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POSTTRAVMATIK KIFOZ NEDENIYLE OPERE EDILEN HASTALARIN
PARCALANMA SKORLARININ DEGERLENDIRILMESI

THE EVALUATION OF FRAGMANTATION SCORES OF THE POSTTRAUMATIC
KYPHOSIS PATIENTS TREATED BY SURGICALLY

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

OZET:

Amag: Posttravmatik kifotik deformiteya sahip
hastalarda, kirk omurganin pargalanma miktari ile
kifotik deformitenin gsiddeti, agri miktarlari,
fonksiyonel kapasiteleri ve klinik durumlar
arasindaki iliskinin ortaya konmasi amaglanmistir.

Yéntem: Bu calismada, cerrahi tedavileri igin
anterior vertebrektomi, anterior destek greftleme
ve anterior enstriimantasyon yapilan postravmatik
kifozlu, yaralanma anindaki grafileri ve bilgisayarili
tomografileri olan 44 hasta retrospektif olarak,
degerlendiriimigtir. Ttim hastalarda, McCormack,
Karaikovic ve Gaines’in tarifledigi "Yik Paylasim
Siniflamasi"  (Pargalanma  Skoru - PS)
hesaplanmigtir.  Bu c¢alismaya operasyon
endikasyonu konulmus ve opere edilmig 30° tizeri
kifotik deformiteye sahip hastalar dahil edilmistir.
Ortama yaglari 40.4 + 16.8 (21-66) olup, 26 (%
59.1)’s1 erkek ve 18 (% 40.9)’i kadindir. Operasyon
oncesi cekilen yan grafilerde lokal kifoz agilari
Cobb metodu ile digtilmiis ve daha sonra "Sagittal
Indeks" (SI) olarak kingin bulundugu vertebral
bdlgeye gdre duzeltilmistir. Hastalarin agri ve
fonksiyonel kapasiteleri "Agri ve Fonksiyon
Degerlendirme" (PFA) skalasi kullanilarak 0-20
arasi puanlanmigtir. Hastalarin klinik durumlari
SRS-22 anketi kullanilarak agri, fonksiyon, mental
durum, gordintim ve memnuniyet duraklarinda 5’er
soru sorularak 0-5 puan arasinda skorlanmigtir.
Hastalarin PS skorlan ile S| degerleri, PFA ve
SRS-22 skorlarinin arasinda istatistiki agidan bir
korelasyon olup olmadigi arastiriimistir.

Bulgular: Preoperatif ortalama Sl 49.7°+ 14.7°
(30°-80°) oldugu saptanmistir. PS, tiim hastalar
dabhil edildiginde 7.9 + 1.1 oldugu, PS degerleri ile
S| degerleri arasinda istatistiki olarak anlamli
olacak sekilde pozitif bir korelasyon oldugu
belirlenmistir (r: 0.799, p < 0.01). Tdm hastalar
dahil edildiginde preoperatif PFA skorunun
ortalama 16.3 * 2.4 oldugu gdrdlmdsgtir.
Preoperatif SRS-22 skorlarinin, agri, fonksiyon,
mental durum, gdrinim ve tedaviden tatmin
duraklari igin sirasiyla 2.9 + 1.1, 3.4 + 0.9, 3.3 =
09 31 +09 ve 28 + 1.0 ve PFA ile SRS-22
skorlari arasinda istatistiki olarak anlamli olacak
sekilde pozitif bir korelasyon oldugu gérdlmdstiir.
PS skorunun istatistiki olarak 6nemli olacak
sekilde PFA skoruyla pozitif (r: 0.899, p < 0.01) ve
total SRS-22 skorlari ile negatif (r: -0.885, p < 0.01)
bir korelasyon oldugu saptanmistir.

Sonug: Bu calismanin verilerine  gére,
torakolomber bdlge kiriklarinda parcalanma
skorunun, ihmal edilmis kiriklarda ortaya c¢ikan
posttravmatik kifotik deformitenin siddetiyle, agri ve
fonksiyonel kapasiteyle ve klinik durumia iligkili
oldugu saptanmig, tedaviyi belirlerken kirigin
degerlendiriimesinde olusmasi muhtemel agrili ve
hasta memnuniyetini ortadan kaldiran posttravmatik
kifotik deformitenin énlenmesi agisindan énemili bir
rehber oldugu fikri elde edilmigtir.
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SUMMARY:

Purpose: The aim of this study is to
demonstrate the relationship between the
communition of vertebral fracture and severity of
Kyphotic deformity, pain, functional and clinical
status in patients who had posttraumatic
Kyphotic deformity.

Method: In this study, 44 patients who had
posttraumatic  kyphosis  after  anterior
vertebrectomy, anterior strut grafting and
anterior instrumentation and had available
conventional radiographies and computerized
tomography scans were evaluated
retrospectively. The load sharing classification
(PS) that described by McCormack Karaikovic
and Gaines were calculated in all patients. The
patients who had kyphotic deformity bigger than
30 degrees and undergone surgical treatment
were included in the study. Mean age was 40.4
+ 16.8 (21-66) and there were 26 (59.1 %) male
and 18 (40.9 %) female patients. Local kyphosis
angles were measured with Cobb's method in
lateral radiographies preoperatively and then
adjusted as "Sagittal Index" (Sl) according to the
fracture location. The pain and functional
capacitys scores were calculated with "Pain and
Functional Evaluation" (PFA) scale. The clinical
status scores were calculated with SRS-22
questionarie, with pain, function, mental status,
apperience and satisfaction scored each
questions with 5 points and total score between
0 and 5. The relationship between PS and Sl
scores and PFA and SRS-22 scores were
statistically evaluated.
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Findings: Mean preoperative Sl value was
49.7° + 14.7° (30°- 80°). When all patients were
evaluated PS score was 7.9 1.1 and
statistically significant positive correlation was
found between PS and Sl values (r: 0.799, p <
0.01). Preoperative average PFA score was
16.3 + 2.4 when all patients were included.
Preoperative SRS-22 scores were calculated as
29+1.1,34+0.9 33+09 31+0.9 and2.8
+ 1.0 in pain, function, mental status, apperience
and satisfaction questions respectively, and
statistically significant positive correlation was
found between PFA and SRS-22 scores. It was
determined that PS scores had statistically
significant positive relationship with PFA scores
(r: 0.899, p < 0.01) and negative relationship
with total SRS-22 scores (r: -0.885, p < 0.01).

Conclusion: According to the datas of this
study, it was concluded that the communition
scores in thoracolumbar vetrebral fractures had
correlation with severity of posttraumatic
kyphotic deformity, pain, functional capacity and
clinical status in neglected fractures, and this
score was thought as a good guide when
deciding the treatment for prevention of
posttraumatic Kyphotic deformity that is possibly
cause of pain and bad satisfaction of the patient.
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GIRIS:

Torakolomber ve lomber kiriklarin tedavisi
konusunda ge¢misten ginumuze bir cok
siniflama yapilmis ve tedavi ydntemleri
Onerilmistir. Siniflamalarin bir ¢ogu, kirigi
olusuturan kuvvet, kingin morfolojisi ve eslik
eden nodrolojik defisite gbére yapilmistir.
Halihazirda evrensel kabul bulan bir siniflama
s6z konusu degildir. Diger taraftan hangi
kirikta konservatif hangi kirikta cerrabhi
yapilmasi gerektigi, cerrahi yapilmasi énerilen
kiriklarda ise hangi yodntemin secilmesi
gerektigi konusundaki tartigsmalar ise halen
stirmektedir 7171216:18:20220.35.5742:47)

Biyomekanik olarak torakolomber vertebra
kiriklarini - olusturan  kuvvetlerin  aksiyel
yiklenme ve fleksiyon — distraksiyon
kuvvetleri oldugu bilinmektedir. Bu kuvvetlere
ilave olan rotasyonel kuvvetler komplike
kiriklara veya kirikh cikiklara yol acmaktadir
@19 Hem aksiyel yiklenme, hem de fleksiyon
/ distraksiyon kuvvetleri temel olarak
vertebranin cisminde bir kompresyona ve
parcalanmaya, diger taraftan posterior
elemanlarda yirtik veya kiriklara neden
olmaktadir ", Biyomekanik calismalar
vertebranin cismindeki bu parcalanmanin,
travmanin siddetiyle korele oldugunu ve
parcalanmanin artisinin ise kifotik
deformitenin artmasina yol agan ciddi bir
intabiliteye yol actigini gostermektedir “**.
Torakolomber patlama ve ciddi kompresyon
kiriklarinda, karsit olarak iyi sonuglar bildiren
calismalarin varhdina ragmen, yaygin olarak
kullanilan kisa segment posterior
enstrimantasyon uygulamalarinin biyuk bir
kisminda uzun dénemde kifotik deformitenin
arttigi veya implant yetmezlikleri gelistigi ifade
edilmektedir #*"****) Bununla beraber bazi

biyomekanik calismalar, invitro ve invivo
deneysel calismalar, posterior uzun segment
enstrimantasyonun, kisa segmente nazaran
daha stabil ve rijit oldugunu g&stermektedir
(4% Gaines ve arkadaslari, 1991 yilinda
yaptiklari deneysel calismalara dayanarak
"Yiklenme Paylagimi” (load-sharing)
kavramini ortaya atmislardir ¥, 1994 yilinda,
McCormack, Karaikovic ve Gaines, bu
kavrama dayanarak gelistirdikleri  bir
siniflamayi ilk kez Manih’te teblig edip, ayni yil
icinde yayinladilar #*, Siniflamanin gecerlilik
calismalarini yapan Dai ve Jin, bu siniflama ile
yaptiklarn calismada, gézlemler ve gbzlemciler
aras! yaniimanin ¢ok disuk oldugunu ve
siniflamanin torakolomber kiriklarda basarili
ile kullanilabilecegini rapor etmislerdir ©.

Bu calismada vertebral cisimdeki
parcalanmanin, posttravmatik kifoz ile
iliskisinin ~ arastiriimasi amaclanmistir.
Literatirde, retrospektif olarak planlanan ve
bdylesi timden gelim yéntemine dayanan bir
calisma bulunmamaktadir. Bu amagla,
posttravmatik kifoz nedeniyle anterior
dekompresyon, anterior destek greftleme ve
anterior ¢ift rod-vida (Cotrel-Dubousset-Hopf —
CDH) enstrimantasyonu uygulanarak tedavi
edilen 44 hastanin travma anindaki filmleri
degerlendirilerek Yik Dagilimi Siniflamasina
gore "Parcalanma Skor" (PS)’lan
hesaplanmis, bu skorlarin ortaya cikan kifotik
deformitenin siddeti arasindaki korelasyon
incelenmigtir. Ayrica, hastalarin operasyon
Oncesi "Agr ve Fonksiyonel Degerlendirme"
(Pain and Functional Assisstment — PFA)
skorlari ile klinik durumlarini gésteren SRS-22
anketi sonuclariyla, PS arasinda bir iligki olup
olmadigi da ortaya cikarilmaya calisiimistir.
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HASTALAR VE METOD:

Bu calismada 30° ve Uzeri posttravmatik kifoza

sahip 44 hasta retrospektif  olarak
degerlendirilmistir. Bu hastalarin tamami  Ocak
2000 ile Ocak 2008 tarihleri arasinda bu

calismanin yazarlarindan Dr. Benli tarafindan
opere edilmiglerdir. Bu calismaya dahil edilen
hastalarin daha énce cerrahi tedavi gérmemis ve
tedavileri ihmal edilmis hastalar olmasina dikkat
edilmistir. Oykiisiinde, implant yetmezligi, yanlis
cerrahi  planlama, psédoartroz ve post
laminektomi gibi sebepler olan hastalar bu
calismanin diginda birakiimistir.  Hastalarin
ortama yaslar 40.4 + 16.8 " olup, 26 (%
59.1)’sI erkek ve 18 (% 40.9)'i kadindir. Cerrahi
endikasyonlari, konservatif yontemlere cevap
vermeyen agri, noral kladikasyon veya progresif
norolojik defisit, 30° ve Uzeri kifotik deformite
varligi olusturmustur.

Hastalarin kiriklarinin 29 (% 72.5)’'unun
torakolomber bdlgede (T11: 7 hasta, T12: 12
hasta, L1: 10 hasta) ve geri kalan 11 (% 27.5)
hastada ise lomber bélgede (L2: 6 hasta, L3: 4
hasta, L4: 1 hasta) oldugu saptanmistir.

Bu calismaya alinan tim hastalarin klinik
ayrintilt éykdleri alinmig ve noéral kladikasyosu
olan hastalar not edilmigtir. Ayrintili fizik ve
laboratuar inceleme sonrasi tim hastalara
anteriordan vyaklasilarak, kifotik omura total
korpektomi ve anterior dekompresyonu takiben 2-
3 adet kosta veya krista iliaka’dan alinan trikortikal
otojen greftlerle anterior flizyon uygulanmig ve ift
rod — vida (Cotrel-Dubousset-Hopf : CDH) sistemi
@ ile anterior enstrimantasyon uygulanmistir.

Tum hastalarin Tablo-1’de ayrintilari gérdlen
"Agr ve Fonksiyon Degerlendirme" (PFA) skorlari
belirlenmistir ©. Bu skorlama sisteminde agrinin
sikligl, siddeti, fonksiyonel kapasite 0 ile 5
arasinda puanlar veriimekte olup bunlarin toplami
total skoru olusturmaktadir. Total skor "0" ise

hasta, agrisiz ve fonksiyonel ve sosyal kapasitesi
fizyolojik tamlik icindedir diye ifade edilmektedir.
Total skor 20 ise hasta ciddi agrili ve fonksiyonel
ve sosyal kapasiteleri tamamen kisitlanmis olarak
degerlendirilmektedir.

Tablo - 1. Agr ve Fonksiyonel Degerlendirme (Pain
and Functional Assessment - PFA) Skalasi (5).

I. AGRI SIKLIGI (0-5) :
0 — Yok veya nadir
1 —Yiliginde 1-2 epizot seklinde olup gecen agri
2 — Her ay bir kac¢ guin tekrarlayan agrn
3 — Her hafta bir ka¢ kez tekrarlayan agn
4 — Her gun bir kac saat olan tekrarlayan agri
5 — Yatak istirahati ile gegcmeyen sabit agri

Il. AGRI SIDDETI (0-5) :
0 — Agr yok
1 — Hafif agn
2 — Daha siddetli fakat gegici agr
3 — Daha ciddi agri
4 — Cok ciddi agni
5 — Olagan disi cok ciddi agri

ll. CALISMA KAPASITESI (0-5) :
0 — Kisitlama yok
1 — Hafif sinirlama
2 — Modifikasyonlarla mimkun
3 — Durduran ve sinirlayan ancak ¢ogunlukla mimkin
4 — Gunlerce alikoyan
5 — Malul

IV. SOSYAL KAPASITE (0-5) :
0 — Sinirhlik yok
1 — Hafif sinirlilik
2 — Agriya ragmen yapiyor
3 — Siddetli agriya ragmen mimkin
4 - Gogu sey mumkin degil
5 — Higbir sey mimkun degil

Hastalara ayrica Dr. Alanay ve arkadaslari
tarafindan Turkceye cevrilen ve adapte edilen
SRS-22 anketi de uygulanmigtir ", SRS-22
anketiyle agri, fonksiyon, gérinim, mental durum
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ve tedaviden tatmin durumlari klinik olarak ortaya
konmustur. Tedaviden tatmin disinda her bir
durak icin 5 soru sorulmus ve bu deg@erler 5e
boélinerek skor bulunmustur. Tedaviden tatmin
durag! icin 2 soru sorulmus ve bu degerler de 2'ye
boélinerek skor hesaplanmistir. Tim duraklar icin
skor 4 ve lzeri ise tatmin edici, 4.5 ve lizeri ise
muikemmel olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin lokal kifoz acilar ve etkilenen
omurlarin yer aldigi bélgenin global sagittal
konturlari Cobb metoduna gére 6lclimistir. Bu
degerler torakal bolgede 5° cikartilarak, lomber
bélgede ise 10° eklenerek sagittal indeks (Sl)
degeri olarak hesaplanmistir “”. Ayrica yan

grafilerde T2-T12 arasi torakal global kifoz ve L1-
L5 arasi lomber global lordoz agilari belirlenmistir.
Normal fizyolojik torakal kifoz ve lomber lordoz
degerleri olarak sirasiyla 30°-50° ve 40°-60°
alinmistir ©. Sagittal kontur degerleri kifoz igin (+)
ve lordoz icin (-) deQerler olarak verilmistir.
Hastalarin tamaminda yaralanma anindaki aksiyel
ve sagittal kompdterize tomografi (CT) ve grafileri
incelenerek, parcalanma, fragmanlarin yer
degistirmesi  ve deformitelerine  bakilarak
"Parcalanma Skoru" (PS) degerlendirilmistir (Sekil-
1). Buradaki her durak 3 puan Uzerinden (hafif,
orta, ciddi) degerlendiriimektedir. Bu skalada yok; 0

11,20,28)

puan, ciddi veya siddetli; 3 puan almaktadir ¢ :
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Sekil 1. YUk Paylasim Siniflamasi (Pargalanma Skoru) (19).

Little = Kyphetle correction <3° on
lateral plain Glmas,

Mon = Kyphotic correction 4" - 97,
Most = Kyphotic correstion z 10°.
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Bu calismada, hastalarin preoperatif kifoz
acilan ile preoperatif PFA ve SRS-22 skorlari
arasindaki, preoperatif kifoz acilan ile PS
arasindaki ve ayrica PS ile PFA ve SRS-22
skorlari arasindaki korelasyon istatistiki olarak
ortaya konmustur. Istatistiki inceleme igin
SPSS for Windows 11.0 programi kullanilarak
"Es Ornekler Icin Farkin Anlamlilik Testi" ve
"Pearson Korelasyon Testi" uygulanmis ve
olasilik degeri 0.05 olarak alinmistir.

SONUCLAR:

Hastalarin tamaminda ciddi agri yakinmasi
oldugu belirlenmigtir. Agr, temel olarak kifotik
deformitenin oldugu bdlgede olup, bacaklara
yayilan vasifta oldugu tespit edilmistir. llaveten
20 hastanin ciddi kozmetik yakinmalarinin da
mevcut oldugu saptanmistir. Hastalarin
postoperatif 32 (% 80)’sinin postoperatif
tamamen agrisiz oldugu, geri kalan 8 (% 20)
hastanin ise agrlarinda 6nemli bir dizelme
oldug@u tespit edilmistir. (Sekil-2)

Sekil 2. L-3 omurgada patlama kingi olan ve pargalanma skoru 9 olan 18 yasinda kadin hasta (H.C.)'nin yaralanma anindaki

(a) yan grafisi ve (b) CT kesiti
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Preoperatif ortalama Sl 49.7° + 14.7° (30°-
80°) oldugu saptanmistir . Hastalardan 24 (%
60)’unde Sl 30°-50° arasinda, 16 (% 40)’'Inda
ise 50° - 80° arasinda oldugdu tespit edilmistir.
(Sekil-3) Postoperatif ortalama % 84.8 + 14.6
korreksiyon saglanarak, postoperatif Sl'in 7.9°
+ 7.5° (0-24) getirildigi elde edilen dizelmenin
istatistiki olarak anlamli oldugu belirlenmigtir
(t: 10.7, p> 0.05). (Sekil-4))

Sekil 3.L.-2 omurgada patlama kingi olan ve parcalanma
skoru 8 olan 29 yasinda erkek hasta (EK)nin yaralanma
anindaki (a) yan grafisi ve (b) CT kesiti

Sekil 4. L-1 omurgada patlama kingi olan ve parcalanma
skoru 9 olan 42 yasinda erkek hasta (EK)'nin (a) yan grafisi,
(b) CT kesiti, (c) postoperatif grafisi ve (d) postoperatif CT
kesiti

Yaralanma anindaki ortalama PS’nun, tim
hastalar dahil edildiginde 7.9 + 1.1 oldugu
saptanmigtir. PS degerleri ile Sl degerleri
arasinda istatistiki olarak anlamh olacak
sekilde pozitif bir korelasyon oldugu
belirlenmigtir (r: 0.799, p < 0.01). Baska bir
deyigle parcalanma skoru ne kadar ylksekse
o kadar yuksek ac¢i deerinde Dbir
posttravmatik kifotik deformitenin ortaya
ciktigr dustnulmustar.

103




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

TUm hastalar dahil edildiginde, preoperatif
PFA skorunun ortalama 16.3 = 2.4 oldugu
gorulmustar. Postoperatif PFA skorunun,
ortalama 2.4 + 1.9’a dustigu belirlenmigtir.
Preoperatif SRS-22  skorlarinin, agri,
fonksiyon, mental durum, gérinim ve
tedaviden tatmin duraklari icin sirasiyla 2.9 +
1.1,34+09,33+09,31+09ve28+1.0
oldugu sirasiyla postoperatif 4.5 + 0.4, 4.4 +
04,46 + 04,46 + 04,46 =04 ve 46 =
0.4’e yukseldigi saptanmistir. Total SRS-22
degeri preoperatif 3.0 + 0.9 iken postoperatif
4.6 = 0.4’e yukseldigi belirlenmigtir. Hem PFA
hem de SRS-22 skorlarinin postoperatif olarak
preoperatif degerlerle karsilastirildiginda
istatistiki olarak anlamli bir dizelme oldugu
saptanmistir (p < 0.05).

Preoperatif PFA ve SRS-22 skorlari
arasinda istatistiki olarak anlamh olacak
sekilde pozitif bir korelasyon oldugu (r: 0.987,
p < 0.01), yani her iki skorlamanin benzer
oldugu goérulmuastar. Preoperatif PFA
degerlerinin, preoperatif ortalama Sl aci
degerleriyle de istatistiki olarak anlamli olacak
sekilde pozitif (r: 0.788, p < 0.01) ve
preoperatif ortalama total SRS-22 skorunun
ise negatif (r: -0.889, p < 0.01) bir korelasyon
oldugu  saptanmistir. Sonu¢  olarak
posttravmatik  kifotik  deformitesi  olan
hastalarin agr siddet ve sikliklari, fonksiyonel
kapasiteleri, kozmetik gorintmleri
konusundaki dusunceleri, ruhsal durumlari ve
tedaviden tatmin dlzeyleri, kifotik deformitenin
siddetiyle korele oldugu belirlenmigtir.

PS skorunun istatistiki olarak énemli olacak
sekilde PFA skoruyla pozitif (r: 0.899, p <
0.01) ve total SRS-22 skorlari ile negatif (r: -
0.885, p < 0.01) bir korelasyon oldugu
saptanmistir (p < 0.01). Parcalanma skoru
artttkca PFA degeri artmakta, SRS-22 total
skoru da dusmektedir. Bagka bir deyigle bir

omurun pargalanma skoru arttikga, klinik
olarak daha koéti bir duruma sahip
posttravmatik kifotik bir deformite ortaya
cikmaktadir.

TARTISMA:

Vertebra kiriklarinin en 6nemli
sekellerinden  biri  posttravmatik  kifoz
gelisimidir """**”, Postravmatik kifoz genellikle,

ciddi burst kiriklari, fleksiyon distraksiyon ve
fleksiyon-kompresyon tipi kiriklari takiben
ortaya ¢ikar. Kifotik deformitenin gelismesinde
kingin tedavisinin ihmal edilmis olmasi veya
yetersiz yapilmasi rol oynar “’. Robertson ve
Whiteside, agirlik ¢izgisinin vertebranin 6nlne
kaymasinin ve erektor kaslarin zayiflamasinin
kifozun olugsmasinda etkin oldugunu rapor
etmislerdir ®®. Vaccaro ve Silber, kifotik
deformitenin, kirik tedavi edilmis olsa bile
ortaya cikabilecegini bildirmislerdir “’. Onlara
g6re bunda en énemli etken, 6n ve orta kolon
hasari olan noérolojik defisitli hastalarda
posteriordan  dekompresyon yapilmasi,
nonunion ve implant yetmezlikleridir .

Posttravmatik kifozlu hastalarda baslica iki
neden, hastalarin 6nemli yakinmasini
olusturur. Bunlar; ilerleyici nérolojik defisit ve
agridir  ®%, Kostuik’'e gbre cerrahi
endikasyonlar, progresif ndrolojik defisit ve
konservatif metotlara cevap vermeyen agridir
@ Vaccaro ve Silber, ilerleyici deformitenin ve
kozmetik yakinmalarin da rolatif
endikasyonlari olusturdugunu ileri
surmektedirler Konservatif metodlarin
posttravmatik kifozun tedavisinde etkileri
azdir. Tek basina posterior enstrimantasyon
ile de rijit bir kifotik deformitenin dizeltiimesi
ve varsa bir deformitenin progresyonun
durdurulmasi pek mumkin degildir ©"*",
Kostuik, posttravmatik kifozda en iyi

(41)
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yaklagimin anteriordan oldugunu ve mevcut
kifotik segmentin cikartiimasindan sonra,
anterior destek greftlemeyi takiben anterior
veya posterior enstrimantasyon
uygulanmasini 6nermektedir ***®. Bu girisim
ayni oturumda es zamanli veya ardisik olarak
veyahut iki farkli oturumda yapilabilir.
Literatirde batan bu farkh cerrahi yontemlere

ait basarih sonuclar bildiren caligmalar
meVCUttUr (3-4,17,21,25-26,36,38-39,47) Ben“ ve
arkadaslarinin, 2007 vyilinda yaptiklari

calismada, anterior vertebrektomi ve destek
greftlemeyi takiben, uyguladiklari anterior
enstrimantasyonla  ylksek korreksiyon
oranlar elde ettiklerini, ¢ift rod-vida sisteminin,
anterior plak sistemlerine nazaran frontal
planda iyatrojenik  skolyotik deformite
olusturma riskinin minimal olmasi nedeniyle
daha Ustln oldugunu rapor etmiglerdir ©. Her
ne olursa olsun posttravmatik kifozun cerrahi
tedavisi oldukga guc¢ ve deneyim isteyen bir
cerrahi girisimdir ve morbiditesinin de diger
spinal cerrahi girisimlere nazaran yuksek
oldugu g6z ardi edilmemelidir. Bu nedenlerle
Ozellikle posttravmatik kifozla sonucglanmasi
muhtemel burst, fleksiyon- distraksiyon
kiriklarinin béylesi bir sonu¢ olusmadan ¢ok iyi
degerlendirilerek, tedavi planinin en uygun
sekilde yapilmasi blyuk énem tasimaktadir.
Bu degerlendirmede U¢ 6nemli faktér énem
tagsimaktadir. Birincisi, cerrahi konusunda
dogru karar almak, ikincisi uygun bir cerrahi
tedavi ve Ucuncusi kirik olan omurun kifotik
deformiteye gitme potansiyelidir. Cerrahi
tedavi icin karar vermede Denis’in U¢ kolon
teorisi bu konudaki ilk yol gd&sterici
siniflamalardan biridir “"'**, Bazi patlama
kiriklarinin iki kolon hasarli olsa da konservatif
metotlarla basarili bir gekilde tedavi
edildiklerini gOsteren calismalar ve bazi
patlama kiriklarinin stabil oldugunun ortaya

konusu, Denis’in U¢ kolondan ikisi hasarli ise
cerrahi tedavi yapilmalidir gérisinG, 6 puanla
de@erlendirilen ve ligamentdéz yapilan da
instabilitenin degerlendiriimesine katan yeni
bir skorlama sistemiyle degistirmeye itmistir **
42149 Ancak, ligamentéz  yapilarin
degerlendiriimesi icin konvansiyonel
yontemler, her zaman yeterli olmamakta,
ligamentdéz hasarin go6sterimesinde MR
incelesinin yapilmasi gerekli olmaktadir ",

Cerrahiye dogru karar vermede Kkirigin
cinsi, norolojik defisitin varligi ve posterior
ligament6z yapilarin saglam olup olmamasi
bluylk O6nem tasimaktadir “**’.  Bu
degerlendirmenin dogru olarak yapilabilmesi
icin Bilgisayarli Tomografi (CT) veya Manyetik
Rezonans (MR) goéruntileme gerekmektedir
@ lkincisi, Uzerinde durdugumuz kiriklarda
genellikle tercih edilen ydntem posterior
enstrimantasyon ve flzyondur. Posterior

enstrimantasyon sonrasi kifotik deformitenin

gelismesinde baslica nedenler,
enstrimantasyonun kisa tutulmasi,
cengellerin distraksiyon modunda
yerlestiriimesi, vidalara distraksiyon

uygulanmasi ve yeterli fizyon yapilmamasidir

@) Literatirde, torakolomber  bolge
kiriklarinda  kisa  segment  posterior
enstrimantasyona ait basarili sonuclar

bildiren calismalar olsada, son yillarda uzun
dénem sonuglari iceren calismalar ve
biyomekanik arastirmalar ilerleyici kifotik
deformitenin ve implant yetmezliklerinin
kaciniimaz oldugunu géstermektedir &'+
#4049 Anterior enstrimantasyonun bu tar
kinklarda kisa segment enstrimantasyona
tercin edilmesi gerektigi veya posterior
enstrimantasyon yapilacak ise uzun segment
posterior enstrimantasyon kullaniimasinin
tercih edilmesi gerektigi bildiriimektedir 7"
2024340 - (elincli 6nemli faktor ise ozellikle
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patlama kiriklarinda omurganin parcalanma
miktandir. Goutallier ve Louis, 1977 yilinda
omurganin parcalanma siddetiyle kifotik
deformite arasinda bir iligki varligindan
bahsetmigler ve parcalanma sonrasi
omurganin yuksekligi saglanmadik¢ca, araya
giren fibr6z doku nedeniyle kaynama
problemlerinin kaginilmaz oldugunu rapor
etmiglerdir ®?. 1991 vyilinda Gaines ve
arkadaglari, "YUk Paylagimi Kavrami" (Load-
Sharing Concept)’ni ortaya koymuslar ve 1994
yilinda McCormack, Karaikovic ve Gaines, bu
konsepte dayanan yeni bir siniflama
yapmiglardir "*¥#®_ Bu siniflamada temel
olarak parcalanma siddeti, parcalarin omurga
cisminden uzaklasma miktarlar ve pargalanan
kismin cisimde olusturmasi muhtemel
acllanma miktari, baska Dbir deyisle
korreksiyon sonrasi dizelecek kismin
acilanmasi degerlendiriimektedir " ¥ Bu
siniflamaya go6re vyapilan c¢alismalarda,
skorun 7 ve Uzeri oldugu vakalarda
anteriordan destek greftlemenin sart oldugu,
anterior enstrimantasyon veya uzun posterior
enstrimantasyonun tercih edilmesi gereken

11,27)

yontem oldugunu ileri sirmuslerdir %",

Wang ve arkadaslari, 2007 yilinda
yaptiklari biyomekanik calismalarda, Yuk
Paylasimi (parcalanma) skorunun,
omurgadaki olugan instabilite ve deformiteye
ile yakindan iligkili oldugunu saptamiglar ve
torakolomber kiriklarda akut instabilitenin
degerlendiriimesinde cok 6nemli oldugunu ileri
strmuslerdir “. Wang ve arkadaglari, 2008
yilinda yaptiklari calismada torakolomber
bblge kirngr olan 37 hastayi dederlendirmigler
ve korreksiyon kaybi, disk yuksekliginde
azalma ve kifotik acilanma ile parcalanma
skorunun korele oldugunu, parcalanma skoru
7 ve Ustu hastalarda kisa segment posterior
enstrimantasyonda ilerleyici kifotik deformite

veya implant yetmezligi gelismesinin
kaginilmaz oldudunu rapor etmislerdir “*. Bu
bilgiler 1s1§1 altinda pargalanma skoru ile
posttravmatik kifoz arasindaki iligkiyi ortaya
koymak Uzere bu retrospektif calisma
planlanmistir. Literatiirde bu konuda baska bir
calismaya da rastlanmamistir. Bu calismada,
30° Uzeri posttravmatik kifozu olan 44
hastanin travma anindaki pargalanma skorlari
deg@erlendirilmis, kifotik deformiteyle ve
operasyon Oncesi agri ve fonksiyonel
kapasiteleri ve klinik durumlari ile iligkileri olup
olmadigi arastirilmistir. Hastalarin tamami
dahil edildiginde ortalama parcalanma
skorunun, 7.9 + 1.1 oldugu saptanmistir.
Parcalanma skoru ile kifotik deformitenin
miktari arasinda istatistiki olarak énemli pozitif
bir korelasyon oldugu da belirlenmistir (p <
0.01). Bu verinin, Wang ve arkadaslarinin
calismalarinin sonuclarini destekler nitelikte
oldugu gérulmustir. Bu caligmada ayrica,
Parcalanma skorunun, istatistiki olarak
anlamli olacak sekilde Agri ve Fonksiyon
Degerlendirme (PFA) skoru ile pozitif ve SRS-
22 anketi ile sonuglarl ile de negatif bir
korelasyona sahip oldudu da tespit edilmistir.
Diger bir deyisle parcalanma siddetinin yiksek
oldugu torakolomber bdlge kiriklarinda
hastalarda, agri skorlari artmakta, fonksiyonel
kapasiteleri dismekte ve klinik olarak daha
kot ve memnuniyetsiz hale gelmektedirler.

Son yillarda Omurga Travmalari Calisma
Grubu, "Torakolomber Yaralanma Ciddiyeti
Skoru" (Thoracolumbar Injury Severity Score)

(42

tanimlamiglardir “?. Bu skor nispeten kirigin
degerlendiriimesinde elverigli bir yontemdir.
Kingin morfolojisi, posterior ligamentdz
yapilarin hasari ve norolojik yaralanmanin
kabaca

puanlandiriimakta ve cerrahi tedavi icin bir yol

cinsi degerlendirilerek
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haritasi sunulmaktadir ®. Buna gore toplam

puan 3 puan altinda ise konservatif, 5 ve Uzeri
ise cerrahi tedavi secilmeli, 4 puanda ise
cerrah, deneyimlerine gbre hareket etmelidir

42)

denilmektedir “?. Nérolojik duruma gére de

yapilacak cerrahi girisim belirlenmektedir. Bu
yeni siniflamanin gecerlilik calismalari da,
sistemin torakolomber kiriklarda basarn ile

(46)

uygulanabilecegini gbéstermektedir ™. Buna

kargin, Ozellikle vertebral translasyonun
tespiti, posterior ligamentéz yapilarin
degerlendiriimesi icin konvansiyonel

radyografik ydontemlerin yetersizligi ve mutlaka
CT veya MR incelemenin yapilmasi gerekliligi
siniflamanin defektleri gibi gérinmektedir.
Son iki yildir, ligamentdz yapilarin yirtildigini
isaret eden basit indikatorlerin Uzerinde

(22)

cahisilmaktadir Yuk Paylasimi veya
parcalanma skorunun degerlendiriimesi de
nitel olma 6zelligine sahiptir. Hafif, orta veya
ciddi degerlendirmesiyle ilgili gdzlemler ve
g6zlemciler arasi farklarin istatistiki olarak cok
kicuk oldugu bildirilmesine karsin, daha nicel
de@erlendirme kriterlerine ihtiya¢ oldugu

aciktir ©.

Bu calismanin verilerine gore,
torakolomber bdlge kiriklarinda parcalanma
skorunun, ihmal edilmis kiriklarda ortaya ¢ikan
posttravmatik kifotik deformitenin siddetiyle,
agn ve fonksiyonel kapasiteyle ve Klinik
durumla iligkili oldugu saptanmis, tedaviyi
belirlerken

kirngin  degerlendirilmesinde

olusmasi muhtemel agrnh ve hasta

memnuniyetini ortadan kaldiran posttravmatik
kifotik deformitenin &nlenmesi agisindan

6nemli bir rehber oldugu fikri elde edilmigtir.
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