Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi Tip Dergisi

TORAKOLOMBER Bél__GE VERTEBRA KIRIKLARINDA
TRANSPEDIKULER FIKSASYON ILE POSTERIOR ENSTRUMANTASYON VE
FUZYON SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Giiltekin S. CECEN', H. Yener ERKEN', Muzaffer YILDIZ', Erman YANIK !, Giiven BULUT'

Bu caligmada torakolomber bolgenin anstabil vertebra kiriklari posterior enstrumantasyon ve fiizyon yontemi ile klinigimizde cerrahi olarak tedavi
edilip, radyolojik ve klinik sonuglari takip edilen hastalar sunulmustur. 1991-2003 yillart arasinda Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma
Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne basvuran ve klinik, norolojik ya da radyolojik degerlendirmeyle cerrahi tedavisi planlanarak
uygulanan 49 hasta ¢alismaya dahil edildi. Olgularin %94’ T11-L4 seviyesinde olup %86’s1 burst tipi kirikti. Postoperatif kanal darliginda %45
oraninda iyilesme saglanirken, sagittal indeksler seviyelerin gerektirdigi oranlarda diizeltildi. Norolojik olarak kotiilesme gozlenmeyen olgularin
%]12’si ¢ok iyi, %26’s1 iyi olarak degerlendirildi.
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EVALUATION OF RESULTS OF TRANSPEDICULAR FIXATION
WITH POSTERIOR INSTRUMENTATION AND FUSION
IN THORACOLUMBAR REGION VERTEBRA FRACTURES

In this study, the radiological and clinical results of patients surgically treated with posterior instrumentation and fusion technique in unstable
vertebrae fractures in thoracolumbar region is presented. Between 1991-2003, 49 patients admitted to Dr. Liitfi Kirdar Kartal Research and Training
Hospital 2" Orthopaedics and Traumatology Clinic, in which as a result of neurological and radiological evaluation surgery was planned are
included in this study. 94% of the cases were at levels T11-L4 vertebrae and 86% were burst type fractures. Postoperative spinal canal stenosis
was improved by 45% while sagittal index levels were corrected as indicated. Among the cases in which neurological worsening is not observed
12% was evaluated as very good, 26% as good.
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Vertebral kolonun en sik yaralanan bdlgesi olan
torakolomber bolgede siklikla burst tipi kiriklara rastlanir!2,
Bu tip kiriklar siklikla kemik fragmanlarin spinal kanala

tasmasiyla beraber noral yapilar1 da sikistirmaktadir®#,

Klinigimizde 1991 yilindan beri vertebra burst tipi
kiriklarinda posterior enstriimantasyon ve fiksasyon
uygulamalart yapilmaktadir. Ligamentotaksisden
yararlanilarak yapilan cerrahi uygulamalar diinyada da
yaygin bir sekilde kullaniimaktadir>”. Burst kiriklarinda
spinal kanaldaki fragmanlarin erken donemde ¢ikarilmasini
oneren yayinlara karsilik, fragmanlarin zaman icinde
rezorbe olabilecegini bildiren sunumlara da
rastlanmaktadir*®19, indirekt rediiksiyon ve normal
lordozun saglanmasi spinal kanalda yeterli boslugu saglayip,

nérolojik komplikasyonlari engeller!!.

Calismamizda su sorulara cevap aradik:

1. Ligamentotaksis tek basina yeterli olabiliyor mu?
2. Orta ve gec¢ donemde rediiksiyonda kayip oluyor mu?
3. Rediiksiyonda kay1p varsa hastanin norolojik durumunu
veya konforunu etkiliyor mu?

IDr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Ortopedi ve
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GEREC VE YONTEM

1991-2003 yillar1 arasinda Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim
ve Arastirma Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’'ne basvuran 49 anstabil torakolomber kirikli
hasta ¢aligmaya dahil edildi. Yas ortalamasi 27 (23-55)
olan hastalarin 29°u erkek, 20’si bayandi. Toplam 49
hastanin 34’iinde tek, 15’inde ise birden fazla vertebrada
kirik vardu.

Hastalar klinik, norolojik ve radyolojik degerlendirmeye
alindi. Norolojik muayene Frankel ~ skalasi’na gore
yapildi. Radyolojik olarak, direkt grafilerde lokal kifoz
acis1, vertebra korpus yiikseklik kaybi, sagittal indeks,
frontal ve sagittal translasyon ve bilgisayarli tomografide
spinal kanal basist ve kolon tutulumu degerlendirmeye
alindi'?,

Cerrahi tedavi yontemi olarak, hipotansif anestezi altinda
Alier'? Spinal Sistem kullanilarak kirik vertebranin 2 alt
ve 2 iistiindeki vertebray1 icerecek sekilde transpedikiiler
fiksasyon ile posterior enstriimantasyon ve fiizyon
uygulandi. Dekompresyon 46 hastada indirekt, 3 hastada
laminektomi sonrasi direkt yontemle yapildi. Fiizyon igin
20 hastada otogreft, 29 hastada ise allogreft kullanildi.
Hastalara postoperatif ti¢ giin profilaktik antibiyoterapi
(Sefazolin sodyum 3x1 gr) uygulandi. Ortalama 5. giinde
hastalar torakolumbosakral ortez ile mobilize edildi. Bir
olgu 6rnegi resim 1,2,3’de sunulmustur.
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Resim 1. T12 vertebra kiriginin 6n-arka ve yan grafisi

Resim 2. Rediiksiyon oOncesi-sonrast BT kesiti

“!

Resim 3. T12 vertebra kirig: tespiti sonrasi grafiler

BULGULAR

Hastalar ortalama 25 (9-92) ay takip edildi. 46 hastada
kirik T11-L2 arasinda iken diger bolge kiriklarina daha
nadir rastlandi. Vertebra lokalizasyonlarina gore kirik
dagilimi tablo I’de verilmistir.

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi T1p Dergisi

Hastalarin operasyon oncesi ve sonrast erken donemdeki
radyolojik degerlendirme bulgulari, sagittal indeks, vertebral
korpus yiikseklikleri ve interpedikiiler mesafelerde
postoperatif belirgin diizelmeler saglandi. Bunlar tablo
[II’de sunulmustur.

Tablo III. Operasyon dncesi ve sonrasi radyolojik bulgular

Radyolojik bulgular Operasyon dncesi |Operasyon sonrasi
ortalama ortalama
Sagital indeks (derece) 19.8 74
Korpus yiikseklik kaybi (%) 35.9 13.2
Interpedikiiler mesafe artisi (%) 12.1 10.2

Ameliyat 6ncesi ve takip sonundaki kanal capryla ilgili
Olciimler de tablo IV’de gdsterilmistir. Spinal kanal
darliinda %45 oraninda iyilesme gozlenmistir.

Tablo IV. BT de kanal darlig1

Kanal darligi| Operasyon Takip sonunda
oncesi (Ort.25 ay)
(%) 42.3 19.2

Takip sonu yapilan degerlendirmede, erken operasyon
sonrast doneme gore sagittal indekste ortalama 2.8°
korreksiyon kaybi, anterior korpus yiiksekliginde ise %35.1
kay1p saptandi. Hastalarin postoperatif donemde Frankel
skalasina gore 19’unda iyi-¢ok iyi sonu¢ bulunmus, kotii
sonuca rastlanmamustir. Hastalarun Frankel skalasina gore
preoperatif norolojik durumlari tablo V’te, operasyon
sonras1t norolojik durumdaki degisim tablo VI'da
gOsterilmistir.

Tablo V. Preoperatif norolojik durum

Tablo I. Kirik lokalizasyonlart Norolojik Hasta
durum sayisl
Lokalizasyon Hasta sayisi Frankel A 1
T5-T10 2
T11-L2 46 Frankel B 3
L3-L5 1 Frankel C 6
TOPLAM 49 Frankel D 12
Denis smiflamasina gore 42 hastada burst tipi kirtk goriildii. Frankel E 27
Diger tip yaralanmalar alternatif tedavi programlarina TOPLAM 49

alindigindan bizim serimizde daha az yer isgal ettiler.
Kirik tipleri tablo II’de gosterilmistir.

Tablo VI. Operasyon sonrasi norolojik durumdaki degisim

Tablo IL Kirik tipleri Nérolojik degigim ”?cfrtinsﬂ}!,')s'
Kirik tipi Hasta sayisi Cok iyi (2 ve Ustli Frankel derecesi iyilesme) 6 (12)
Kompresyon 6 lyi (1 Frankel derecesi iyilesme) 13 (26)
Burst 42 Orta (Degisik yok) 30 (62)
Kirikli gikik 1 Kétl (Norolojik kbtulesme) -
TOPLAM 49 TOPLAM 49
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Hastalarun 24’iinde operasyon oncesi Grade 1 lateral
translasyon, 15’inde ise Grade 1 anteroposterior translasyon
mevcut idi. Preoperatif Grade 1 lateral translasyonu olan
16, anteroposterior translasyonu olan 10 hastanin
translasyonlarinin erken postoperatif donemde diizeldigi
gozlemlendi.

Fonksiyonel olarak hastalar Denis’in agri ve calisma
skalasina gore degerlendirildi. Buna gore, Denis agri
skalast 39 (%79) hastada P1 veya P2 olarak
degerlendirilirken, Denis ¢alisma skalasina gore 40 (%80)
hasta W1 veya W2 olarak degerlendirildi (Tablo VII).

Tablo VII. Denis agr1 ve caligma skalasina gore fonksiyonel
degerlendirme

Agri Hasta Calisma Hasta
skalasi sayisl skalasi sayisl
P1 20 W1 25
P2 19 W2 15
P3 10 W3 9
P4 - W4
TOPLAM 49 TOPLAM 49

Agir morbidite ile giden komplikasyon goriilmemis olup,
komplikasyonlar daha ¢cok implant kdkenli sorunlar olarak
karsimiza ¢ikmigtir. Komplikasyonlar tablo VIII’de
gosterilmistir.

Tablo VIII. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Hasta Orani
sayIs| (%)
TP vidanin disk araligina tasmasi 5 10
TP vidanin pedikul duvarini delmesi 3 6
Vida kirilmasi 4 8
Rod kiriimasi 2 4
Yizeyel enfeksiyon 2 4
Derin enfeksiyon 2 4
Donér saha enfeksiyonu 1 2
BOS fistill 1 2
Uriner enfeksiyon 4 8
Transflizyon reaksiyonu 1 2

TARTISMA

Vertebra kiriklarinda norolojik hasar orani kirik seviyesiyle
iliskilidir. Spinal kanal ¢ap1, kordun genisledigi anatomik
bolgeler norolojik durumun belirleyicileridir’-13-16, Vertebra
kirik ¢ikiklarinda spinal kordun yaralanma orant %14 diir.
Bu oran vertebral kolonda yukari seviyelere ¢iktikca artar,
servikal bolgede %39’lara ulagir!”.

Anatomiye baktigimizda lumbar bolgede midsagittal cap
(MSC) insanlar arasinda degiskenlik gosterebilir. L1 icin
MSC 13-22 mm iken L4’de 9-21 mm.dir. Spinal kord da
ortalama 10 mm olup torakolomber bolgeye gelince
genisleme gosterir'®. Torakal kanal trianguler sekildeyken
lomberde yuvarlak sekle doner!. Tiim bu anatomik
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ozellikler yaralanma sirasinda olabilecek norolojik
sorunlarin belirleyicisi olabilir. Yapilan ¢aligmalar sonucu
travma neticesi pedikiil tabanina fazla yiik binmesi sonucu
vertebradaki trabekiiler yapilardan dolayi trapezoidal bir
hasar olugabilecegi, kanala komgu bu bolgede fragmanlarin
yer isgal edebilecegi belirtilmigtirlo’20’21.

Vertebra kiriklariin yaklasik %90°1 torakolomber bolge
kiriklaridir. Bu kiriklarin da yaklagik %10-20’si burst tipi
kiriklardir?2-23, Torakolomber bélge anstabil kiriklari
genellikle norolojik defisit ile birliktelik gosterir. Norolojik
defisit olmayan kiriklar da dahil olmak iizere bu bolge
anstabil kiriklarinda en etkin tedavi yontemlerinden biri
cerrahi dekompresyon ve stabilizasyondur?3-24,

Posterior yaklagimla transpedikiiler vida ile stabilizasyon
torakolomber vertebra kiriklarinin cerrahi tedavisinde
uygun bir segenektir. Indirekt yontemlerle yapilacak
dekompresyon icin ligamentlerin, 6zellikle de posterior
longitudinal ligament (PLL)’in, saglam olmasi1
gerekmektedir>?. Ligamentotaksisle indirekt yollardan
rediiksiyon saglanabilir. Bu sekilde erken hareket ve iyi
sonug elde etmek miimkiindiir!6:17-1926.27 Gertzbein ve
ark.”%, ligamentotaksisle kanal darliginin %54 den %40’a
indigini, 6zellikle ilk 4 giinde opere edilen hastalarda daha
basarili sonuglar aldiklarini bildirmiglerdir.

Biz ¢alismamizda, torakolomber bolge vertebra kirigi olan
hastalarimiza uyguladigimiz kirik vertebranin 2 alt ve 2
iistiindeki vertebralari igeren transpediikiiler vida fiksasyonu
ile yapilan posterior enstriimantasyon ve fiizyon yonteminin
klinik ve radyolojik degerlendirme ile saptadigimiz basaril
sonuclarini bildirmekteyiz. Ritmik respiratuar vurularla
BOS basincina baglh olarak kanal i¢i kemiksel olusumlarda
rezorbsiyon olustugu, ozellikle 1,5-5 yil arasi siire i¢inde
kanal “remodeling”inin tamamlandig1 bildirilmi§tir10’30.

Sonug olarak; travma sonrasi spinal kanaldaki ossoz isgal
basi derecesi, yaralanma seviyesi ve norolojik hasarin
derecesine gore verilecek kararla posterior enstriimantasyon
ve ligamentotaksisle ortadan kaldirilabilir. Bu tedaviyi
takiben erken postoperatif donemde spinal kanal i¢inde
olan fragmanlarin orta ve uzun donem takiplerde tamamen
ortadan kalkmas1 dural pulsasyonun yarattigi basinca
baglanabilir. Bizim calismamizda tablo III’de korpus
yiikseklik kaybi olarak verilen deger rediiksiyon kaybini
tanimlamak i¢in verilmigtir. Tablo IV’de kanal capr ile
ilgili verilen degerler, ligomantotaksisin tek basina yeterliligi
ile ilgili bilgi vermektedir. Tablo V ve VI’da ise preoperatif
norolojik durum ve postoperatif donemdeki norolojik
diizelme ile ilgili verilen degerler, takip siiresince
rediiksiyon kaybi olusmasina ragmen norolojik durumdaki
progresyonu ortaya koymaktadir.
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