-13,35,56,62,65,79-80,85,97,99,101,117,133)

yaymlanmistir ¢ .

Ozellikle son 10 yildir, bu ydéntemleri
konservatif yéntemlerle veya bu ydntemleri
birbiriyle karsilastiran, uzun dénem takipleri
iceren veya mata-analiz ¢alismalari sasirtic
bicimde klinik sonuclar arasinda istatistiki bir
farkin  olmadigini  gostermektedir %
6,65,77,85,97,100,104-105,107,109,113,115,117,119,125). Dlgel’ taraftan
hala herkesgce kabul edilebilir, gecerliligi ve
guvenilirligi  kanitlanmig, bir torakolomber
bélge kirik siniflamasi olmamasi, cerrahi
tedavide en ¢ok basvurulan nérolojik defisit
Uzerinde cerrahi veya konservatif tedavinin
benzer degisimlere yol ac¢masi, "spinal

instabilite" kavrami konusunda hali hazirda bir
kesinlik ve netlik olmamasi torakolomber
bélge kiriklarinin  tedavisi  konusundaki
karmasanin sirmesine yol agmaktadir.

BIYOMEKANIK VE PATOMEKANIK:

Torakolomber bdlge bir gegis bdlgesi olup,
g6gus kafesiyle desteklenen biyomekanik
olarak daha rijit torakal boélge ile daha esnek
lomber bélge arasinda yer alir. Diger taraftan
kifotik bir egrilige sahip torakal bélge ile
lordotik bir egrilige sahip lomber bdlge
arasinda sagittal planda bir gecis boélgesidir ve
T12 ile L1 arasindaki segmenter aci teorik
olarak 0”dir .

Torakal bélgedeki oldukca kisitli fleksiyon
ekstansiyon hareketine karsin, torakolomber
bileskede 12”lik bir hareket vardir.

Torakolomber bdlgede, diger omurga
bdlgelerinde oldugu gibi, aksiyel ylklenme,
fleksiyon, ekstansiyon, makaslama ve
rotasyonel kuvvetler kirik olusturabilirler
“orz19% - Aglinda genellikle tim bu bdlge
kiriklari, bu kuvvetlerin bir kombinasyonu
sonucu gelisir Y. Kingin cinsi, olusan kemik
ve yumusak doku hasari uygulanan kuvvetin
siddetine ve siresine baglidir *.

Aksiyel yiklenme ve kompresyon gugler ile
hiperfleksiyonun, omurga cisminde
kompresyon veya patlama Kkiriklarina yol
acgtigi gosterilmigtir ©*“**®. Destek noktasi bu
tur kirklarda genellikle posteriorda olusur. Bu
rotasyon merkezi ne Olcide 6ne dogru yer
degistirirse, arka elemanlarin hasari bu él¢tide
artar ®**. Destek noktasi emniyet kemeri gibi
tam olarak énde yer alirsa, posteriorda yer
alan yumusak dokularda yirtik ve posterior
ossOz yapilarda kirikla giden fleksiyon —
distraksiyon kiriklari ortaya cikar .
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Ormanci yaralanmasi diye de bilinen
hiperekstansiyon turt yaralanmalarda ise
destek noktasi yine posteriorda olmasina
karsin, yaralanmayi saglayan kuvvet aksiyel
yuklenme ve kompresyon degil,
distraksiyondur. Hiperekstansiyon Kiriklari
nadiren goralir 2.

Biyomekanik olarak omurga koéprisu
cevresel olarak yerlesen kortikal kabuk ve
icinde yer alan spongioz kemik ile adeta ici
bos bir boruyu andirir. Bu yapisiyla fizyolojik
yuklenmelere dayanikli bir yapiya sahiptir.
Silindirik yapi lombere dogru inildikge daha da
kalinlagir. Posteriorda yer alan néral ark ise
kortikal kemikten daha zengin ve daha sert bir
yapidadir. Omurga cismi aksiyel yiklenmede
veya hiperfleksiyonda  ezilme  veya
parcalanma seklinde hasarlanmig iken
posterior elemanlarda kirik genellikle komplet
ve uzun kemikleri andirir sekildedir.

Omurgalar arasinda yer alan disk,
omurgalara sikica bagl fibr6z yapidaki anulus
fibrozis ile aksiyel veya bend edici kuvvetlerin
absorbsiyonunda buyulk rol oynayan jelatindz
yapidaki niikleus pulpozustan olusur ®. Disk
yukseklikleri, proksimalden distale dogru artar.
Disk yukarida belirtilen kuvvetler disinda,
anulus fibrozisin caprazlasan lifleriyle siki
sikiya omurga cisminin son plaklarina
yapistigr i¢in, translasyonel kuvvetler
kargisinda da torakolomber omurganin
stabilitesini saglayan en 6nemli yapilardan
biridir.

Anterior Longitidinal Ligament (ALL),
vertebral kolonu boylu boyunca kat eder ve
vertebral kolonun ekstansiyonunu sinirlar.
Posterior Longitudinal Ligament (PLL), iki
omur arasinda yer alir ve fleksiyon sirasinda
intervertebral diskin distraksiyonuna mani
olur. Ayrica, 6ne egilme sirasinda anulus
fibrozisin posteriora kaymasi sonrasinda, disk
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materyalinin spinal kanala bosalmasina engel
olan bir bariyer gbrevi yapar (Sekil-1).

Ligamentum Flavum

g Posterior
L {Longitudinal
Ligament

Supraspinous
Ligament

Anterior
Longitudinal
Ligament

Sekil-1. Torakolomber boélgede stabilite rol
oynayan ligament6z yapilar.

Ligamentum flavum, interlaminer aralikta
yer alan bir bagdir. Vertebral stabilitede az bir
katkisi vardir. Yapilan invitro ve invivo
calismalar, faset eklemler ve posterior
ligamentéz kompleks (PLC) denilen
interspin6z ve supraspinéz ligamentlerin
vertebral stabilitede en Onemli gorevi
ustlendigini gostermistir "*. ki spin6z ¢ikinti
arasindaki mesafenin artigsi PLC’nin yirtik
oldugunun gostergesidir ** (Sekil-1).

Faset eklemler, kompleks sinovyal
eklemlerdir ve her iki taraftaki bitisik omurlarin
Ust ve alt artikller g¢ikintilari arasindadir .
Ust ve orta torasik omurlarin oryantasyonu
koronal plana lomber omurlarinkiler ise
sagittal plana yakindir. Bu durum lomber
bbélgede fleksiyon ve ekstansiyona olanak
verirken, laterale egilme igin daha kisitlayici
rol oynar .
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Torasik lomber spinal kanal sinirlari
benzerdir, ancak kanal c¢api lomber bdélgeye
dogru genigler . Omurilik, konus medullaris ile
T12 — L3 seviyelerinde sonlanir. Konus
medullaris bélgesinde ug sakral sinirler yer alir,
daha altta dural kese icinde sinir lifleri kauda
ekuinayi olusturur. Aksiyel spinal kanal boyutu
T2 — T10 bolgesinde en dardir, bu bdlge
cikiklarinda yuksek oranda nérolojik defisit
gelismesinin sebebi budur e771268)
Torakolomber bdlgenin kanal capi daha genistir
ve torakal bdlge aksine, inkomplet nérolojik
yaralanma riski daha fazladir '”. Torakolomber
bélgede olusan kiriklarin yaklasik % 20’sinde
norolojik defisit eglik eder .

TANI VE ILK MUDAHALE:

Torakolomber omurga kiriklarinda ilk
mudahale kaza yerinde baslar. Eslik eden
yaralanmalar nedeniyle ciddi &nlemler
gereklidir. Hava yolunun acik olup olmadigi,
solunum ve kan dolagsimi kontroll, kanama
kontroll gibi acil ilk yardim, yapilirken olasi
vertebra kiri§i nedeni ile hasta diz bir
zeminde yatinimali ve hareket ettiriimemelidir.
Sedyeye alirken gbévde yuvarlanarak alinmall,
hasta ayni anda kaldiriimalidir ©*.

Hastanede bradikardi, hipotansiyon ve
hipovolemisi olan hastalarda acil sok
tedavisine baslanmahdir. Bu durumda
norojenik soku, hipovolemik soktan ayirmak
onemlidir. NOrojenik sokta asiri sivi yikleme,
akciger 6demine sebebiyet verebilir. Coklu
travmal hastalarin % 24’Gnde torakolomber
kirk eslik ettigi akildan c¢ikariimamali, diger
mudahalelerde omurga koruyucu davraniglar
g6sterilmelidir ©.

Hastanin bilinci agiksa hastadan veya
degilse yakinlarindan yaralanmanin nasil
oldug@u yolunda ayrintili bilgi alinmahdir. Daha

sonra omurgaya odaklanilabilir. Bilinci acik
olan bir hastada, dikkatli bir motor ve duysal
muayene yapilmahdir. Bilingsiz hastada
nodrolojik muayene, ikinci degerlendirmeye
birakilabilir. N6rolojik muayene reflekslerin ve
derin duyularin kontrolinli de mutlaka
icermelidir. Norolojik muayenede perianal
duyu, rektal tonus ve bolbokavernéz refleks
(BCR) dikkatle incelenmelidir >, Bilindigi
Uzere penisin sikilmasi, idrar sondasinin
cekilmesiyle anal sfinkterin kasilmasi,
BCR’nin pozitif oldugunu goésterir (Sekil-2).

Sekil-2. BCR refleks arki. BCR(-) ise hasta spinal
soktadir.

Spinal travmali bir hastada BCR’nin
negatiflesmesi, hastanin spinal sokta
oldugunun gdstergesidir. Bu dénem yaklagik
24 — 48 saat sirer ve bu donemde mevcut
olan nérolojik defisitin kalici olup olmadigini
sdylemek mumkuan degildir.

Hastanin sirtinda bir ekimoz, vertebra kingi
olan seviyenin, gégusteki bir ekimoz ise kingin
bir emniyet kemeri king: olabilecegi yolunda
bize bilgi verir. Fleksiyon — distraksiyon kirigi
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olan hastalarin % 45’inde karaciger — dalak
raptarinin kinga eslik edebilecegi akildan
cikarilmamalidir ©°.

Bilinci acik bir hastada ilk muayeneden
sonra, hassasiyet olan veya agrili boélgelerin
ve mutlaka servikal ve torakolomber bélgenin
en az iki yonlu grafisi istenmelidir. Hastanede
mevcutsa spiral bilgisayarli tomografi (BT) ve
nérolojik defisit varhginda mutlaka manyetik

9,35)

rezonans (MR) goérlntileme yapiimahdir ©*.

On - arka diz grafide, interpedikiiler
mesafenin geniglemesi vertebral cisimde
fragmanlarin laterale deplasmani anlamina
gelir ve bu patlama kiriklarinin tipik 6zelligidir
(64). On — arka grafide transvers prosesler
arasi mesafenin her iki tarafta esitsizligi ve
anormal acillanmasi kompleks ligament6z bir
yirtig1 dastndurmelidir. Yine 6n - arka grafide
bir vertebral cismin lateral translasyonu bir

35,64)

kirikh gikigi akla getirir >,

Genel anlamda, torakolomber yan grafiler
tanida daha yardimcidir. Vertebral cisim
yukseklikleri hem anterior, hem de posterior
olarak komsu omurlara nazaran farkhlagmasi,
vertebral  cisim  kingini  disanduirdr.
Hiperfleksiyon ve aksiyel yuklenme ile olan
kompresyon ve patlama kiriklarinda vertebra
da kamalasma olabilir. Kamalasma olan
vertebranin st ve alt son plaklari arasindaki
acl lokal kifoz agisini verir. Bununla beraber
komsu omurlarin Ust ve alt son plaklarindan
cizilen cizgiler arasi ag¢i ise sagittal indeksi
verir, bazen bu ac¢i son plaklarnn ikisi de
basarili degilse lokal kifoz acisindan daha
disuk olabilir ¢+

Ezilmig bir omurun o6ndeki ve arkadaki
cisim yuksekliklerinin, komsu Ust ve alt
omurun On ve arka cisim yuksekliklerinin
toplaminin  yarisina  oraninin,  birden
cikartilmasi ile omurganin 6nde ve arkada
cisimde meydana gelen ¢Okme miktarlar

yuzde olarak hesaplanabilir. 30° Uzerindeki
lokal kifozun ve % 50’den fazla c¢okme
varliginda, PLC’nin yirtik olduguna dair bir cok
yayin yapilmistir ®*%_Ne var ki, bu bulgunun
kesinligini gobsteren kanit dizeyi yuksek
calismalar yoktur. PLC yirtiginin kesin olarak
gOsteriimesi ancak MR géruntileme ile
mamkandar © (Sekil-3).

Sekil-2. PLC yirtigi, MR goérlintilemede kesin
olarak belirlenebilir.

BT, torakolomber yaralanmalarda kemik
yapinin degerlendiriimesinde daha c¢ok bilgi
saglar. BT, ayni zamanda spinal kanalin
izlenmesi ve kanal i¢i fragman olup olmadiginin
gbrulmesi agisindan yararhdir. Spinal BT
taramasi coklu yaralanmasi olan hastalarda,
hem gb6gus, hem abdomen, ham de
torakolomber omurganin degerlendiriimesinde
standart tani protokoll igine alinmigtir %,
Supheli omurga bélgesi 2 mm’lik kesitlerle daha

sonra taranabilir.
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Aksiyel goérantilerde gbzden kacabilen
translasyon, rekonstriksiyon BT ile
yakalanabilir. Bu goruntiler ayrica spinal
kanalin degerlendiriimesinde de yararlidir. BT
ayni zamanda faset eklemlerdeki cikik ve
posterior elemanlardaki kiriklarin
gOsterilmesinde de yardimcidir. Faset
cikiginda, "bos" veya "ciplak faset" olarak
adlandirilan bulgu ile tani konulabilir. Cift
vertebral cisim goérulmesi, omurgadaki ¢ikigi
gOsterir ©°,

MR goéruntileme, o6zellikle omurilik ve
yumusak dokularin degerlendiriimesinde
yardimcidir, ancak rutin travma tani protokoll
icinde yer almaz ©®”. Norolojik defisit olan
hastalarda, spinal kanal ve omuriligin
degerlendirilmesi icin MR goérlntilemeye
basvurulabilir. Omurilikteki 6dem, intraspinal
veya intradural kanama MR ile net olarak
gorulebilir. Diger taraftan kiriga eslik eden disk
protrizyonunun gd0sterilmesi, uygulanacak
tedavi igin yol gosterici olur .

MR go6rintileme, ayni zamanda stabil
patlama kiriginin saptanmasi agisindan
gerekli olabilir. PLC’nin yirtigi, ayrica
ligamentum flavum ve PLL’nin devamliliginin
goOsterilmesi, yag§ baskilamal T2 agirhikli
goriintiide kesin olarak izlenebilir ©°,

Son yilarda ilaveten fleksiyon ve agirlik
verirken cekilen grafilerde kifoz artiginin
izlenmemesi ile konservatif ybdntemlerin
secilebilecegine  dair calismalar da
yayinlanmistir ©”,

SINIFLAMA:

Torakolomber kiriklarla ilgili hali hazirda
hem etiopatogenezi aciklayan, tedaviye yol
gbsteren ve prognoz hakkinda bilgi veren
evrensel bir siniflama yapilamamigtir. 1943
yihnda Watson — Jones’un tanimladigi parcal
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kompresyon kiriklar ile baglayan siniflama
caligsmalari "*, Nicoll (91) ve daha sonra
Holdsworth ® ile devam etmistir. Holdsworth,
kompresyon kiriklari yani sira patlama
kiriklarini tanimlamis ve PLC’nin stabilitedeki
o6nemi Uzerinde durmustur ®. Kelly ve
Whiteside ©, vertebray iki kolona, Denis ise
U¢ kolona ayirmigtir ©*. Denis’in U¢ kolon
teorisindeki kolonlar, ALL ve vertebra cisminin
6n 2/3’GUnden olusan 6n kolon, PLL ve
vertebra cisminin arka 1/3’'nden olusan orta
kolon ve néral arka ve PLC’den olusan arka
kolondur ®° (Sekil-4).

Sekil-4. Denis’e gére omurgada yer alan (g kolon.

Denis, bu ¢ zahiri kolondan olusan yapida
orta kolonun, omurga stabilitesinde anahtar
roli oynadigini esas almig ve 3 kolondaki
kemik yapilardaki ve ALL, PLL ve PLC’nin her
birinde birer puan vererek, 3 puan ve Ustl
patlama kiriklarinin instabil oldugunu ileri
strmustir ***. Denis ayni zamanda patlama
kiriklarini  da kendi aralarinda gruplara
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ayirmistir. Denis’in bu tasarimi, PLC’nin intakt
oldugu orta kolonun hasarli olmasina karsin
stabil patlama kiriklarinin basari ile tedavi
edildiklerini gésteren daha sonra yapilan bir
cok calismayla ¢uritiimUs ve kanittan yoksun
kalmistir ©.

Denis siniflamasinin eksik ve kanittan
yoksun olmasi, McAfee ve arkadaslarini yeni
bir siniflamaya itmigse de, bu siniflama da
genel kabul ve yaygin kullanim alani
bulamamigtir 2.

GUnUmuzde daha ¢ok kullanilan siniflama
Magerl ve arkadaslarinin ileri strdukleri AO
siniflamasidir “®. Siniflama temel olarak
kompresyon (A grubu), distraksiyon (B grubu)
ve torsiyonel (C grubu) kuvvetlerle olusan
kiriklari tanimlamakta, olusan yumusak doku
ve UssUz hasari acgiklayan alt gruplar
icermektedir. A grubu kiriklarda, posterior
elemanlarin sinirl tutulumu vardir.
Fleksiyonsuz veya fleksiyonla kompresyon
kuvvetleriyle olugsmaktadir. Vertebral cisim
kirngr goéralir. Kanal ici fragmanlara bagl,
noral hasar yol agabilir. B grubu yaralanmalar,
distraksiyon kuvvetleri sonucu olusur,
posteriordan basglayan oss6z ve ligamantdz
hasara yol actigi icin kural olarak instabil
Kiniklardir.  C grubu kiriklar, torsiyonel
kuvvetler ve buna eslik eden kompresyon,
fleksiyon ve distraksiyon kuvvetleriyle olusur.
Ciddi oss6z ve ligamentéz hasar olup,
translasyon eslik edebilir. Ciddi ndrolojik hasar
ve spinal instabiliteye yol acgarlar "®. AO
siniflamasi, karmasik yapisi, akilda kalici
olmamasi yani sira, gbzlemler arasi ve
gbzlemciler arasi guvenirlik ve gecerliligi
kisithdir .

Gaines ve arkadaslart 1991 yilinda
yaptiklari deneysel calismalara dayanarak
"YUk Paylasimi" (load — sharing) kavramini

(42)

ortaya atmiglardir . 1994 vyilinda
McCormack, Karaikovic ve Gaines, bu
kavrama dayanarak gelistirdikleri  bir
siniflamayi ilk kez Manih’te teblig edip, ayni yil
icinde yayinlamiglardir ®* (Sekil-5).

Siniflama temel olarak pargalanma,
fragmanlarin yer degistirmesi ve deformite
korreksiyonu Ozelliklerine gbére yapilmaktadir.
% 30’dan az pargalanma hafif (1 puan), % 30
— 60 parcalanma c¢ok (2 puan), % 60 Uzeri
parcalanma buyuk (gros) (3 puan) parcalanma
olarak derecelendirilmigtir. BT'de minimal
deplasman (1 puan), 2 mm altinda genisleme,
cismin % 50°'den azi deplase (2 puan), 2
mm’den fazla genisleme, cismin % 50°’den
fazlasi deplase (genig) (3 puan) olarak
skorlanmistir. Yan grafide 3”den az ¢dkme,
hafif (1 puan), 4° - 9° kifoz, ¢ok (2 puan), 10°
ve Uzerine en ¢ok (3 puan) deformite
korreksiyonu olarak siniflandiriimistir ©.

Bu siniflamada 6 ve Uzeri puanda anterior
rekonstriksiyon  gerekli oldugu ifade
edilmektedir. McCormack ve arkadaslari, bu
skorun UGzerindeki kiriklarda sadece kisa
posterior enstrimantasyonunda yetmezligin
kacinilmaz oldugunu, anterior destek
greftleme ve enstrGmantasyonun tercih
edilmesi gerektigini ileri stirmtslerdir ©*.

Wang ve arkadaslari, 2007 yilinda
yaptiklari biyomekanik calismalarda, "YUk
Paylasim Skoru"nun, omurgadaki olusan
instabiliteyle ve deformiteyle yakindan iligkili
oldugunu saptamiglar ve instabilitenin
degerlendirilimesinde &6nemli bir rehber
oldugunu ileri strmuslerdir “*®. Wang ve
arkadaslari, 2008 yilinda yaptiklar calismada
ise torakolomber kingr olan hastalarda,
korreksiyon kaybi, disk yuksekliginde azalma
ve kifotik agilanma ile skorun korele oldugunu,
skorun 7 Uzerinde oldugu durumlarda kisa
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Sekil-5. YUk paylasim skoru (84).

segment  posterior enstrimantasyonun
yetersiz kaldigini saptamiglardir “*. Benli ve
arkadaslarinin, 2008 yilinda yayinladiklari 44
torakolomber kiriga sahip seride de, skorun
kifotik deformitenin siddeti, agr ve fonksiyonel
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Little = Kyphetic correctisn <3 on
Iateral plain Glms,

Mo = Kyphotic cerrestion 4" - 97,
Most = Kyphotic correstion 2 19°.

kapasite ile yUksek korelasyonu
go6stermislerdir "®. Dai ve Zin, Yiik Paylasim
Skoru’nun gbzlemler ve goézlemciler arasi
glvenirlik gecerliligini de belirlemislerdir .
Dai ve arkadaslari, 2008 yilindaki bir diger
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calismalarinda, skorun, Benli ve
arkadaslarinin saptadiklarina benzer olarak
kifotik deformite siddeti ile iligkili oldugunu,
cerrahi yani sira konservatif tedavide de bir

rehber olarak kullanilabilecegini ileri
strmuslerdir ®.

Geligtirilen siniflamalarin  bollugu ve
kompleks yapilari, guvenirlik ve
gecerliliklerinin  distk olmasi, instabilite

kavraminin tanimlanmasinda ortak bir yénelim
gosterilmemesi ve eslik eden nérolojik hasarin
hicbir siniflamada yer almamasi, "Omurga
Travma Grubu"nu yeni bir siniflama ve
skorlama sistemi yapmaya yoneltmigstir (35).
Torakolomber Yaralanma Ciddiyeti Skoru
(TLISS), adi verilen bu sistemde, yaralanma
mekanizmasi, PLC hasarinin varligi, nérolojik
durum skorlanmaktadir “®. Yaralanmanin en
ciddi seviyede, kompresyon,
translasyonel/rotasyonel veya distraksiyon
yaralanmasi olmasina gore puan
verilmektedir. PLC hasarn varsa 2, supheli ise
1 puan eklenmektedir. Sinir kokl tutulumu,
konus medullaris inkomplet lezyonu, konus
medullaris komplet lezyonu ve kauda ekuina

sendromu ayri ayri skorlanmaktadir. Bu
skorlama sistemine gore yapilan
Torakolomber Yaralanma siniflamasi ve

skorlamasi (TLICS) sistemine gb6re toplam
skor 3 ve altl ise konservatif tedavi, 4 ise
konservatif veya cerrahi, 5 ve (izeri ise cerrahi

tedavi uygulanmasi Onerilmektedir "'®"*".
Yapilan calismalar, bu yeni skorlama ve
siniflama sisteminin istatistiksel olarak
guvenirligini ve gecerliligini ortaya

(41,118,127)

koymaktadir Ayrica bu calismalar,
g6zlemler arasi guvenirlik testlerinin de
istatistiki olarak anlaml oldugunu
g6stermektedir "*” (Tablo-1).
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Tablo - 1. Torakolomber bélge kiriklar igin TLICS
siniflamasi

1. Yaralanma mekanizmasi (Yaralanmanin en ciddi oldugu
seviyedeki)

a. Kompresyon:
Basit kompresyon -1
Lateral agilanma 15° lzeri -1
Patlama-1

b. Translasyonel / rotasyonel -3

c. Distraksiyon-4

2. PLC hasari (tansiyon, rotasyon ve translasyon)
a. intakt-0
b. Stpheli veya tanimlanmamis-1

c. Hasarli-2

3. Norolojik durum
a. Sinir kdkd 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 lzeri cerrahi tedavi uygulanir.

Guclu, Benli ve arkadaslari 2009 yilinda
TLICS’de PLC hasarinin kantitatif bir élctime
dayanan ve PLC hasarinin direkt grafiye
bakarak soylenebilecek bir bulgu olmasi igin
bir calisma planlamiglardir. Bu calismada
hiperfleksiyonda cekilen grafilerde T11 — T12
ve T12 — L1 arasi interspin6z mesafeler
saglikh gonullilerde degerlendirilmigtir. Kirik
seviyede, interspindz mesafedeki normal Ust
seviyeden 5mm’den az bir farkin olmasinin ve
her iki seviyede kirik varsa, iki seviyedeki
interspindz mesafelerin toplaminin 19mm’den
az olmasinin PLC’nin saglam oldugunu
gosterdigi belirlenmistir .

Batin bu calismalara ragmen yine de en
cok kullanilan tanimlayici siniflamadir ©,
Buna go6re torakolomber bdlge kiriklar: 1-
Kompresyon Kiriklari, 2- Patlama Kiriklari, 3-
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Fleksiyon — Distraksiyon Kiriklari ve 4- Kirikh
Cikiklar olarak siniflandirilabilir. Kompresyon
kiriklari, vertebral cismin én ve orta kisminda
hasar olan ve lokal kifoz deformitesiyle giden
kiriklardir. Nadiren spinal kanal ici retropulse
fragman ve ndrolojik defisit olabilir. Stabil
kiriklardir, cerrahi tedavi PLC’nin yirtik oldugu
ciddi yaralanmalar diginda c¢ogu zaman
gerekli degildir ©°.

Patlama  kiriklari, vertebral cismin
tamaminda veya kismen parcalanmanin
oldugu spinal kanala bu pargalanmig
fragmanlarin retropulse olabilecedgi,
translasyonel bir deformite icermeyen
kiriklardir. PLC yirtik ise instabil, degilse stabil
patlama kingi olarak isimlendirilir *°.

Fleksiyon — Distraksiyon kiriklari, genellikle
rotasyon merkezinin omurganin 6nudnde
oldugu kompresyon ve lateral translasyon
kuvvetleriyle olusur. Bu tip kiriklarda PLC,
faset eklem kapstulleri ve intervertebral disk ya
da posterior ossedz yapilar birincil olarak
hasarlanir. Pur osse®6z yaralanma oldukca
nadirdir. Bu kiriklar g6ézden kacip ihmal
edilebilir. Kesinlikle instabil kiriklardir, hemen
tamami cerrahi yontemlerle tedavi edilir *°.

Torakolomber bdlgenin kirnk ¢ikiklari,
oldukca  nadirdir. Kesinlikle  instabil
yaralanmalardir, hem anterior hem de
posterior ligamentdz ossebz yapilar
hasarhdir, tipik 6zelligi translasyonel
deformitenin kinga eslik etmesidir ©°,

TEDAVI:

KOMPRESYON KIRIKLARI :

Kompresyon kiriklarinin hemen tamamina
yakini, konservatif ydntemlerle tedavi
edilebilir. Eastlack ve Bono’ya gbére anterior
cisim yuksekligi, % 10’nun altinda olan
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vakalarin sadece izlenmesi yeterlidir,
eksternal bir immobilizasyon gerektirmez. 20°
altinda kifotik deformiteye sahip, % 10 - % 40
arasi cisim yukseklik kaybi olan kompresyon
kiriklari stabildir ve hiperekstansiyon (Jewett)
korsesi ile 6 — 8 hafta immobilizasyonu
yeterlidir. Osteoporotik olamayan bir kemikte
% 50’den anterior omurga cisim yukseklik
kaybi ve 30° Uzeri kifotik deformite, ciddi bir
kompresyonu ifade eder ve yapilan ¢alismalar
bu tdur kinklarin biytk kisminda PLC
yaralanmasinin eglik ettigini gdstermektedir.
Bu vakalarda PLC yaralanmasini teyit etmek
icin MR goruntileme yararll olabilir. Bu tdr
olgularda interspin6z mesafenin artmasi PLC
yaralanma siUphesi lehine alinmahdir. Bu
vakalarda posterior enstrimantasyon en
uygun fiksasyon metodudur ©°.

TLICS’e goére kirik yaralanma tipinden %
50 kompresyon, 30° kifotik deformiteli bir vaka,
2 puan, norolojik defisitsiz ise 0 puan ve PLC
yirtigr suphesinden 2 puan alarak, 4 puanla
tedavi secenegini cerraha birakmakla birlikte,
PLC yirtig1 varsa 5 puana ulasan bdylesi bir
kingin cerrahi stabilizasyonu gerektigi
gOrulmektedir.

Eksternal tespit olarak gévde algisi,
hastanin toleransinin fazla olmamasi, basi
yaralari ve mezenter arter sendromu
nedeniyle ginimuzde tercih edilmemektedir.
Torakolomber bélge icin en uygun eksternal
tespit iliak kanatlara oturan, hastaya goére imal
edilen, vicudu sikica saran, circirh bantlarla
giyip cikarma kolayhg: olan,
torakolumbosakral (TLSO) hiperekstansiyon
korseleridir. Bu ortezlerin rotasyonel stabilitesi
hakkinda bilgi olmamasina karsin, sagittal
planda etkili oldugu gosterilmistir .

Folman ve Gepstein 9, retrospektif

calismalarinda minimum 3 vyillik takipte,
hastalarin % 70’ne yakininin kronik sirt agrisi
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oldugunu saptamisglar. Gertzbein’in prospektif
calismalari da bu bulgular desteklemektedir
“9_Sirt agrisi olan olgularin baslangicta 30° ve
Uzeri oldugu da belirlenmistir.

Eastlack ve Bono’nun uzerinde durdugu
onemli noktalar sunlardir: 1- Her kompresyon
kirnginin stabil oldugu dustunulmemelidir, 2-
YUlkseklik kaybi % 50’den fazla ise ve 30”den
fazla kifoz varsa PLC yirtigi kiriga eslik
edebilir, béylesi vakalarda PLC yirtigi, MR ile
teyit edilip, cerrahi stabilizasyon tercih
edilmelidir.

PATLAMA KIRIKLARI:

Patlama kiriklari, kompresyon kiriklarina
nazaran daha yuksek enerjili travmalar
sonucu ortaya c¢ikar ve fleksiyonlu veya
fleksiyonsuz bir aksiyel yiklenme sonucu
vertebral cisim kismen veya tamamen
parcalanir. Kingini stabilizasyonunda bu gin
icin kabul edilen anahtar bulgu, PLC’nin
hasarli olup olmamasidir .

Patlama kiriklari uzun yillardir, 6zellikle
nérolojik defisit varhiginda instabil kabul
edilmiglerdir “**. Kirik fragmanlarla spinal
kanallarin iggal oranlari konusunda birgok
yayin farkli degerler vermistir ®"®. Trafton ve
arkadaslari, retropulse fragmanlarinin %
50’den fazla kanal daralmasina yol agiyorsa
norolojik hasar ortaya ciktigini iddia
etmislerdir “'®. Ne var ki yapilan birgok
calismada kanal isgal orani ile olusan nérolojik
defisit veya noérolojik defisit olugsmama durumu
arasinda bir iliski olmadigini ortaya
koymaktadir 77119 Bunun igin patlama
kiriklar icin ndrolojik instabiliteyi isaret edecek
kritik bir kanal daralmasi orani ile ilgili hicbir
kanit yoktur ©°.

Konservatif Tedavi:

Stabil patlama kingi, PLC’nin saglam
oldugu bir kingi dastndardr. Bu kiriklarda 3 ay
sure ile korse tedavisi yeterlidir. Korse
takildiktan sonra ayakta grafiler ¢ekilerek yuk
verme ile kifotik deformitede artis ve cisim
yuksekliginde ilerleyici azalma olup olmadigi
teyit edilmelidir. Bbylesi bir durum ligament6z
yapilarin ciddi hasari ve pargalanma skorunun
yuksek olmasina baglidir ve bu tur kiriklarin
cerrahi stabilizasyonu daha uygun olur .

Cerrahi digI yaklasim, instabil kiriklarda ve
nérolojik defisit varliginda nadiren
uygulanabilir. Burke ve Murray bu yaklagimi
savunmuslar cerrahi tedavinin nérolojik
defisitin  iyilesmesine ek bir  katki
saglamadigini ileri sirmuslerdir .

Dendrinos ve arkadaglari komplet nérolojik
yaralanmasi olan torakolomber patlama kirigi
olan hasta serilerinde, cerrahi ve korse
tedavisi uygulanan hastalarin nérolojik
iyilesme oranlarinin istatistiki olarak benzer
oldugunu saptamiglar, cerrahi tedavinin
norolojik defisit Gzerinde bir etkisi olmadigini
ileri sirmuslerdir .

Norolojik defisitsiz, stabil burst kiriklarinin
alci veya korse ile tedavilerine ait basarih
sonuglar bildiren calismalar mevcuttur. Shen
ve Shen, norolojik bozukluk eslik etmeyen
torakolomber patlama kirigi olan 38 hastalik
serilerinde 4 vyillik takip sonrasinda, korse
tedavisi ile hastalarin ancak % 15’inde
devamli agn oldugunu, minimal (4°) bir kifoz
artisi oldugunu, kifotik deformite ve kanal
daralma oranlarinin klinik sonuclarla korele
olmadidini rapor etmiglerdir. Hastalarin ancak
% 50’nin islerine dondaguna ileri sirmuslerdir
1% Aligizakis ve arkadaslari, benzer olarak
korse tedavisi ile % 91 tatmin edici sonug
bildirmiglerdir ©.
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Weringer ve arkadaslari, 104 hastalik
torakolomber patlama kirigr olan serilerinde,
kapali reduksiyon ve algcilama ile mikemmel
sonug aldiklarini, ancak posterior tutulum olan
vakalarda kapali rediksiyonun etkisinin sinirh

(125)

oldugunu bildirmiglerdir .

Agus ve arkadaslari, nérolojik olarak intakt
29 torakolomber patlama kiriginin tamaminda
konservatif tedaviyle tatmin edici sonuglar
aldiklarini rapor etmislerdir ",

Konservatife Karsi Cerrahi Tedavi:

Dai, spinal kanal remodelinginin, kirik
anindaki kanal isgal oraniyla iligkili oldugunu,
uygulanan tedavinin cerrahi veya konservatif
olmasinin bu konuda &nemi olmadigini
saptamistir ®?. Wessberg ve arkadaslarinin
bulgulari da bu yéndedir. Bu calismada, ister
aclk enstrimantasyonla, ister kapal
reduksiyon sonrasi, rezidu kanal i¢i fragman
miktari ile kanal remodelingi arasinda bir
korelasyon oldugu ileri strtimuistir . Xu ve
arkadaslari, torakolomber kirigr olan 40
hastada yaptiklari calismada, bunun yani sira
enstrumante veya postural rediksiyon
uygulamasinin kifotik deformite Uzerinde
benzer etkide oldugunu, enstrimantasyonun
kifotik deformite Gzerinde minimal etkide
oldugunu ileri stirmuslerdir ",

Siebenga ve arkadaslari, 2006 yilinda kanit
duzeyi | olan c¢ok merkezli randomize
prospektif calismalarinda, nérolojik defisit
olmayan Tip A torakolomber omurga
kiriklarinda tam klinik degerlendirmelerin
posterior enstrimantasyon uygulanan operatif
grupta daha iyi oldugunu, hastalarin hastane
yatis ve ise dénme surelerinin ¢ok daha kisa
oldugunu belirlemiglerdir . Diger taraftan
Giele ve arkadaslari, 7 retrospektif calismayi
inceledikleri meta-analiz calismalarinda
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torakolomber bdlge kiriklarinda korse
tedavisinin etkinligi konusunda belirgin bir
kanit olmadigini saptamislardir “°.

Van der Roer ve arkadaslar, 13
retrospektif ve 4 prospektif c¢alismanin
de@erlendirildigi meta-analiz calismalarinda,
hangi vakada konservatif hangi vakada
cerrahi tedavi uygulanmasina dair bir kanit
veya yeterli bir fikir elde edilemedigini

119)

belirlemislerdir ™.

Stadhouder ve arkadaslari, iki biyuk
omurga merkezinin 1991 ile 2001 arasinda
tedavi edilen 190 hastaya uygulanan cerrahi
ve konservatif tedavilerin orta ddénem
sonuglarini  karsilastirmiglar,  klinik  ve
radyolojik sonuglarin benzer oldugunu, ancak
norolojik iyilesme acisindan operatif grubun
daha iyi sonuglara sahip oldugunu
yayinlamiglardir ",

Cerrahi Tedavi Endikasyonlari:

Cerrahi tedavi icin bu gin kabul edilen
yegane kriter, patlama kiriginin instabil
olmasi, yani PLC’nin yirtik olmasidir. Nérolojik
defisitin varligi, cerrahi endikasyon agisindan
hali hazirda tartigmalidir.

Gecgcmiste patlama kiriklarinin  hemen
tamaminda cerrahi tedavi uygulanmigtir. Orta
kolonun hasarli olmasi, PLL’nin yirtik ve kanal
ici fragmanlarin olmasi cerrahi tedavi
endikasyonlarindan sayilmistir. Kanal isgal
orani % 30’un Uzerinde ise cerrahi tedavi ve
hatta spinal kanalin  dekompresyonu
endikasyonu konulmustur. Eastlack ve Bono,
bu orani % 50 Uzeri olarak vermektedirler .

Patlama kirig ile olusan kifotik deformitenin
siddeti de cerrahi endikasyonlar arasinda
6nemli bir yer tutmustur. Literatirde daha cok
kullanilan Cobb yéntemi ile Olgulen sagittal
indeks (Sl)’tir. Torakolomber bileskede
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normalde SI, 0 derece oldugundan SI
genellikle o6lculen lokal kifoz acisina esittir.
Cerrahi icin minimum 15°, maksimum 30° alt
sinir bildiren calismalar mevcuttur. Ramieri ve
arkadaglari, torakolomber kiriklarda vertebral
instabilitenin degerlendiriimesinde kullanilan
S| degerlerinin, hastalarin % 27’sinde yanhs
oldugunu, cerrahiye karar verirken daha
baslangi¢cta hata yapilabilecegini rapor
etmiglerdir ®®. Buna karsin, omurga travma
grubunun meta-analiz calismalarinda, 18
orijinal calismanin degerlendiriimesinde, en
cok kullanilan ve Uzerinde uzlasilan
parametrelerden biri olan Cobb agisinin ),
Street ve arkadaslarinin yaptiklari calismada
g6zlemler ve gbzlemciler arasi gecerlilik ve
guvenirligi gosterilmistir .

Posterior Girisim :

Torakolomber patlama kiriklarinin cerrahi
tedavisi, Harrington rod sisteminin kullanimi
girmesiyle enstrumantasyon ve posterior
fizyon ile yapilmaya baslanmigtir. Seksenli
yillarda 3. jenerasyon modern
enstrimantasyon sistemlerinin  kullanima
girmesiyle, bu sistemlerle tedavi edilen
torakolomber bdélge kiriklarinda, kifotik
deformitenin ylUksek basari ile duzeltildigi,
ylUksek flzyon oranlari, minimal korreksiyon
kayiplariyla saglandigini bildiren bircok yayin
yapimistir.

Akalin, Kis, Benli ve arkadaglarinin 1994’te
yayinladiklari calismada, 44 torakolomber
patlama kiriginda, AO spinal internal
fiksatériyle, ortalama 15° kifotik dizelme
saglandigi rapor edilmigtir (3). Cotrel -
Dubousset enstrimantasyon sistemin kifotik
deformitenin duzeltiimesinde etkin oldugu ve
rijit bir cerceve sagladigi bir ¢ok retrospektif
calismada bildirilmistir *®. Benli ve arkadaslari,
20 instabil torakolomber patlama kiriginin
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minimum  31.9 aylhk takibinde kifotik
deformitede ortalama % 67.1 + 29.9
korreksiyon sagladiklarini, % 15 hastada
norolojik iyilesme elde ettiklerini, 1994’te
yayinladiklari calismalarinda saptamiglardir ™.

Benli ve arkadaslarn, 1996 vyilinda
torakolomber bileskenin patlama kiriklarinda tg
degisik implant sistemini karsilastirdiklar
calismada, toplam 89 hastayi
degerlendirmigler, cengel, cengel — vida ve salt
pedikiler vida kombinasyonlarindan en basarili
olanin pedikliler vida enstrimantasyonu
oldugunu saptamislardir. llaveten torakolomber
bdlgede 3 mobil segmentin fiksasyonunun,
minimal korreksiyon kaybi ve sagittal
konturlarin ¢ok ylksek diizeltme olanagini da
ileri sirmaslerdir .

Remieri ve arkadaslar, 40 nd&rolojik
tutulumu olmayan patlama kiriginda,
konservatif metotlarla kargilastirildiginda
posterior cerrahi tedavinin Tip A kiriklarda ¢ok
basarili oldugunu, kifotik deformitenin daha iyi
dizeltildigini, implant yetmezligi olmadigini ve
minimal korreksiyon kaybi1 goraldigunu rapor
etmiglerdir ©”.

Son iki — U¢ dekattir, patlama kiriklarinin
blylik cogunlugunun cerrahi olarak tedavi
edildigi goérulmektedir. Enstrimantasyonun,
rijit bir cerceve ile fizyon oranlarini artirdigina
inaniimistir. Enstrimantasyon ile hastanede
kalis suresi, ise dénus suresinin de kisaldigt,
eksternal bir tespit materyali kullaniminin
elimine edilmesi en 6nemli avantajlar olarak
sayillmistir. Posterior cerrahideki temel amag,
sagittal ve frontal planda normal fizyolojik
dizilimin yeniden sagdlanmasidir *'"”,

Posterior cerrahinin anterior girisimle
karsilastirildiginda bazi 6nemli avantajlara
sahip oldugu ortadadir. Ik olarak, posterior
girisim, akciger ve diger visseral yapilardan
uzak guvenli bir cerrahi saglamaktadir. Bu
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anlamda morbidite ve mortalite oranlari
dusuktir. Yapilan calismalar, posterior
girisimin daha kisa surede yapildigini ve daha
az kanamaya sebep oldugunu gbéstermektedir

(28,110,130)

Posterior cerrahide, gec¢miste kullanilan
teller ve gengeller, yerini gengeller ve vidalara,
daha sonra da salt kisa segment
transpedikller fiksasyona birakmigtir. Kisa
segment posterior fiksasyonun basarili
oldugunu, agr ve fonksiyonel skorlarin tatmin
edici oldugunu idea eden bircok calisma
yayinlanmigtir. Bu calismalarin  tamami
retrospektif vaka serileridir #**,

McLain ve arkadaglari, segmental posterior
enstrimantasyonla, rijit bir fiksasyon
saglandigini, erken mobilizasyon olanag
sagladig icin, pulmoner ve tromboembolik
komplikasyonlari azalttigini, hastalarin %
70’inin ise islerine geri déndigund bildirmistir
©, Bir sure distaldeki vidalarin gikmamasi igin
ters cengeller kullaniimigtir. Ancak, sonraki
calismalarda vida yetmezliklerinin ve
korreksiyon kayiplarinin  posterior kisa
segment enstrimantasyonda kacinilmaz
oldugu belirlenmigtir “*'¥ (Sekil-6.a,b).

Sekil-6. Uygunsuz strateji kullaniimasi sonucu gelisen posterior yetmezligi olan 40 yasindaki hastanin (a)
On-arka ve (b) yan grafileri.
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Liao ve arkadaslari, kisa segment
enstrimantasyonla birlikte transpedikller
greftlemenin anterior cisim yuksekligi ve kifotik
deformitede ylksek dizelme saglandigini
belirlemislerdir ™. Knop ve arkadaslar ise
transpedikiler greftlemenin  ne  kifotik
deformitenin duzeltimesi ne de uzun
dénemde kaynama ve korreksiyon kayiplari
acisindan bir etkisi olmadigini belirlemiglerdir.
Bu nedenle bu ydntemi 6nermemektedirler
(65). Alanay ve arkadaslarinin verileri de bu
calismayi desteklemektedir “.

Wang ve arkadaslari, kisa segment
uygulanan torakolomber vertebra kirngi
vakalarinda preoperatif kifozla reklrrens orani
ve agr skorlarn arasinda pozitif bir korelasyon
oldugunu, istatistiki olarak anlamli bir kifotik
deformitenin korreksiyonunda kayip oldugunu

(128)

belirlemiglerdir "=~.

Liu ve arkadaslari, pedikulleri ve faset
eklemleri saglam ve PLC yirtig1 eslik eden
secilmis torakolomber vertebra patlama
kiriklarinda, monosegmental yani kirik ve bir
Ustl omurun pedikiler vida fiksasyonu ile
daha fazla mobil segmentin korundugdu rijit bir
fiksasyonun saglandigini ileri strmuslerdir .

Modern sistemlerin kullanima
gecmesinden sonra bu sistemlerle ilgili
biyomekanik  calismalar, torakolomber
bdélgenin posterior  enstrimantasyonla
tespitinin aksiyel, bend edici ve torsiyonel
yUklenmelere karsi oldukca etkin oldugunu
ileri suren calismalardi. Ne var ki klinik
takiplerde torakolomber bdélgede tek basina
transpedikiler vidalarin kullanildigr kisa
segment fiksasyonda ortaya c¢ikan implant
yetmezlikleri ve kifotik deformitede artiglarin
izlenmesi, bu calismalarin guavenirligini
tartisilir ~ hale  getirmistir.  Wang ve

arkadaglarinin  calismalari, tek basina
pedikiler fiksasyonun yeterli olmadigini, orta
ve On kolonun parcalanma miktarlarina goére
posterior yik paylagsiminin degisken de@erlere

121)

sahip oldugunu gostermistir =",

McLain, 2006’daki biyomekanik
calismasinda, kisa segment fiksasyonu ile
kirigin 2 Ustindeki ve 2 altindaki omurlarin
fiksasyonundan olusan uzun segment
posterior enstrimantasyonun invitro
mukayesesini yapmis ve uzun segmentin
kisaya g6re daha dayanikl oldugunu, anterior
kolonda parcalanma skoru yuksek vakalarda
kisa segment posterior fiksasyon
kullanilmasinin implant yetmezligi igin risk
olusturdugunu bildirmistir ®®. Scholl ve

arkadaglari, bu biyomekanik bilgileri
dogrulayan klinik sonuglarini ayni yil
yayinlamiglardir ",

Tezeren ve Kuru, uzun posterior
enstriimantasyonun, kisa posterior

enstrimantasyona nazaran, kifotik deformitenin
dizeltiimesinde daha basarl oldugunu, ancak
klinik sonuclar arasinda bir fark olmadigini
saptamiglardir “'®. Altay ve arkadaslari, Tip A3
kiriklarinda uzun segment enstrimantasyonun
daha yararh oldugunu, Tip A1 ve A2 kiriklarinda
ise kisa segment enstrimantasyonun yeterli
olabilecegini saptamiglar, kisa segment
enstrimantasyonunun basarisizligini
parcalanma skorlarinin yiksek olan kirik tipinin
etkiledigini ileri sirmuslerdir©.

Benli ve arkadaslari, posttravmatik kifoz
nedeniyle opere edilen 44 hastayi retrospekiif
olarak incelemigler ve 30° U(zeri kifotik
deformite gelisen hastalarin tamaminda
parcalanma skorlarinin ortalama 7.9 =+1.1
oldugunu, parcalanma skoru ile agri ve
fonksiyonel degerlendirme dederlerinin korele
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oldugunu, parcalanma skorunun tedavinin
belirlenmesinde énemli bir rehber oldugu
fikrini ileri sirmuslerdir ™,

Sonug itibariyle 6zellikle parcalanma skoru
yluksek, anterior kolon desteginden yoksun
torakolomber patlama kiriklarinda en azindan
iki alt ve Ust segmentin fiksasyonunu iceren
uzun posterior enstrimantasyonun
kullaniimasi 6nerilmektedir. Kisa segment
enstriimantasyon icin anterior destek greftlerin
birlikte kullaniimasi tavsiye edilmektedir *°.

Eger ndrolojik defisit varsa genellikle tercih
edilen anterior dekompresyondur. Posterior
dekompresyon posterior stabilizasyon
uygulanmadan yapilmamalidir. CunkU bu
posterior instabilitenin de eklenmesine bdylece
translasyonel ve kifotik etkinin artisina sebep
olur. Laminektomi yaparken, bir Ust vertebranin
laminasinin inferior kismi alinarak yapiimalidir,
bdylece hem kirik seviyesine ilave bir instabilite
getirmez hem de retropulse kemik fragmanlar
genellikle superiorda yer aldi§i icin daha kolay
eksize edilebilir (Sekil-7.a,b).

Sekil-7. Kanal ici retropulse fragmanlar en iyi anteriordan cikartilip, néral dekompresyon yapilabilir. (a)
BT'de preoperatif ciddi spinal kanal basisi olan hastanin, (b) postoperatif néral dekompresyon sonrasi
aksiyel BT gorunttst goruluyor.

Dolayli kanal dekompresyonu icin PLL’nin
saglam olmasi gereklidir. Bu durumda
anteriordaki distraksiyon PLL’nin gerilerek,

kanal klirensini artirabilir. Bu konudaki
calismalar degisken sonucglar ortaya
koymaktadir ©'*. Katonis ve arkadaslari
kanal klirensinde % 19’luk bir artig
saptamislardir e, Bazi cerrahlar
dekompresyonun  24-48 saat icinde
yapilmasini 6nermiglerdir. Bazi deneysel

calismalar kanal basisi ile néral yaralanma
arasinda iligski oldugunu gosterse de "9,
Mohanty ve Venkatram, bdyle bir iligskiye

rastlamadiklarini bildirmiglerdir .

Kanal dekompresyonunu posterolateralden
de yapmak mumkindir (43,81). Bu konudaki
calismalar, posterior enstrimantasyonla
kullanilan bu tedavinin, tek seansta islemin
yapilmasi diginda nérolojik diizelme agisindan
ilave bir avantaj saglamadigini géstermektedir
@ Sasani ve Ozer, posteriordan
dekompresyon ve genisleyebilen kafesler ve
posterior enstrimantasyon uygulamasi
yaptiklari hastalarin sonuglarinin c¢ok iyi
oldugunu, bu ybéntemin tek adimda yapilarak
kombine cerrahi uygulanmasi ihtiyacini
ortadan kaldirdigini rapor etmiglerdir (99).
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Torakolomber boélgede dikey lamina
kiriklarinda travmatik dura yirtiklarr olabilir.
Bdylesi durumlarda 6ncelikle duranin tamiri
gerekir ve bu durumda posterior dekompresyon
yapllabilir ", Diger taraftan pedikuler kirik veya
foraminal bir travmatik disk hernisi eslik eden
torakolomber patlama kirnginda da foraminotomi
ile dekompresyon gerekli olabilir *°.

Torakolomber patlama kiriklarinda
noérolojik defisitin varliginin fizyon oranlarini
artirdigina dair bir gérus vardir. Daniels ve
arkadaglarinin 24.096 hastalik ¢ok genis bir
klinik seride noérolojik defisit gérilme oraninin
% 8.3 oldugu, nérolojik defisiti olmayan grupla
flzyon oranlari agisindan istatistiki bir farkin
olmadigi gosterilmistir .

Anterior Girisim:

Torakolomber patlama kiriklari i¢in anterior
girisimin iki 6nemli endikasyonu vardir.
Bunlardan birincisi nérolojik yaralanmasi veya
% 50’den fazla kanal basisi olan vakalarda
anterior spinal kanal dekompresyonunun
yapilmasi ve parcalanmis anterior kolon
desteginin saglanmasidir ®**°. Literatiirde
anterior dekompresyonun, noéral iyilesmede
daha etkin olduguna dair yayinlar vardir.
Bradford ve McBride normal barsak ve
mesane fonksiyonlarinin anterior
dekompresyonla daha yuksek oranlarda geri
geldigini yayinlamislardir 9.

Posterior enstrimantasyonla posterior
fiuzyonun hele uzun segment fiksasyonu
yapiliyorsa flzyone edilen mobil segment
sayisinin fazla oldugu, omurga hareketlerini
kisitlandigi  bildiriimektedir ®®. Bu agidan
anterior girisim, daha az mobil segmentin
fiksasyonu ile ayni stabiliteyi saglamasi
acisindan da bir avantaja sahiptir.

Anterior dekompresyon, vertebranin
cisminin  eksizyonu  seklinde vyapllir.
Mdmkunse sag taraftaki cisim korteksi
kanlanmanin devami ve kaynamanin daha iyi
olmasi igin birakilir. Kanal ici fragmanlar,
duraya zarar vermeden dikkatlice cikarilir.
Anterior stabilitenin ve cisim yuksekliginin
korunmasi icin destek greft yerlestirilir.
Tercihan iliak kanattan alinan trikortikal
otogreft veya 3 veya 4 adet cikarilan kotlardan
elde edilen kosta grefti yerlestirilir ©"%.
Anterior dekompresyon son  yillarda
endoskopik yollarda yapilmaktadir. Daha
kicuk vaka serileri sonuglari yayinlanan
yontemle anterior enstrimantasyon da

yapilabilmektedir *°.

Biyomekanik olarak iliak greft, fibula grefti
ve 3 adet ve Uzeri kot greftleri, aksiyel
ylklenmelere kargi benzer dayaniklilhktadir ©”
(Sekil-8).

Sekil-8. Anterior dekompresyon sonrasi konulan 3
adet kot grefti, trikortikal iliak kanat grefti ile benzer
biyomekanik dayanikhliga sahiptir.

Son yillarda titanyum kafeslerde destek
greftleme igin kullaniimaktadir “. Bu kafeslerin
icine, dekompresyon sirasinda cikarilan
spongioz greftler de  yerlestirilebilir.
Genisleyebilen kafesler kifotik deformitenin
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duzeltiimesinde de yardimcidir ", Kafesleri tek

dezavantaji kaynama sonrasi kalici implantlar
seklinde kullanma zorunlulugudur (Sekil-9).

Sekil-9. Son yillarda destek greftleme yerine
genisleyebilen titanyum kafesler kullaniimaktadir.

Anterior destek greftleme genel olarak,
vertebral stabiliteyi sagladigi dusunilse de
anterior enstrimantasyonla en azindan anterior
fizyon  olusana  kadar, anterior
enstrimantasyonla birlikte kullaniimasi
Onerilmektedir. Anterior enstrimantasyona dair
yayinlar, posterior enstrumantasyon kadar cok
degildir. Baglangicta posterior vida rod sistemleri
anterior enstriimantasyon icin de kullanilmistir ©.
Daha sonralari, plak-vida sistemleri ve Kaneda,
Cotrel Dubousset Hopf (CDH) sistemleri gibi ¢ift

58-60)

rod-vida sistemleri kullanima gegmistir ***.

Kostuik norolojik yaralanmasi olan 35
torakolomber patlama kingi icin modifiye
Harrington rod vida sistemini kullandigi
calismasinda iliak oto greftlerle anterior
flzyon uygulamis ve yiksek oranda nérolojik
iyilesme goéruldigind rapor etmistir. Mesane
disfonksiyonu olan 13 hastadan 12’sinde ¢cok
olumlu geligsme oldugunu ileri sirmastar ©.

Kaneda ve arkadaslari, torakolomber
patlama kiriklarina ait en genis serileri
yayinlamiglardir ®*. 150 ardisik hastayi iceren
caligsmalarinda kanal klirensini % 100 oldugunu
ve hastalarin % 93’Unde flzyon olustugunu,
yine hastalari % 93’Unde Frankel seviyelerinde
en az bir seviye iyilesme bildirmislerdir .

Plak kullanimina ait calismalar da vardir.
Haas ve arkadaslari, anterior dekompresyon,
destek greftleme ve anterior plak kullanarak
tedavi ettikleri torakolomber kiriklarda
mukemmel kanal klirensi oranlari, noérolojik
iyilesme ve kifotik deformitede yiksek
korreksiyon miktarlari rapor etmislerdir ©".

Ghanayem ve arkadaglari, korreksiyon
kaybi olan vakalarda PLC yirtiginin olmasinin
rol oynadigini bildirmiglerdir “”. Kaneda’nin da
vurguladigi bu nokta, anterior enstriimantasyon
icin rolatif bir kontra endikasyon olarak
gindeme gelmis bu tip vakalarda isleme
posterior enstrimantasyonun ilave edilmesi
tavsiye edilmistir ®. Katscher ve arkadaglari,
torakolomber Tip A kiriklarda anterior
stabilizasyon ancak Tip ve Tip C kiriklarda, yani
posterior elemen ve PLC hasari olan
translasyon gérilen vakalarda kombine cerrahi
uygulamasini énermislerdir .

Zdeblic, sadece cok ciddi torakolomber
instabil kiriklar diginda yani nadiren kombine
cerrahi gerektigini, diger tim torakolomber
kiriklarda, anterior dekompresyon anterior
destek Z-plak uygulamasinin, ndrolojik
iyilesme, kifotik deformitenin dlzeltiimesi ve
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fuzyon oranlari acgisindan yuksek basariya
sahip oldugunu ve dusuk komplikasyon
oranlaniyla bu nedenlerle ideal bir yéntem
oldugunu ileri strmustar ",

Aydin, Solak, Tuzluner, Benli ve Kis,
torakolomber vertebra kiriklarinda anterior z-

plak uygulamalarina dair sonuglarini 1999°'da
yayinlamislardir. Kifotik deformitede 6nemli bir
dizelme elde edildigini, kanal basisinda
ortalama % 40 duzelme oldugunu, hastalarin
tamaminda flizyon gelistigini bildirmiglerdir
(Sekil-10.a,b,c).

Sekil-10. 25 yasinda L-1 patlama kiridi nedeniyle Z-plak ile anterior enstrimantasyon uygulanan hastanin
(a) preoperatif yan, (b) postoperatif 6n-arka ve (c) yan grafileri.

104
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Brodke ve arkadaslari, anterior plak ve cift
rod anterior enstrimantasyonlarini invitro
ortamda karsilastirdiklan calismada, her iki
implant sisteminin benzer biyomekanik

Ozelliklere sahip olduklarini, rijiditeyi etkileyen
en o6nemli faktérin anteriordan yerlestirilen
greftin

destek biyomekanik  6zellikleri

oldugunu rapor etmiglerdir “”. Benli ve

arkadaslarinin anterior sistemlerini klinik ve
radyolojik olarak karsilastirdiklari calismada
da, plak ve cift rod uygulamalarinin minimum
5 yillik klinik ve radyolojik takip sonuclarinin
istatitiki olarak benzer oldugu bulunmustur
(14) (Sekil-11.a-g).

Sekil-11. 48 yasinda T-12 patlama kingi olan hastanin preoperatif (a) 6n-arka, (b) yan ve (c) sagittal MR géruntileri,
anterior dekompresyon, anterior destek greftleme ve anterior ¢ift rod (CDH) enstriimantasyonu uygulamasi sonrasi (d)
6n-arka, (e) yan, postoperatif 110 ay (9 yil 2 ay) sonraki kontroliindeki (f) 6n-arka ve (g) yan grafileri izleniyor. Son

kontrolde 4° korreksiyon kaybi mevcut.
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Disch ve arkadaslari, geleneksel plaklara
nazaran, acili plaklarin daha stabil oldugunu
ve klinik sonuglarinin daha iyi oldugunu
bildirmiglerdir ©*. Schreiber ve arkadaslari
anterior enstrimantasyonun anterolateral
stabilizasyonunun iyi oldugunu, fleksiyon-
ekstansiyon ve lateral egilme hareketlerini
sinirladigini, buna karsin flzyon gelisene
kadar translasyonel stabilitesinin zayif
oldugunu saptamiglar ve enstrimantasyon
yetmezliklerinin bundan kaynaklandigini ileri

102)

strmaslerdir .

Posterior Cerrahiye Karsi Anterior

Cerrahi:

Anterior girisimin daha morbid oldugu
konusunda yayinlar ve genel bir kani vardir.
Genis anterior cerrahi serileri, morbiditenin
posterior cerrahiden farkh  olmadigini
gbstermektedir. Faciszewski ve
arkadaslarinin calismasinda komplikasyon
orani anterior cerrahi i¢in % 0.2-0.6 arasinda
verilmektedir. Bunlari ancak % 11.5’nun
anterior cerrahi ile direkt baglantisi oldugu
saptanmistir .

Anterior enstrUmantasyon, kisa segment
posterior enstrimantasyondan daha dayanikli
ve uzun posterior enstrimantasyonla benzer
biyomekanik o6zelliklere sahiptir . Sasso ve
arkadaslari 53 hastalik serilerinde uzun
dénem takipte kisa segment posterior
enstrimantasyonla karsilastirildiginda
anterior enstrimantasyonun Klinik
sonugclarinin daha iyi oldugunu bildirmislerdir

(100)

McCormack ve arkadaslarinin ortaya
cikardiklari, gavenirlik ve gecerlilik testleri de
yapilan yiuk paylasim skoru anterior girisim

25-26,84)

acisindan da buyUk yol gostericidir | .
Parcalanma yuksek ise anterior kolon destegi

sarttir. Bu ilkeyi dogrulayan hem biyomekanik
hem de Klinik bir cok calisma literatiirde yer
almaktadir. Skor 7 ve Uzeri ise anterior destek
grefleme ve anterior veya uzun posterior
enstriimantasyon tercih edilmelidir (*°.

Kallemeier ve arkadaslari, invitro anterior
enstrimantasyonla karsilastirildiginda
sirkimferensiyal enstrimantasyonun daha rijit
oldugunu, anterior enstrimantasyonun
dayaniklihgini belirleyen 6nemli faktérlerden
birinin  hastanin  kemik kalitesi oldugunu
yayinlamiglardir ®”. Buna kargin Accosta ve
arkadaslari, sirkimferensiyal enstriimantasyonun
anterior enstrimantasyona ilave bir stabilite
saglamadigini mukayese edilebilir dayanikliliga
sahip olduklarini saptamiglardir .

Boerger ve arkadaslart 275 yayini
inceledikleri meta-analiz  calismasinda,
torakolomber bélge patlama kiriklarina
uygulanan tedavinin cinsinden bagimsiz
olarak degisken oranlarda nérolojik iyilesme
oranlar bildirildigini, postoperatif kanal klirensi
oranlariyla ndrolojik iyilesme arasinda
korelasyon olmadigini, ndrolojik iyilesme
acisindan herhangi cerrahi teknigin belirgin

Ustinligundn olmadigini rapor etmiglerdir "°.

Verlaan ve arkadaslari, torakolomber
patlama kiridi icin yapilan posterior, anterior
ve kombine 5.748 cerrahi uygulamasini iceren
132 calismanin meta-analizinde, genel olarak
cerrahi tedavinin guvenli ve etkin oldugunu,
hicbir teknigin kifotik deformiteyi tam olarak
dizeltmeye muktedir olmadigini, kifotik
deformitenin dlzeltiimesi oranlarinin  ve
korreksiyon kayiplarinin benzer oldugunu,
parsiyel nérolojik defisit dizelme oranlarinin
benzer oldudu, hafif ve orta komplikasyon
oranlarinin esit oldugu, ciddi
komplikasyonlarin ise tim gruplarda nadiren

goruldugunt saptamiglardir .
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Tian ve arkadasglarinin 2008 vyilinda
yayinladiklari daha yeni bir meta-analiz
calismasinda da anterior ve posterior
cerrahinin klinik sonuclarinin istatistiki olarak
benzer  oldugunu, anterior cerrahide
komplikasyon oranlarinin ve kifotik deformite
korreksiyonundaki son kontrollerdeki kayiplarin

115)

nispeten daha az oldugu bildirilmistir “*°.

Kombine Cerrahi Girisim:

Biyomekanik calismalar kombine
sirkimferensiyal enstrimantasyonun daha
stabil oldugunu gosterse de ' Kklinik

uygulama agisindan kombine cerrahiye nadiren
basvurulmaktadir. CoJu yazar, anterior
parcalanma katsayisi ylksek ve PLC yirtik
hastalarda, ©6nce anterior dekompresyon,
anterior destek greftleme, anterior
enstrimantasyon ve posterior
enstriimantasyon uygulamaktadir ©*.

Kombine cerrahinin teorik avantaji, kanal
klirensinin maksimuma c¢ikartiimasi, aninda
sirkimferensiyal stabilitenin saglanmasi ve
mikemmel sirkiimferensiyal flzyonun elde
edilmesidir. Iki ayri islemin artmis morbidite ve
fazla kanama, islemin en énemli dezavantajidir.

lkinci asama genellikle cerrahin kararina
bagl olarak genellikle ertelenir. Anterior girisim
sonrasi kifotik deformitede yeterli dizelme
saglanamamigsa, nérolojik defisitli hastalarda
posterior girisim sormasi yeterli dekompresyon
saglanamamissa ikinci asamaya gegilebilir ©.

Been ve arkadaslari, kombine cerrahinin
nérolojik defisitin dizeltiimesinde ilave bir etkisi
olmadigini ancak kifotik deformitenin ¢ok etkili
bir sekilde duzeltildigini saptamislardir ",
Eastlack ve Bono, 6zellikle osteoporotik
patlama kiriklarinda, ilaveten kok basisina yol

acan lamina kingr eslik eden patlama
kinklarinda kombine cerrahi uygulamak
yararhdir ©.

Glincel Yeni Yaklagimlar:

Son birkag¢ yildir minimal invazif yéntemler,
osteoporotik kiriklarda kullanilan
vertebroplasti ve kifoplasti, flzyonsuz
enstrimantasyon sistemleri, torakolomber
patlama kiriklarinda da  kullaniimaya
baslanmisgtir.

Perkitan vida tespiti giderek yaygilagsmakta
ve erken sonuglara dair yayinlar
yapilmaktadir. Huang ve arkadaslari, perkatan
vida uygulanan 30 hastayl, acik vida
uygulanan 30 hasta ile karsilastirmiglar, klinik
ve radyolojik sonuglarinin benzer oldugunu,
ancak perkutan uygulamanin daha az
travmatik oldu@u icin iyilesme ve hastaneden
ayrilis slrelerinin daha kisa oldugunu rapor
etmiglerdir *Y. Wild ve arkadaglari perkitan
vida uygulanan hastalarin 5 yilhk takip
sonuglarini 2007°de yayinlamiglar, minimal
invaziv vida tekniginin, etkili ve guvenli bir
teknik oldugunu ileri strmuslerdir “®. Merom
perkutan vidalamanin en 6nemli avantajinin
kozmetik olarak kabul edilebilir bir cerrahi
oldugunu bildirmiglerdir .

Kisa segment posterior enstrimantasyon
ve vertebroplasti, travmatik torakolomber
vertebra kiriklarinda kullaniimasi da yenidir.

He ve Xu, bu yéntemle tedavi ettikleri
torakolomber bdlge kiriklarini  iceren
calismalarinda, hareketli mobil segment

sayisinin korunmasi, erken rehabilitasyon ve
erken mobilizasyon acgisindan yararli ve
mukayese edilebilir rijid bir sistem oldugunu
saptamiglardir *®. Marco ve Kushwaha, balon
kifoplasti hidroksiapatit greftleme ve posterior
kisa segment enstrimantasyon uyguladiklar 38
hastanin sonuglarini 2009 yilinda yayinladilar.
Lokal kifotik deformitenin ortalama 17°den, 7°’ye
indigini, vertebra cisim yuksekliginde % 42
diuzelme saglandigini ve implant yetmezligine
rastlanmadigini belirlemiglerdir .




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

FLEKSIYON-DISTRAKSIYON KIRIKLARI:

Chance, fleksiyon distraksiyon yaralanmasini
ilk olarak 1948'de tanimlamigtir. Kingin merkezi
omurganin énlinde olan posteriorda distraksiyona
yol agan bir yaralanma mekanizmasi oldugunu
saptamistir. Mekanizmayla baglantili olarak
gecmiste kullanilan sadece belden gegen emniyet
kemerleri takili yolcularda benzer yaralanma
oldugu igcin emniyet kemeri kiriklari da

denilmektedir. Bu tir emniyet kemeri kismen kafa
travmalarini énlemis olsa da daha sonra standart
hale gelen ¢apraz bant ile emniyet kemerleri daha
guvenli hale gelmis ve fleksiyon distraksiyon kirik
gorilme sansi azalmigtir ™ (Sekil-12).

20.5L
35.6P
10.9H

1707

&3 i,
Sekil-12. Ligamentdéz yapilardan baslayarak,
kemik yapilari yaran ve diske dogru uzanan
fleksiyon-distraksiyon kirigi olan hastanin sagittal
MR goérintasa.

Fleksiyon distraksiyon kiriklarina abdominal
yaralanma eglik etme orani % 50’nin tzeridedir,
bu nedenle 6zellikle dalak raptird agisindan
dikkatli olunmalidir *™. Goguste ekimoz,
fleksiyon — distraksiyon kirigini akla getirmeli,
kint toraks travmasi agisindan hasta tetkik
edilmelidir ". Abdominal BT, boylesi bir
durumda hem karin igi organlarinin, hem de
omurganin fleksiyon — distraksiyon kiriginin
deg@erlendiriimesi acgisindan yararlidir ve hayat
kurtarici olabilir.

Fleksiyon — distraksiyon kiriklari, ligament6z
veya 0ssOz yapilarin hasari ile gidebilir.
Gertzbein ve Court-Brown, fleksiyon -
distraksiyon kiriklarini  siniflamiglardir  “*.
Yirtiklar genellikle aksiyel veya transvers
planda olur. Salt kemik tutulumu olan kirklar

konservatif metotlarla tedavi edilebilir.

Fleksiyon — distraksiyon kiriklari nadiren
konservatif olarak tedavi edilir, tanim olarak
PLC vyaralanmasi genellikle kiriga eslik
ettiginden codu kirik instabildir. Nadiren pur
kemik hasari olur ve bu tip kiriklarda al¢i veya
korse icinde pozisyonu Kkorunabiliyorsa
konservatif olarak tedavi edilebilir. No6roloji
yaralanma ciddi distraksiyon sonucu geligir.
Disk hernileri veya hematomdan kaynaklanan
basi disinda noéral yaralanmalar genellikle
komplet nérolojik yaralanma seklinde olup, bu
vakalarda cerrahi tedavi, dizlimin ve stabilitenin
saglanmasi maksadiyla yapilir. Anderson ve
arkadaslari, 15° altinda kifozu olan fleksiyon —
distraksiyon kiriklarinda sik kontrollerle algi
tedavisini basarili oldugunu bildirmiglerdir ”.

Cogu vakada ALL, 6n kolon ve disk
saglamdir. Bu nedenle posteriordan yapilan
kompresif stabilizasyon cerrahi tedavi icin en
uygun yoldur. Faset eklemler ve pedikiller
saglam ise tek segment pedikiler vida
fiksasyonu yeterli olur. Cerrahi sonrasi 8-12
hafta TLSO kullaniimasi 6nerilmektedir.
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Yaralanmis disk kanal basisina yol acgabilir.
BT ve MR ile travmatik disk herniyasyonu olup
olmadigi teyit edilmelidir. Vakalarin % 15’inde
patlama kirigi, fleksiyon — distraksiyon
kiriklarina eglik eder ©”. Boylesi bir kirik
patlama kiridi mi  yoksa fleksiyon -
distraksiyon kirigir midir sorusu tedaviyi
degistirecek bir antite degildir. Boylesi
kiriklarda anterior dekompresyon kanal
klirensinin saglanmasi ve anterior destegdin
olusturulmasi icin gerekli olabilir. Konus
medullaris igindeki kemik ve disk fragmanlari
cikarmak icin laminektomi yapilmalidir.

Fleksiyon — distraksiyon kiriklarina ait
literatlrde oldukga az sayida yayin mevcuttur.
LeGay ve arkadaslarinin 17 hastalik
serilerinde, % 80 hastanin hafif agrili veya
agrisiz duruma gectikleri ve hastalarin %
65’inin islerine geri dondugu saptanmistir 7.
Liu ve arkadaslarinin 23 hastalik serisinde,
kisa segment fiksasyonu ile basarili klinik
sonuglar bildirilmistir "®. Tezer ve arkadaslari,
1991 ile 2001 arasi opere ettikleri 48 hastanin,
kifotik deformitelerinde % 98 dizelme elde
ettiklerini ve hastalarin tamaminda flzyon
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elde ettiklerini rapor etmislerdir ™.

Sonug¢ olarak fleksiyon — distraksiyon
kiriklari, nadir kiriklardir, tamamina yakini
instabildir cerrahi tedavi gerektirir, kisa
segment posterior fiksasyon yeterli tedavidir,
tedaviye baslamadan % 50 vakada
intraabdominal yaralanma olabilece@i, % 5
vakada travmatik disk hernisinin kinga eslik
ettigi akildan cikartiimamaldir.

KIRIKLI CIKIKLAR:

Torakolomber bélgede kirikhi  ¢ikiklar
yuksek enerjili travmalar sonucu geligir.
Yaralanma mekanizmasi genellikle fleksiyon,
ekstansiyon, vyarilma ve kompresyon

kuvvetlerinin kombinasyonu seklindedir. Yan
grafilerde translasyon izlenir. Bununla beraber
rotasyonel  kuvvetlerin  varligi, faset
eklemlerde cikiga veya pedikdl kiriklarina
neden olabilir. Vakalari % 50’sinde dural
yirtiklar olusur. Vakalarin blytk kisminda
noroloji defisit ¢ikiga eslik eder .

Konservatif tedavi sinirlidir. Hemen daima
cerrahi olarak cikik reduksiyonu ve
stabilizasyonu gerekir. Hastalari cogunda
postural reduksiyon basarili olur. Faset
kilitlenmesi olan vakalarda faset
manuplasyonu veya superior faset ¢ikinsinin
eksizyonu rediksiyonun saglanmasinda
kullanilabilir. Bazi calismalar, kisa segment
fiksasyonunun basarili oldugunu bildirse de
©81%) " ciddi ligamentdz hasar oldugundan uzun
posterior enstrimantasyon tercih edilmelidir
(75,89). Hsieh ve arkadaslari, nérolojik defisiti
olmayan vakalarda erken cerrahinin basgarili
oldugunu rapor etmislerdir **

SONUGC:

Torakolomber bélge, vertebra kiriklarinin
en sik goraldigu ve hakkinda en cok yayin
yapilan bolgedir. Baslica kompresyon,
patlama, fleksiyon-distraksiyon Kkiriklari ve
kirikli ¢ikiklar géralir. Bu bolge kiriklar igin
halihazirda tanimlayici, tedaviyi ydnlendirici
ve prognoz hakkinda bilgi veren genel kabul
bulmus bir siniflama bulunmamaktadir. YUk
paylasim siniflamasi ve TLICS, guvenirligi ve
gecerliligi istatistiksel olarak kanitlanmig
tedaviyi yoOnlendiren Onemli skorlama
sistemleridir. Kompresyon kiriklarinin ¢ogu
konservatif ydntemlerle tedavi edilir. 20° izeri
kifoz ve % 50’den fazla kompresyonda cerrahi
tedavi uygulanmasi o6nerilmektedir. Patlama
kiriklarinda cerrahi tedavi icin en 6nemli
neden PLC’nin yirtik olmasidir. Nérolojik
defisit ikinci cerrahi endikasyon kabul edilse
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de, yapilan calismalar cerrahi
norolojik iyilesme Uzerinde belirgin etkisi
olmadidini ortaya koymaktadir. Kanit duzeyi |
ve Il olan prospekiif, cift kontrolll, randomize
calismalar ve meta-analizler, konservatif ve
cerrahi tedavilerin klinik sonuclarinin benzer
oldugunu, posterior, anterior ve kombine

gostermektedir.
kiriklar ve kirikli ¢ikiklar ileri derecede instabil
olup cerrahi olarak tedavi edilmektedirler.
Sonug olarak, torakolomber bélge kiriklarinin
tanimlanmasi
karmasa halen devan etmekte olup, evrensel
kabul bulan bilgiler kisith sayidadir.

tedavinin

cerrahi tedavilerin kifotik deformitenin
dizeltilmesi, norolojik iyilesme ve Klinik
sonuglar acisindan  farkh  olmadigini

Fleksiyon-distraksiyon

ve tedavisi konusundaki
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OMURGA CERRAHISININ ONCULERI / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

GUNGOR SAMI CAKIRGIL

GUNGOR SAMI CAKIRGIL

Orhan GIiRGIN*

OZET:

Gling6r Sami Cakirgil, 1931'de Ankara’'da
dogmus, 1954 yilinda Ankara Tip Fakdiltesini
bitirmigtir. 1966 yilindan sonra bir ¢ok yurt digi
temasta bulunmusg, esas olarak konjenital
kalga ¢ikigi tedavisinde radikal redliksiyon ile
Diinya ¢apinda taninmis olsa da, Tlirkiye'de
omurga cerrahisi konusunda bir ¢ok girisim
yapilmasina oncliltik etmistir.

Anahtar Kelimeler: Giingor Sami Cakirgil,
radikal redtiksiyon, omurga Kiriklari, skolyoz.

Kanit Diizeyi: Biyografi, Diizey V

(*) Op. Dr, Ufuk Universitesi, Miitevelli Heyeti Uyesi, Ankara.

SUMMARY:

Gling6r Sami Cakirgil was born in Ankara
in 1931. He finished Ankara Medical School in
1954. After 1966, he visited a lot of country for
education and scientific courses. He was a
worldwide  famous Orthopaedic surgeon
because of his radical reduction procedure for
congenital hip dislocation. But, he was a real
frontiers of spinal surgery in Turkey.

Key Words: Glingdr Sami Cakirgil, radical
reduction, spinal fractures, scoliosis.
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GIRIS:

Gung6r Sami Cakirgil, 1931’de Ankara’da
dogmustur. lIk, orta ve lise egitimini Ankara’da
tamamlamis ve 1954 yilinda Ankara Tip
Fakdultesini bitirmigtir. 1954 yilinda Gulhane
Askeri Tip Akademisinde bir yillik Fahri Genel
Cerrahi asistanh@ini takiben Amerika’ya
giderek ihtisasini burada tamamlamis ve 1958
yilinda Genel Cerrahi uzmani olmustur .

1958-1960 yillari arasinda
Cumhurbasgkanligi  doktorlugu yani sira
Gulhane’de fahri Genel Cerrahi uzmanhg ve
sonra da Ankara Hastanesi’nde Basasistan
olarak calismistir. Genel cerrahisi Uzerine 2
yilhk Ortopedi asistanhigini Ankara Tip
Fakultesinde 1962 yilinda tamamlamis ve
Ortopedi ve Cocuk Cerrahisi unvanini da
almistir. 1964 yilinda Genel Cerrahi dogenti
olmus, 1970 yilinda ayni kirstde
Profesérlige atanmistir ., 1982'de Ankara
Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim Dali Bagkani olmustur
(4)

Resim-1. Giingdr Sami Cakirgil (1931-1989).

1966°dan 6lumune kadar, her yil en az birer
ay slre ile Londra, Liverpool, New York, Los
Angeles, Houstan, Memphis ve Mexico
City’de kurslara ve egitim faaliyetlerine
katilmigtir. Avrupa, Amerika ve Avustralya’da
bir cok uluslar arasi kongrede bildiriler
sunmustur ©.

Watson-Jones’un iki ciltlik 1956 baskil
"Fractures and Joint Injuries" kitabini, 1969’da
"Kiriklar ve Mafsal Yaralanmalari" adiyla
tercime ederek yayinlamigtir. 1971’de Avni
Duraman’in editérliginde basilan "Ortopedi
Ders Kitabi"nin bazi bélimlerini yazmig, 1976
yilinda "Ortopedi ve Travmatoloji" ders kitabini
kendisi hazirlayarak yayinlamistir. 10 kadar
yabanci ve 100’e yakin Turkce makaleye
sahiptir .

Gung6r Sami Cakirgil’e tum Dinya’da
blylk Un getiren calismasi, "Dogustan Kalca
Cikiginda Radikal Reduksiyon" teknigidir.
Teknigi ait genis serileri major uluslar arasi
dergilerde yayimlamig, son olarak "Campbell’s
Operative Orthopaedics" referans kitabinda ilk
kez bir TUrk Ortopedistin teknigi yayinlanmasi
ona bulyik sbhret getirmistir ©.

Gungér Sami Cakirgil, Turkiye’de bir ¢ok
ilke imza atmistir. Bilindigi kadari ile
Turkiye'de ilk diz protezini yapan kendisidir 2.
Omurga cerrahisi acisindan da cok 6nemli
cerrahi girisimleri ilk yapan odur. Skolyozun
Harrington Enstrimantasyonu ile tedavisi,
vertebra  kiriklarinda  enstrimantasyon
kullanimi  ve skolyozda korse tedavisi
konusunda cok 6nemli calismalari vardir.
Hong Kong’daki egitimini takiben, Pott
hastaliinda, anterior radikal debridman
(Hong Kong Proseduri)’l da ilk uygulayan kisi
Gungor Sami Cakirgil’dir .

Tdm asistanlari ve 6grencileri tarafindan
cok sevilen Gungér Sami Cakirgil, zor geciren
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hoca olarak bilinirdi, ancak yine de cok
sevilirdi. 1989 yilinda gecirdigi amansiz
hastaliga yenik diserek gen¢ yasta hayata
veda etmistir.

BANA GORE GUNGOR SAMIi CAKIRGIL:

Ben, Op. Dr. Gungér Sami Cakirgile,
Dogent olduktan sonra, agabey yerine
HOCAM diyen ilk asistaniyim. Bununla gurur
duyuyorum. Sizlere Gungér Sami Cakirgil'in
uc Ozelliginden bahsetmek isterim. Birincisi,
onun kendisine gosterdigi 6zendir. Gungoér
Hocamiz, son derece sik giyinen, son derece
centilmen bir insandi. Cogunlukla lacivert
ceket ve gri pantolon giyerdi. Gémlek renkleri,
beyaz ve mavi olurdu. Cok guizel ve uygun
desenli, kiymetli kravatlar takardi.
Ayakkabilari, hep sik piril pirilldi. Yavas, fakat
dizgin cumlelerle konusurdu. Hepimize "Bey"
diye hitap ederdi. Doktor go&mlekleri, her
zaman temiz ve UtdlU idi. Biz asistanlari, onun
bu 6zelliklerini, kendimize hep 6rnek
almigizdir.

Hocamizin ikinci 6zelligi, Ustlin cerrahi
yetenegidir. GUngoér hoca, ¢ok yetenekli ve el
becerisi Ust dizeyde oldudu icin ¢ok guzel
ameliyat yapardi. Bisturi ve penset tutusu,
sanirim kendisine Ozeldi. Bir tarlld taklit
edemezdik. Ameliyat suresince konusmazdi.
Her seyin dizgin ve istedigi gibi olmasina
dikkat ederdi.
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Gungdr Sami Cakirgil'in  ameliyatini
seyretmek cerrahi bir zevkti. Ama asiste
etmek biraz zordu. Kendine 6zgu dikis atigl
vardi. Ipliklerin bile ayni boyda kesilmesini
isterdi.

Gingér hocamizin Uglncl ve belki de en
6nemli 6zelligi ise yaraticihgi ve Turk Ortopedi
ve Travmatolojisine yaptidi katkilardir. Ben,
buluglarin gereksinimler sonucu olustuguna
inanirm. O vyillarda (1960'in ikinci yarisi)
Turkiye’de tedavi edilmemis c¢ok sayida
Dogustan Kalga Cikigi olgusu vardi. Hocamiz,
bu nedenle Radikal Reduksiyon adini verdigi
bir ameliyat gelistirdi. Bu ameliyat ile
Campbell’in kitabina girdi.

Vertebra sorunlarina olan ilgisi nedeni ile
de kendisine yeni ufuklar agti. Ingiltere’'ye ve
Uzak Dogu’ya gitti. Tum bu gidigler, hep kendi
mali olanaklari ile idi. Gulncel tedavi
ybntemlerini Turkiye’de degistirmeye basladi.
Once Harrington cubuklarini kullandi. Sonra
anterior fuzyon ameliyatlari yapmaya bagladi
(Belki de Turkiye'de ilk kez). Bu cesur
girisimleri meslektaslarinin kongrelerde onu
kalabalik izlemesine neden oldu.

Watson-Jones’a hayrandi. Onun ¢ok guzel
olan bir kitabini "Kiriklar ve Mafsal
Yaralanmalan" adiyla tercime etti. Yazmayi,
konusmaktan daha cok severdi. Cok erken
aramizdan ayrildi. Turk Ortopedi ve
Travmatolojisine daha pek c¢ok Kkatkilar
yapabilirdi. Bizler de, ondan daha cok sey
Ogrenebilirdik. Nur icinde yatsin.
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