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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.
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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
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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.
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treatment, Harrington instrumentation

surgical
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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“?.
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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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