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OZET

CGalismamizda noérolojik defisiti olmayan travmatik torakolumbar
omurga kirngr nedeniyle cerrahi tedavi olmus hastalarin radyolojik ve
fonksiyonel uzun dénem sonuglari incelendi. Hastalara fonksiyonel duruma
ybnelik, agriya yonelik ve genel sagliga yonelik olarak testler uygulandi ve
omurga skolyoz grafileri ile kirik bdlgesinin spot grafileri ¢ekildi. Ayrica daha
6nceden omurgaya yoénelik herhangi bir cerrahi igslem gecirmemis ve tani
konulmus kronik hastalidi olmayan, ayni yas ortalamasina sahip 48 kigilik
kontrol grubu olusturulup ayni testler uygulandi.

Galismaya dahil edilen 43 hastanin travma anindaki yas ortalamasi 39
+ 13.85 (17-71), kontroldeki yas ortalamasi 48 * 14.25 (23-77) olup,
bunlarin 28’i erkek (%65.1), 15’i kadindi (%34.9). Hastalarin %5’inde torakal
bdlgede, %74’Unde torakolumbar bélgede, %21’inde alt lumbar bélgede kirik
vardi. Hastalarin %25.6’sina (n=11) anterior enstrumantasyon, %48’ine
(n=18) posterior enstrumantasyon, %32.6’sina (n=14) anterior ve posterior
kombine cerrahi uygulanmisti. Hasta grubuyla kontrol grubu test sonuclarina
gbre Kkarsilastirildiginda fonksiyon testlerinde ve agrn testlerinde kontrol
grubunun sonuglari daha iyiyken (p<0.05) , genel sagliga yoénelik testlerde
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Fonksiyonel testler, agriya yonelik testler ve genel sagliga yoénelik testler
kendi icinde yUksek korelasyon gdstermistir. Hasta grubunu yas, cinsiyet,
yapilan cerrahi tirQ, kirik tipi, kirik yeri, enstrumante edilen seviye sayisi,
¢oklu omurga kirigi varhgi, eslik eden travma varhgi, komplikasyon varligi ve
radyolojik bulgulara gore grupladigimizda test sonuglarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Calismada ortalama dokuz yillik takip sonunda hasta grubu ile kontrol
grubu arasinda fonksiyonel durum ve agr siddeti acisindan fark varken bu
farkin hastalarin ginlik hayatini etkileyecek dizeyde olmadigi sonucuna
variimistir. Genel saglik agisindan ise hasta grubu ve kontrol grubu arasinda

fark olmadigi dasinulmektedir. Calismada kullandigimiz testler arasinda
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yuksek korelasyon oldugunu goésterdik, bu iligkinin farkli testler kullanilarak
yapilan farkli calismalarin birbiri ile kiyaslanmasinda vyararli olacagini

distunmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Omurga kiriklari, radyolojik ve fonksiyonel
sonuglar, cerrahi tedavi.
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SUMMARY

Long Term Outcomes of Surgical Treatment of Thoracolumbar Spinal
Fractures in Patients without Neurological Deficits

In this study, we have evaluated long term radiological and functional
outcomes of patients with traumatic thoracolumbar spinal fractures without
neurological deficits. In order to assess the functional status, pain level and
general health quality self-report tests are applied to patients. Full-length
spine radiographs and spot radiographs of fracture level are obtained.
Additionally, a group of 48 age—matched healthy individuals are included in
this study as a control group. They declared no history of any spinal surgery
and any known chronic diseases; the same tests are also applied to this
group.

Forty—three patients, 28 male (65.1%) and 15 female (34.9%), were
included to this study. The mean age at the time of trauma was 39 + 13.85
(17-71), and 48 = 14.25 (23-77) at the time of control. 5% of patients had a
fracture in thoracic region, 74% had a fracture at thoracolumbar junction, and
21% had a fracture in low lumbar region. The patients were treated with
anterior instrumentations (n=11, 25.6%), posterior instrumentations (n=18,
48%) or with combined anterior and posterior instrumentations (n=14,
32.6%). When we compared the results of self-report tests between the
patient group and the control group, the control group had better results in
functional and pain—level tests (p<0.05) than the patient group, but there was
no statistically significant difference between these two groups for the results
of general health quality tests (p>0.05). A significant correlation was found in
between the results of functional tests, pain—level tests, and general health
quality tests performed in this study. We compared the test results in
between patient groups divided according to age, sex, surgery type, fracture
type, fracture level, number of instrumented levels, presence of multiple
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spinal fractures, presence of accompanying injuries, presence of
complications, and radiological results and found no statistically significant
difference.

In this study, we found that the functional status and pain level of
patients are significantly different from those of the control group after a
mean nine—year of follow up period. But we think that these differences do
not affect the daily life of patients, and it is also thought that there was no
difference in general heath status between the patients and control group.
There were high correlations in between the tests; these correlations may be
useful in assessment of different studies performed by using different tests.

Key words: Vertebra fractures, radiological and functional outcome,

surgical treatment.



GIRIiS

Travmaya maruz kalan hastalar degerlendirildiginde, omurga Kkirikli
hastalar az olmasina ragmen, bu tdr kiriklarin, hastanin sosyoekonomik
yapisina etkileri diger yaralanmalara gbére daha fazladir. Bu yapidaki
travmaya bagl gelisebilecek sorunlar basit bir deformiteden, kalici sakatliga
kadar degisen bir yelpaze ile karsimiza c¢ikar. Omurga travmalarinin
tedavisindeki amag¢ kingin iyilesmesini saglarken, omurganin fizyolojik
yapisini  korumak, noérolojik yapilarin dekompresyonunu ve erken
mobilizasyonu saglayarak hastalarda olusabilecek kalici sakatligi, agriyi ve
fonksiyonel kaybi énlemektir.

Gecmis yillardan bu yana, gerek bu tir kiriklarin tedavisinde kullanilan
implantlarin, gerekse cerrahi tekniklerin gelisimi ile hasta mortalite ve
morbitite oranlari azalmistir. Ancak halen konservatif ve cerrahi tedavi
sinirlari tam olarak cizilememistir. Yine uygulanacak cerrahide hangi
yaklasimin secilecegi de halen tartisma konusudur.

Torakal veya Ilumbar omurga kirikli  hastalarin  sonuglan
degerlendirilirken genelde hastalarin ndérolojik durumlarinin ve mekanik
stabilitenin 6n planda tutuldugunu gérmekteyiz. Son yillarda hastalarin
fonksiyonel durumlari ve yasam kalitesiyle ilgili calismalar agirlik kazanmigtir.
Literatire baktigimizda bu calismalar genelde birka¢ yillik takibi olan
hastalardan olugsmaktadir. Calismamizda minimum 4 yil takibi olan, torakal
ve lumbar kirikli, cerrahi tedavi gérmuUs ve ndérolojik defisiti olmayan olgulara
fonksiyonel testler ve hastalarin yasam kalitesini sorgulayan genel saglik
testleri kullanarak, genel yasam kalitesini 6lgmeyi, bunlarin diger testlerle ve
radyolojik bulgularla olan iligkisini saptamaya calistik.

Bu calismamizdaki amacimiz nérolojik defisiti olmayan, cerrahi tedavi
gbren olgularin uzun dénem takiplerindeki 6zellikle fonksiyonel sonuglari
irdelemektir.



Epidemiyoloji

Travmatik omurga kirik ve gikiklari 6zellikle geng nufusta gorulen ciddi
yaralanmalardir. Omurga yaralanmalari tim travma hastalarinin yaklasik
%6’sinda gorilmesine ragmen hastalarin sosyal ve ekonomik durumlarina
etkisi diger yaralanmalara gore daha belirgindir. Bu hastalarin %10-40’inda
eslik eden spinal kord hasari vardir (1-6).

Amerika Birlegik Devletlerinde (ABD) yillik yaklasik 15000 travmaya
bagll torakal ve lumbar kirik géralmektedir (7). Yine ABD ve Kanada'da
yapilan ¢alismalarda insidans 40/milyon/yil olarak bildirilmistir (3, 4). Torakal
ve lumbar kiriklar tim omurga kiriklarinin %30-50’sini olugtururken, bunlarin
%60’tan fazlasi torakolumbar bileskede meydana gelmektedir (7-8).
Norolojik yaralanma ise travmatik torakal ve lumbar kiriklarin yaklasik
%25’inde goérdlir. Travma etiyolojisi olarak yUksekten disme ve trafik
kazalari en sik neden olarak gérilmekte bunlar is kazalar, spor kazalari,
atesli silah yaralanmalari izlemektedir. Cinsiyet dagilimina baktigimizda

hemen her zaman erkek cinsiyetin agirlikli oldugunu gérmekteyiz (9-12).
Yaralanma Mekanizmasi

Vertebral kolonun farkh bolgeleri anatomik ve biyomekaniksel olarak
farklilik gbsterdiginden kirigi olusturan mekanizma, gereken enerji miktari ve
olusan Kkirik tipi de farkliliklar gésterir. Torakal omurgalarin lumbar ve servikal
omurgalara gére gucli bir ligament destedi vardir. Faset eklemleri koronal
planda yerlesmistir ve spinal kanal igindeki néral elemanlarin hacmine gére
daha dardir. Torakal kifoz 20—45 arasindadir ve apeksi genelde T7
seviyesindedir (13-15). Faset eklemlerin koronal yerlesimleri fleksiyon ve
ekstansiyon miktarini kisitlar (16—18).

Spinal kanal genigligi vertebral kolon boyunca degiskendir. Mid—
torakal bélgede en dar yerini olusturur (14, 19). Bu ylzden torakal bélgedeki
kanal capinda kigtk bir degisiklik bile nérolojik defisit ile sonuglanabilir.



Torakolumbar bileske olarak genelde T11-L2 arasi kabul edilir. Sabit
degismeyen torakal kifozlu bélgeden hareketli lumbar lordozlu bdlgeye gecis
bu bileskede gergeklesir. Bu da bu bdlgenin kompresyon guglerine maruz
kalmasina neden olur (17). Alt torasik kostalar torakolumbar bilegskede daha
az stabilite saglarlar. Bunun nedeni bu kostalarin sternuma baglanmamasi ve
omurgalar ile sadece kostovertebral eklemi olusturmasidir. Kostalarin
etkisiyle torakal omurgalar rotasyonel hareketlere karsi ¢ok direnclidir. Alt
lumbar bélgede ise, faset eklemler sagital planda yer alir; bu da bu bdlgenin,
rotasyonel glclere karsi direncli olmasini saglar. Ayrica alt lumbar bdlgede
omurgalarin boyutlarinin  blydk olmasi ve bu omurgalara genis kas
kitlelerinin baglanmasi bu bélgeyi daha stabil hale getirir (20, 21). Ancak
gecis bodlgesindeki torakolumbar omurgalar kostalarin bu desteginden
yoksundur ve faset eklemler de oblik yerlesimli oldugundan rotasyonel
gUclere kargl koyamazlar.

Bltin bunlarin  sonucu olarak tim omurga kirklarinin %60’
torakolumbar bileskede (T12-L2), % 90’1 T11-L4 arasinda géraltr. L3-L5

arasinda ise sadece %4’'luk kismi gorulur (22, 23).

Kirik Siniflandirmasi

GUnimUzde omurga kiriklar igin birgok farkl siniflandirma sistemi
mevcuttur (24). Bunlar Tablo—1’de gdésterilmistir.

Nicholl (25) 1949'da torakal ve torakolumbar kiriklari stabil ve instabil
olarak ikiye ayirmis, spinal stabilite igin dorsal interspin6z ligamentin 6nemi
Uzerinde durmustur. Bu yapilmis ilk gecerli siniflandirmadir. Holdswort (26,
27) yaralanma mekanizmasinin  6énemini  anlayip, kiriklari  olus
mekanizmasina gére bes sinifa ayirmis, omurga stabilitesi i¢in posterior
ligament6z kompleksin dnemini de vurgulamigtir. Whitesides (28) iki kolon
konseptine dayali mekanistik bir siniflama yapmis, omurga gdévdeleri ve
disklerin olusturdugu kompresyona direngli anterior kolon, posterior vertebral
elemanlar ile ligamentlerin olusturdugu gerilmeye direncli posterior kolon

olarak ikiye ayirmigtir. Louis (29) omurga cismi ve artikiler g¢ikintilardan



olusan 3 kolon konseptine dayanan morfolojik siniflama yapmistir. Omurga
yaralanmasiyla néral elemanlar arasindaki iligkiyi vurgulayanlar Roy—Camille
(30) ve ikinci 3 kolon teorisini ileri stren Denis’dir (31). Bu siniflandirmalarin
her biri spinal yaralanmalarin daha iyi anlasiimasina katkida bulunmakla
birlikte hi¢ biri tim kirik ¢esitleri tanimlayacak kadar kapsamli degildir. Daha
sonra Magerl ve ark. (32) yaralanmanin patomorfolojisini temel alan daha

kapsamli bir siniflandirma sistemi gelistirmislerdir.

Tablo—-1: Siniflandirma sistemleri (24).

Torakolumbar Omurga Travma Siniflandirma Sistemleri

1. Boéhler Torakolumbar Omurga Kirik Siniflandirmasi

2. Chance Kirigi

3. Denis Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

4, Ferguson ve Allen Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

5. Gertzbein Torakolumbar Fleksiyon—Distraksiyon Kirik Siniflandirmasi
6. Gumley Torakolumbar Distraksiyon Kiriklari Siniflandirmasi

7. Harborview Fleksiyon—Distraksiyon Yaralanma Siniflandirmasi

8. Kaufer Lumbar Kirikli Gikik Siniflandirmasi

9. Kelly And Whitesides Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

10. Magerl AO Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

11.  McAfee Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

12.  McCormack YUk Paylagimi Siniflandirmasi

13.  Nicoll Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

14.  Oner Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

15.  Roberts Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

16. Tsou Torakal ve Lumbar Omurga Yaralanma Siddeti Siniflandirmasi
17. Vaccaro Torakolumbar Yaralanma Siniflandirmasi/Siddet Skoru

18. Vaccaro Torakolumbar Yaralanma Siddet Skoru

19. Watson—Jones Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

20. Wolter ABCD-0123 Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi




A. Denis Siniflamasi

Denis bir omurga segmentini 0n, orta ve arka kolon olmak Uzere Ug
kolona ayirmigtir (Sekil-1). Bu kolonlar su sekilde tarif edilmigtir:

On kolon: Omurga korpusunun ve intervertebral diskin 2/3 6n kismi,
anterior longitudinal ligament.

Orta kolon: Omurga korpusunun ve intervertebral diskin 1/3 arka
kismi, posterior longitudinal ligament.

Arka kolon: Pedikillerden itibaren arkus vertebra bdlgesi ve posterior
ligamentdéz kompleks'ten (Lig. flavum, interspinbz ve supraspin6z
ligamentler) olugurlar.

: nﬂﬂfﬁ, .L‘

Sekil-1: Denis 3 kolon teorisi. AK: arka kolon OK: orta kolon OK: 6n kolon.
SSL: supraspindz ligament PLL: posterior longitudinal ligament ALL: anterior
longitudinal ligament (33).

Denis’e goére instabilitenin gelisebilmesi icin en az 2 kolonda kirik
olmalidir ve orta kolon stabilite icin anahtar rol oynar (31). Denis kiriklar 4
gruba ayirmistir (Sekil-2a—d):

1. Kompresyon kiriklar

2. Burst (patlama) kiriklari

3. Fleksiyon—distraksiyon kiriklari (emniyet kemeri)
4. Kirikli gikiklar



Sekil-2a: Kompresyon kiriklari: A) her iki endplate kirndi B) superior endplate
kirngr C) inferior endplate kiridi D) her iki endplate kingi ve anterior korteks
cOkmesi (24).
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Sekil-2b: Burst kiriklari A) her iki endplate kirigi B) superior endplate kirigi
C) inferior endplate kiridi D) rotasyon ve her iki endplate kirigi E) aksiyel
yuklenme ve lateral fleksiyon kiridi (24).

Sekil-2c: Fleksiyon—distraksiyon kiriklari A) kemikten tek seviye B) disk ve
ligamentten tek seviye C) kemikten iki seviye D) disk ve ligamentten iki
seviye (24).
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Sekil-2d: Kirikli ¢ikiklar A) kemikten tim kolonlari bozan B) diskten tim
kolonlar tutan C) anterior spondilolistesiz yapan makaslama yaralanmasi D)
posterior listesiz yapan makaslama yaralanmasi E) ALL ligamentin siyrildigi
fakat saglam oldugu emniyet kemeri tipi kirik (24).



B. Yiik Paylasimi Siniflamasi (Load Sharing)

McCormack ve ark. (34) omurga cisminin bitinligini degerlendirerek
yuk paylasimi siniflandirmasini tanimlamistir. Bu sistemde omurga cisminin
parcalanma duzeyi, bilgisayarli tomografide omurga cismindeki kirk
parcalarin yer degistirme orani, preoperatif ve postoperatif lateral grafide
izlenen kifozda dizelme miktarina gére puanlama yapilir (Sekil-3). Bdylece
cerrahi éncesinde 6n ve orta kolonlarin durumu degerlendirilip, yiksek puan
alan hastalarda (>6 puan) bu kolonlarin destek glcinin az oldugu belirlenir.
Bu da cerrahin posterior enstrumantasyondan sonra anterior destek ihtiyaci

bulunup bulunmadigina karar vermesine yardimci olur.

Sekil-3: A) cismin parcalanma duzeyi A1: hafif <%30 A2: orta %30-60 A3:
ileri >%60 B) kiriklarin yer degistirme miktari B1: minimal B2: yaygin, 2
mm’den fazla cismin %50 sinden az B3:genis cismin %50 sinden fazla 2
mm‘den fazla C) kifoz diizelme miktari (lateral grafide) C1: < 3" C2: 4-9"C3:
> 10 (24).



C. Magerl Siniflandirmasi

Tdm bu siniflandirma sistemleri omurga yaralanmalarinin daha iyi
anlagiimasini sagladi ancak hi¢ biri bOtin kirnklar tanimlayacak kadar
kapsamli degildi. Magerl ve ark. (32) bu sorunu ¢dzmek igin yeni bir
siniflandirma sistemi gelistirdiler. Temel olarak radyolojik kriterleri kullanarak
kiriklari 3 ana gruba ayirdilar. Bu gruplama White ve Panjabi‘nin  (35)
tanimladigi omurgaya etki eden 3 ana kuvvet kalibina da uymaktadir. Buna
g6re kompresif kuvvetler kompresyon ve burst kiriklarina (Tip A), gerilme
kuvvetleri transvers ayrisma yaralanmalarina (Tip B), aksiyel déndiricu
kuvvetler ise rotasyonel yaralanmalara (Tip C) sebep olmaktadirlar.
Morfolojik kriterler kullanilarak her tipin gruplari ve alt gruplari tanimlanabilir.
Bu siniflandirmayla neredeyse tim kiriklarin en kesin tanimlamasi
yapilabilmektedir. Bu siniflamadaki gruplar instabilite derecesi ve yaralanma
siddeti artisina gore siralanmiglardir. En instabil olan Tip C kiriklardir.

Tip A Kiriklar

Fleksiyonlu veya fleksiyonsuz aksiyel kompresyon sonucu meydana
gelen kiriklardir. Omurga cisminde 6zellikle yikseklik kaybr meydana gelir.
Posterior elemanlar ya hasar gbérmemistir ya da &6nemsiz derecede
yaralanma vardir. Sagital planda translasyon izlenmez, nérolojik defisit
nadiren goraltr (Tablo—-2).

Radyolojik olarak; genelde omurga cisminde genigleme, boyunda
kisalma, lokal kifotik deformite, posterior duvar yiksekliginde azalma ve
pedikiller arasi mesafe artisi izlenir. Spindz ¢ikintilar arasi mesafe artisi

g6zlenmemelidir (veya sadece minimal artig).

Tablo-2: Tip A kiriklar alt gruplari

A-1 impaksiyon kiriklan A-2 ayrilma kiriklari A-3 ¢cokme kiriklari

A1-1 Endplate impaksiyonu A2—1 Sagital ayriima kingi | A3—1 inkomplet burst kirg
A1-2 Kama impaksiyon kirigi | A2-2 Koronal ayrilma kirigi | A3—2 Burst—ayriima kirigi
A1-3 Cisim ¢ékmesi A2-3 Kiskag kingi A3-3 Komplet burst kingi




Grup A-1: Yaralanma siddeti dusik stabil kirnklardir. Endplateleri
iceren mindr kiriklar (A1-1), 5 ve (zeri acilanmasi olan daha ciddi
kompresyon yaralanmalari (A1-2) ve osteoporotik kemikte gorilen omurga
cisim ¢okmesi (A1-3) bu gruba dahil kiriklardir. (Sekil-4) Bu yaralanmalarda
posterior elemanlar ve cismin posterior duvari saglamdir. Spinal kanalda

daralma gbzlenmez.
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Sekil-4: Grup A1 kiriklari (24).

Grup A-2: Omurga cismi sagital planda (A2—1), koronal planda (A2—
2) aynlabilir. Eger ana kirik pargalari birbirinden belirgin olarak ayrilmigsa
(A2-3) bu bosluk disk materyalleri ile dolar (kiska¢ kirngi), ylksek oranda
kaynamama go6zlenir. (Sekil-5)  Yine posterior elemanlar etkilenmez,

norolojik defisit pek gézlenmez.

Sekil-5: Grup A-2 kiriklari (24).

Grup A-3: Omurga cisminin kismen veya tamamen parcall kingidir.
Posterior duvar kiriklari spinal kanal igine itilerek noérolojik defisite neden

olabilir. Posterior arkta mindr vertikal ayrilma kiriklari olabilir ancak bunun



instabilite etkisi ihmal edilir cinkll posterior ligament6z kompleks saglamdir.
inkomplet kiriklarda (A3—1) omurga cisminin sadece (st veya alt yarisinda
kirik vardir. Burst—ayrilma tipi kiriklarda (A3—2) omurganin bir kisminda —
genelde Ust yarisinda — burst kirik varken diger yarisinda sagital ayrilma
kirgr gbézlenir. Komplet burst kinginda (A3-3) ise omurga cisminin her
yerinde parcal kirik gorulir (Sekil-6). Spinal kanal posterior duvar parcalari
nedeniyle genelde daralmistir, norolojik defisit riski diger alt gruplara gére
fazladir.

A3-1
Sekil-6: Grup A-3 kiriklari (24).

Tip B Kiriklar

Hem anterior hem posterior yapilarin yaralanmasi ve bu elemanlar
arasi mesafenin agilmasi ile karakterize vyaralanmalardir. Fleksiyon,
distraksiyon mekanizmasi ile posterior yapilarda ayrilma (B1,B2), veya
hiperekstansiyon sonucu anterior yapilarda ayrilma gérultr (B3) (Tablo-3) .
Norolojik defisit riski Tip A 'ya gore daha fazladir.

Radyolojik olarak B1 ve B2 kiriklarda interspin6z c¢ikintilar arasi
mesafe artmis izlenir. Bilateral faset subluksasyonu, dislokasyonu, artikiler
yapilarin veya diger posterior elemanlarin kiridi, tipik bulgulardir. MRG ile

posterior yumusak doku yaralanmalari net izlenebilir.
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Tablo-3: Tip B kiriklar alt gruplari.

B-1 Ligamentoz
posterior ayrilma

B-2 Osseo6z posterior ayrilma

B-3 Diskten anterior
ayrilma

B1—1 Diskte transvers
ayrilma

B1-2 Birlikte omurga
cisminde Tip A kirik

B2—-1 Transvers bikolon kingi

B2-2 Diskte transvers yirtikla
beraber

B2-3 Omurga cisminde Tip A
kirikla beraber

B3-1 Hiperekstansiyon
subluksasyon

B3-2 Hiperekstansiyon
spondilolizis

B3-3 Posterior dislokasyon

Grup B-1: Bilateral subluksasyon, dislokasyon veya faset eklem

kiriklariyla Dbirlikte posterior ligamentéz komplekste yirtilma gérdlar. Bu

posterior lezyon diskte transvers bir ayriimayla (B1—1) veya omurga cisminde
kirnkla (B1-2) birlikte olabilir (Sekil-7).

Sekil-7: Grup B—1 kiriklar (24).

Grup B-2: Bu grupta posterior yaralanma lamina, pedikul, istmus gibi

yapilarin kirilmasiyla meydana gelir. Posterior lezyon transvers bikolon
kirngiyla (B2-1), diskte transvers yirtikla beraber (B2-2) veya omurga
cisminde Tip A kirikla (B2-3) birlikte gordlebilir (Sekil-8).

Sekil-8: Grup B-2 kiriklari (24).
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Grup B-3: Hiperekstansiyon ve makaslama kuvvetinin neden oldugu
nadir gériilen kiriklardir. Ozellikle cok seviyeli spinal ankilozu olan veya difiiz
idiyopatik hiperostozis 6yklsU olan hastalarda goraltr. Diskteki anterior
ayrilma hiperekstansiyon subluksasyon (B3—1), hiperekstansiyon dislokasyon

(B3—2) veya posterior dislokasyon olarak (B3-3) izlenebilir (Sekil-9).

Sekil-9: Grup B-3 kiriklar (24).

Tip C Kiriklar

Aksiyel déndirtcl kuvvet sonucu hem anterior spinal kolon hem de
posterior elemanlarda goérulen yaralanmalardir. Anterior ve posterior kolon
cok instabildir. Rotasyonel yer degistirme, artiktler yapilarin kirigi, genelde
tek tarafli transvers proses kiridi, kostalarin dislokasyonu ve omurga
cisminde asimetrik kirik gozlenir (Tablo—4). Torakolumbar omurgalarin en

ciddi lezyonudur ve ndrolojik defisit orani yiksektir.

Tablo—4: Tip C kiriklar alt gruplari.

C—1 Rotasyonla birlikte
Tip A kink

C- 2Rotasyonla birlikte
Tip B kirnk

C-3 Rotasyonel
makaslama kirigi

C1-1 Rotasyonel kama
kirigi

C1-2 Rotasyonel ayrilma
kirigi

C1-3 Rotasyonel burst
kirigi

C2-1 Rotasyonla birlikte B1
Kirik

C2-2 Rotasyonla birlikte B2
kirik
C2-3 Rotasyonla birlikte B3
kirik

C3-1 Dilim (slice) kirik

C3-2 Oblik kirik

Grup C-1: Hem posterior elemanlarin hem de omurga cisminin

yaralandidi ve rotasyon bulgularinin izlendigi kiriklardir. omurga cismindeki

kirik genelde lateral duvarin saglam oldugu, yan grafide nerdeyse normal
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gbrilen basit bir kama kirigi (C1-1), rotasyonel ayrilma kingi (C1-2) veya
pargall burst kingi (C1-3) olabilir (Sekil—10).

C1-1 C1-2 C1-3
Sekil-10: Grup C—1 kiriklari (24).

Grup C-2: Distraksiyon ve rotasyon sonucu meydana gelen
kiriklardir. Bu fleksiyon distraksiyon yaralanmasi posterior ligament6z
lezyonla (C2-1), posterior ossebz lezyonla (C2-2), hiperekstansiyon ve
makaslama kuvvetiyle (C2-3) olabilir (Sekil-11).

Cc2-1 C2-2 Cc2-3
Sekil-11: Grup C-2 kiriklari (24).
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Grup C-3: En instabil olan alt gruptur. Genelde torasik vertebrada
g6ralUr. Dilim kingi (C3—1) veya oblik kirik (C3-2) olarak izlenir (Sekil-12).

C3-2
Sekil-12: Grup C-3 kiriklari (24).

Bu siniflandirmanin uygulamasi Tablo 5’deki algoritma kullanilarak
kolaylastirilabilir. ilk olarak gézlemci omurga cisim kingmnin tipine
(impaksiyon, kama, burst, osteoporotik) karar vermelidir. Eger posterior kolon
hasari yoksa bu Tip A kiriktir. Eger posterior kolon hasar var (kirik,
interspin6z ligament ayrilmasi) rotasyon bulgusu yoksa Tip B kiriktir.

Rotasyonel degisiklikler varsa bu durumda Tip C kirik olarak siniflandirilir.

Tablo-5: Magerl Siniflandirmasi — Algoritma (35).

A KOMPRESYON

B DISTRAKSIYON

B DISTRAKSIYON

C ROTASYON C ROTASYON
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Sonug¢ Degerlendirme

Son yillarda yapilan tedavilerin sonuglarini degerlendirmek (zerine
olan ilgi giderek artmaktadir. Ge¢mis yillarda omurga cerrahisinde Kklinik
aragtirmalar hareket acikligi, kas kuvveti veya noérolojik defisit gibi fizyolojik
sonuglar  GOzerine odaklanmistir. Bu durum arttk semptomlarin
degerlendiriimesine, fonksiyonel duruma, tedavi memnuniyeti ve maliyetine
kaymistir. Bdylece tedavi sonuclarinin daha kaliteli ve daha kapsaml
degerlendirilmesinin gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Ayrica hem tedavide karar
asamasinda, hem de tedavi sonuglarinin degerlendirimesinde hasta
perspektifinden duruma yaklagimin énemi artmistir (36—38).

Sonug degerlendiriimesiyle ilgili calismalar gdstermistir ki, tibbi pratikte
ve cerrahide Ulkeler hatta klinikler arasinda buyudk farkliliklar vardir. Ancak bu
farkhhklarla sonuglar arasinda belirgin korelasyon bulunmamaktadir. Tedavi
maliyetlerinin artmasiyla birlikte, 6zellikle pahali cerrahi girisimlerde tedavinin
kalitesi ve uygunlugunu 6lcmek icin sonu¢ degerlendirmelerine kargi ilgi
giderek artmaktadir (39).

Sonu¢ degerlendiriimesi hasta semptomlari, fonksiyonel durumu,
yasam kalitesi, tedaviden memnuniyeti ve tedavi giderlerini kapsar. Daha
basit haliyle “sonu¢” hastanin hastaligi ve tedavisi neticesindeki deneyimi ve
hissettikleridir.

Saghga bagll yasam kalitesi hastanin tibbi durumu veya gérdigu
tedavinin sonucu olarak fiziksel, duygusal ve sosyal iyilik hali olarak
tanimlanabilir. Tim tibbi tedavilerin amaci hastanin yasam kalitesini
artirmaya yoneliktir.

Omurga cerrahisi sonuglarini degerlendirmeye yoénelik birgok test,
anket mevcut olup bunlari agriya yoénelik testler, fiziksel yetmezlige
(disability) yonelik 6zel testler, psikososyal yetmezlige ybnelik ézel testler,
hasta memnuniyet testleri, genel saglik testleri ve fonksiyona ydnelik testler
olarak ayirabiliriz. Fonksiyona ydnelik testlerde lumbar bdlgeye 6zel, servikal

bélgeye 6zel ve hastaliga 6zel testler olarak ayrilirlar (Tablo—6).
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Tablo—6: Sonu¢ degerlendirme kullanilan test gesitleri (40).

Fonksiyon Lumbal bdlgeye 6zel
I
Agdri Servikal bélgeye 6zel

Fiziksel yetmezlik

Psikososyal yetmezlik

Hasta memnuniyeti

|
Genel saglik

Hastaliga 6zel

Calismamizda lumbar bdlge fonksiyonlarina yonelik olarak Oswestry
Yetmezlik indeksi (Oswestry Disability Index, ODI), Roland—Morris Yetmezlik
Anketi (Roland—Morris Disability Questionnaire, RMDQ) ve Gorsel Analog
Skala Omurga Skoru (Visual Analog Scale Spine Score, VASSS) kullanildi.
Agriya ybnelik olarak Gdrsel Analog Skala (Visual Analog Scale, VAS) ve
Denis Agri Skalasi, genel sagliga yonelik olarak da Kisa Form—36 (Short
Form—-36, SF-36) ve onun uyarlanmis hali olan Kisa Form—12 (Short Form—
12, SF—12) kullanildi. Hastalarin meslek durumlarini degerlendirmek igin de
Denis Meslek Skalasi kullanildi.

Oswestry Disability Index (ODI): Bu indeks Fairbank ve ark. (41)
tarafindan 1980 yilinda gelistirilmistir. Agdri seviyesi ve bunlarin kisisel bakim,
agirhik kaldirma, yariime, oturma, ayakta durma, uyku, cinsel yasam, sosyal
yasam ve seyahatle iliskisini degerlendirir. Her sorunun altinda soruyla ilgili
alti secenek vardir ve her soruya ilgili secenede goére 0-5 arasinda puan
verilir. (Toplam puan/cevap verilen soru sayisi *5)*100 formallyle skor
hesaplanir. 0 puan en iyi sonucu, 100 puan ise en kétl sonucu gdsterir.

Testin Tarkge gecerligi Yakut ve ark. (42) tarafindan yapiimistir (Tablo—7).
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Tablo-7: ODI (Oswestry Disability Index) (42).

ADI-SOYADI:

Latfen her bir bélimdeki sorulari cevaplayiniz.

Her bélimde sizi buglin en iyi tanimlayan kutuyu isaretleyiniz.

Agr siddeti

1.

S e

Su anda hi¢ agrim yok

Su anda agrim ¢ok hafif

Su anda agrim orta siddette

Su anda agrim bir hayli siddetli

Su anda agrim ¢ok siddetli

Su anda agrim dusindlebilecek en koétl siddete

Kisisel bakim (yikanma, giyinme vs.)

1.

[

Fazladan bir agrim olmadan kendime bakabiliyorum

Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat ¢ok agril oluyor

Kendime bakmak agrili oluyor ve yavas ve dikkatli davraniyorum

Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimi ¢gogunlukla yapabiliyorum
Kisisel bakimla ilgili islerin gogunda her glin yardima ihtiyacim var
Giyinemiyorum, gi¢likle yikaniyorum ve yatakta kaliyorum

Agirhik Kaldirma

1.

Fazla agr gekmeden agir yikleri kaldirabiliyorum

Agir yukleri kaldirabiliyorum fakat bu bir hayli agrn yapiyor

Agri, yerden agir yikleri kaldirmami engelliyor fakat uygun pozisyonda érnegin masa Uzerine
konduklarinda kaldirabiliyorum

Agrim, yerden agir yUkleri kaldirmami engelliyor fakat hafif veya orta derecede agirliklari uygun
bicimde konmuslarsa kaldirabiliyorum

Ancak cok hafif agirliklari kaldirabiliyorum

Hicbir seyi kaldiramiyorum veya tagtyamiyorum

Yiirime

S T o

Agrim herhangi bir mesafeyi yuriimemi engellemiyor

Agrim bir buguk km den fazla yirimemi engelliyor

Agrim 750 metreden fazla yirimemi engelliyor

Agrim 100 metreden fazla yiriimemi engelliyor

Ancak bir baston veya koltuk degnegi kullanarak yuriyebiliyorum

Gogu zaman yataktayim ve tuvalete yerde siriklenerek gitmek zorundayim

Oturma

o g K~ DN

Her tirl sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum
Alistigim sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum
AJri bir saatten fazla oturmami engelliyor

Agri yarim saatten fazla oturmami engelliyor

Agr 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor

Agri oturmami surekli engelliyor
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Ayakta Durma

1.

o gk w b

Fazla agr ¢cekmeden istedigim kadar ayakta durabiliyorum
istedigim kadar ayakta durabiliyorum fakat oldukga agr veriyor
Agrim nedeniyle bir saatten fazla ayakta duramiyorum

Agrim nedeniyle 1-2 saatten fazla ayakta duramiyorum

Agrim nedeniyle 10 dakikadan fazla ayakta duramiyorum

Agri ayakta durmami timdyle engelliyor

Uyku

o gk~ w b

Agri nedeniyle uykum hi¢ bélinmuyor

Agri nedeniyle uykum ara sira bélinuyor
AJri nedeniyle 6 saatten az uyku uyuyorum
AJri nedeniyle 4 saatten az uyku uyuyorum
AJri nedeniyle 2 saatten az uyku uyuyorum
Agri uyumami timiyle engelliyor

Cinsel Yasam ( eger gecerliyse )

1.

o o~ wDbd

Cinsel yasamim normal ve fazla agriya neden olmuyor
Cinsel yasamim normal fakat biraz agriya neden oluyor
Cinsel yasamim hemen hemen normal fakat ¢ok agrih
Cinsel yasamim agridan dolayi ciddi él¢ide kisith
Cinsel yasamim agridan dolay! hemen hemen yok

Agri cinsel yagsamimi timdyle engelliyor

Sosyal yasam

1.

Sosyal yasamim normal ve fazladan bir agri gekmeme neden olmuyor

2. Sosyal yasamim normal fakat agrinin siddetini arttiryor

3. Fazla zorlayici olan spor gibi bedensel etkinlikler disinda agrinin sosyal yasamimda higbir 6nemli
etkisi yok

4. Agri sosyal yasamimi kisitladi ve evden disari sik gikamiyorum
5. Agri nedeniyle evimden ¢ikamiyorum

6. Hic sosyal yasamim yok

Gezi

1. AgJrim olmadan gezip tozabiliyor ve yolculuk yapabiliyorum

2. Her yere gezi yapabilirim fakat bu bana bir hayli agri veriyor

3. Agrim fazla fakat iki saatin Gzerindeki gezileri yapabiliyorum

4. AJri bir saatin altindaki seyahatleri yapmami engelliyor

5. Agri 30 dakika altindaki gerekli kisa gezileri yapmami engelliyor
6. Agri tedaviye gidip gelmek disinda gezi yapmami engelliyor
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Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ): Roland ve Morris
(43) tarafindan 1983 vyilinda gelistirilmistir. 24 adet sorudan olusur ve
cevaplari evet/hayir seklindedir. (Tablo—8) Bu ylzden tamamlanmasi kolay
ve basit bir ankettir. “Evet” sayilar toplanarak nihai skora ulasilir. 0 puan en
iyi sonucu, 24 puan ise en koétl sonucu gosterir. Tarkgce gecerliligi
Kicglkdeveci ve ark. (44) tarafindan yapilmigtir.

ODI ile kiyaslandiginda RMDQ zaman igindeki degisikliklere kargi
daha duyarlidir. Bu durum 06zellikle mindér sorunlari olan hastalar igin
gecerlidir. Daha ciddi sorunlari olan hastalarda ODI daha etkindir (45).

Tablo—-8: RMDQ (Roland Morris Disability Questionnaire) (44).

EVET | HAYIR

-

Bel agrim yizinden zamanimin blyik ¢ogunlugunu evde gegiriyorum.

Belimi rahatlatmak icin sik sik ayakta durus, oturus veya yatis seklimi
degistirmek zorunda kaliyorum.

Bel agrim yuzlinden eskisinden daha yavas yurlyorum.

Bel agrim yizinden evde yaptigim bircok isi artik yapmiyorum.

Bel agrim yuziinden merdivenleri ¢ikarken tirabzanlara tutunuyorum.

Bel agrim yizinden dinlenmek igin sik sik uzaniyorum.

Bel agrim yiliziinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci
duyuyorum.

Bel agrim yuziinden bazi islerimi baskalarina yaptiriyorum.

©lo N oa LD

Bel agrim yuzlinden eskisinden daha yavas giyiniyorum.

-
i

Bel agrim yilizinden sadece kisa siire ayakta kalabiliyorum.

-
-

Bel agrim yuzinden egilmekten ve ¢émelmekten kaginiyorum.

-
N

Bel agrim yizinden sandalyeden kalkarken zorluk gekiyorum.

—
Lad

Belim hemen hemen her zaman agriyor.

-
ol

Bel agrim yizinden yatakta ddnmekte guglik ¢ekiyorum.

-
o

Bel agrim yizinden istahim azald.

-
o

Bel agrim yUzinden goraplarimi giymekte zorluk ¢ekiyorum.

-
N

Bel agrim yizinden sadece kisa mesafeleri ylriyebiliyorum.

—
L

Bel agrim yuzlnden rahat uyuyamiyorum.

-
©

Bel agrim yGzinden bir bagkasinin yardimiyla giyiniyorum.

N
©

Bel agrim yuzlinden giintin biylk bir kismini oturarak gegiriyorum.

N
pary

Bel agrim yUzinden evdeki agir isleri yapmaktan kaginiyorum.

)
N

Bel agrim yuziinden eskisine gére huzursuz ve sinirliyim.

N
[ad

Bel agrim yuziinden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum.

)
ol

Bel agrim yuziinden zamanin ¢ogunu yatakta geciriyorum.
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Visual Analog Scale Spine Score (VASSS): VASSS 2001 yilinda
Knop ve ark. (46) tarafindan gelistirilmig, 18 sorudan olusan bir skorlama
sistemidir. Her bir soru 100 mm’lik VAS (zerine isaretlenerek cevaplanir.
Skalanin sol tarafinda en distk puan (0), sag tarafinda ise en ylksek puan
(100) bulunur. (Tablo—9) Hasta agrisini veya aktivite kisithligini gizgi Gzerinde
uygun olan yere isaretler ve isaretledigi yer ile ¢izginin sol tarafindaki mesafe
Olgtlerek her bir sorunun puani hesaplanir. Daha sonra cevaplanan sorularin
ortalamasi alinarak nihai puan bulunur. 0 puan en kétl sonucu, 100 puan ise

en iyi sonucu gosterir.

Tablo-9: VASSS (Visual Analog Scale Spine Score )

VAS OMURGA SKORU

Adi-Soyadi-Protokol-Tarih.:

& E ey
Rk e

To streki Bel agrisi y y ne siklikla yor? el
her zaman hicbir zaman
Dinlenme sirasinda ne siklikla bel agriniz oluyor?
2- strekli, nadiren,
her zaman higbir zaman
Dinlenme sirasinda olusan bel agrinizin siddeti nedir?
3- cok siddetli hig agnm
day olmuyor
4- Fiziksel aktivite (gtin i¢inde yapilan hareketler) sirasinda ne siklikla bel agriniz oluyor?
strekli, nadiren,
her zaman higbir zaman
Fiziksel aktivite (glin icinde yapilan hareketler) sirasinda olusan bel agrinizin siddeti nedir?
5- cok siddetli hig agrim
olmuyor
Bel agriniz oldugu zaman ne siklikla agr kesici kullaniyorsunuz?
6- surekli, nadiren,
her zaman higbir zaman
7- Bel agriniz oimadan ne kadar siire oturabilirsiniz? T
saatlerce,
cok kisa streli istedigim kadar
8 Bel agriniz 6ne dodru egdilmenizi ne kadar engelliyor? (érnegin bulasik yikarken)
= asir, .
cok fazla hig
9- Bel agriniz isinizi mesleginizi yapmanizi ne kadar engelliyor?
asir, .
cok fazla hi¢
Bel agriniz bir sey kaldirmanizi ne kadar kisitliyor?
10- asir, h
cok fazla ¢
11- Bel agriniz ev isleri yapmanizi ne kadar kisithyor?
asir, .
cok fazla [
12 Bel agriniz olmadan ne kadar siire ayakta durabilirsiniz?
- saatlerce,
cok kisa streli istedigim kadar
Bel agriniz olmadan ne kadar siire yiirtiyebilirsiniz?
13- saatlerce,
cok kisa sreli istedigim kadar
Bel agriniz kosmanizi ne kadar engelliyor?
14- asir, ) )
ok fazla hi¢ engellemiyor

Bel agriniz glinliik iglerinizi ne kadar engelliyor? (yemek yeme, banyo yapma gibi)

15- asir,

cok fazla hig
Bel agriniz olmadan ne kadar siire yolculuk yapabilirsiniz? (araba siirmek, otobiisle yolculuk gibi)
16- saatlerce,
cok kisa sureli istedigim kadar
Bel agriniz cinsel hayatinizi ne kadar kisitliyor?
17- asir,
911,
cok fazla hig
Bel agriniz agir bir egya veya yiik kaldirmanizi ne kadar etkiliyor?
18- asir, istedigim her seyi
cok fazla iliril
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Visual Analog Scale (VAS): ilk olarak Freyd (47) tarafindan 1923
yillinda tanimlanmistir. VAS diz bir gizgiden olusan ¢izginin uglarinda “hi¢
agri olmamasi” ve “olabilecek en siddetli agn” gibi asir 6rneklerin oldugu bir
skaladir (48). (Sekil-13) Hastadan agri seviyesini bu c¢izgi (zerine
isaretlenmesi istenir ve “hi¢ agri olmamasi” taraftaki ugla hastanin isaretledigi
yer arasi mesafe hastanin agrn seviyesini gosterir. Eger ¢izgi Uzerine hafif,
orta siddetli gibi terimler yazilirsa veya ¢izgi numaralandirilirsa bu skalaya
Grafik Derecelendirme Skalasi ( Graphic Rating Scale (GRS)) denir. Ancak
VAS hastanin zaman iginde degisen agrisini degerlendirmede GRS’ya gbre
daha hassastir (49, 50). VAS‘ta kullanilan ¢izgi 100 mm’dir. “Hi¢ agn
olmamasi” ucu 0 “olabilecek en siddetli agri” ucu ise 100 puan olarak
degerlendirilir.

Olabilecek en
Hic agri olmamasi siddetli agn

Sekil-13: VAS ( Visual Analog Scale) (48).

Denis Agri ve Meslek Skalasi: Denis ve ark. (51) tarafindan 1984
yihinda torakolumbar kirikli hastalarin tedavi sonuclarini degerlendirmek
amaciyla gelistirilmigtir. Her iki skalada beser madde bulunur, bunlar ciddiyet

derecesine gore giderek artar. (Tablo—10 a—b)

Tablo—-10a: Denis Agri Skalasi (51).
DENiS AGRI SKORU

1: Agrim yok

2: Ara sira hafif agrim oluyor ancak ilag almami gerektirmiyor

3: Orta siddette agrim oluyor, ara sira ilag¢ kullaniyorum fakat isim ve giinlik aktivitelerimi engellemiyor.

4: Orta-ciddi seviyede agrim var siklikla agr kesici kullaniyorum bazen ise gidemiyorum veya giinlik hayatimi
belirgin bigimde etkiliyor

5: Srekli, ciddi agrim var, sirekli agr kesici ilag kullaniyorum
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Tablo—-10b: Denis Meslek Skalasi (51).

DENIS MESLEK SKORU
1:  Eskiisime geri ddndum ( agir is ) veya fiziksel gug isteyen isler

2:  Eskiisime geri ddndim ( hafif is) veya eski agir isime déndim ama agirlik kaldirmiyorum ya da
isimde biraz degisiklikler yapildi
Eski isime dénemedim fakat baska bir iste tam guin ¢alisiyorum.
Eski isime dénemedim — yarim giin ¢alisiyorum veya agridan dolay: siklikla ise gidemiyorum.
Galisamiyorum.

Short Form 36, Short Form 12(SF-36,SF-12): Ware ve Sherbourne
tarafindan 1992’de Tibbi Sonu¢ Calismalar’nda (Medical Outcome Study)
kullanilmak Gzere hazirlanmistir (52). Birgogu genel psikolojik iyilik hali
indeksi, saglik tespit anketi ve saglik sigortalarinda kullanilan diger testlerden
alinmig 36 soru icerir (Tablo—11).

Sekiz alt b6lima vardir:

Fiziksel fonksiyon
Fiziksel rol kisittanmasi
Agn

Genel saglk

Canlilik

Sosyal fonksiyon
Ruhsal rol kisitlanmasi
Ruhsal saghk

ONoOR~®D =

SF-36 en sik kullanilan yasam kalitesini 6lgen, herhangi bir yas
grubuna veya hastaliga 6zel olmayan genel bir testtir. Fiziksel komponent ve
ruhsal komponent olmak Uzere iki 6zet skalasi vardir. Fiziksel komponent
skalasi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi, agri, genel saglk alt
skalalarindan, ruhsal komponent skalasi ise canlilik, sosyal fonksiyon, ruhsal
rol kisitlanmasi, ruhsal saglik alt skalalarindan olusur.

Doért haftalik standart ve bir haftalik akut formu mevcuttur. Diger genel
saglik testleriyle karsilastirildiginda birgok avantaji vardir. Zaman iginde olan
degisimleri saptamada en hassas testtir ve i¢ tutarlihdi (internal consistency)
en yuksek testtir (53).

1994’te Ware ve ark. (54) tarafindan SF-36’dan 12 madde secilerek
SF-12 gelistiriimistir. (Tablo—12) Etkinligi ve pratik olusunun yani sira SF—
36’ya gbre daha az bilgi verdigi kabul edilmelidir.
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Her bir alt bolim kendi icinde degerlendirilir. 0 puan en koéth sonucu,
100 puan ise en iyi sonucu gosterir

SF-36’nin Turkge gecgerlilik calismasi Kogyigit ve ark. (55) tarafindan
yapimistir.

Tablo-11: SF-36 (Short Form—36) (55).

SF 36 GENEL SAGLIK OLCUTU Tarih:
Adi Soyads:
- Protokol:
Yas:
Cinsiyet:

Asagida genel saglifiniz1 degerlendirmek iizere hazirlanmig sorular vardir. Her soruda sizin
i¢in en uygun olan tek bir yamitt isaretleyiniz.

1- Genel olarak saghgmizi nasil degerlendirirsiniz?
a) Miikemmel (100)
b) Cok iyi (75)

o) lyi (50)

d) Fenadegil (25)

e) Koti (0]

2- Gegen yila gire karsilastirdifimzda bugiin saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?
a) Cok daha iyi (100)

b) Daha iyi (75)

c¢) Hemen hemen aynm1  (50)

d) Biraz daha kéti (25)

e) ok daha kotii (1))

3- Agagidaki maddeler giin boyunca yaptigimmiz aktivitelerle ilgilidir. Saghk
durumunuz bu aktiviteleri kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Olduke¢a Biraz Hayir
kisithyor | kasitliyor kisitlamiyor
()] (50) (100)

3a) Kogmak, agir kaldirmak, agir sporlar
yapmak vb...

3b)Bir masayi gekmek, elektrik siipiirgesi
kullanmak, agir olmayan sporlar1 yapmak
3¢) Giinliik aligveriste alinanlari
kaldirmak ve tagimak

3d) Merdivenle birkag kat ¢itkmak

3e) Merdivenle bir kat ¢ikmak
3NEgilmek ve yere diz ¢okmek

3g)Bir iki km yol yiiriimek

3h)Birka¢ yiiz m yol yiirlimek

31) 100m yol yiirtiznek

3j) Kendi kendifie banyo yapmak ve
giyinmek
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4- Son 4 hafta boyunca bedensel saghginizin sonucu olarak, isiniz veya giinliik -
aktivitelerinizde agagidaki sorunlardan biriyle karsilastimz mi?

Evet (0) Hayir (100)

44) Is veya aktivitelerinize harcadifimz zamam azaltmak .
zorunda kalmak

4b) Hedeflediginizden daha az ig tamamlamak

4¢) Is veya aktivitelerinizde kisitlanma olmasi

4d) Ts veya aktivitelerinizi yaparken daha fazla gii¢
harcamak

5- Son 4 hafta boyum:a duygusal problemlerinizin sonucu olarak isiniz veya giinliik
aktivitelerinizle ilgili agagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Hayir

Evet (0) (100)

5a) Is veya aktivitelerinize harcadigimiz zamam azaltmak
zorunda kalmak

5b) Hedeflediginizden daha az i tamamlamak

5¢) Is veya aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamamak

6- Son 4 hafta boyunca bedensel saghgmiz veya duygusal sorunlarimz; aileniz,
arkadaslarimiz veya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi (100)
b) Biraz etkiledi (75)
c) Orta derecede etkiledi  (50)
d) Oldukea etkiledi (25)
e) Asgir etkiledi 0)

7- Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hig (100)

b) Cok hafif (80)

c) Hafif (60)

d) Orta (40)

e) Siddetli (20)

f) Cok siddetli (0)

8- Son 4 hafta boyunca agrimz (ev ici ve ev dig1) giinliik islerinizi nasil etkiledi?
a) Hig etkilemedi; | (100)

b) Birazetkiledi;, * . (75)
¢) Orta derecede etkiledi  (50)
d) Oldukea etkiledi (25)
e) Agi etkiledi #(0)
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9- Asagidaki sorular sizin duygu durumunuzla ilgilidir. Son 4 hafta icinde sizin
durumunuzu en iyi tammlayan segenegi isaretleyiniz.

i

i‘:m Sa‘fl‘;n Oldukga | Bazen | Nadiren gﬁ‘;
(100) (80) (60) (40) (20) ©)
9a)Kendinizi yasam dolu
hissettiniz mi?
9d)Kendinizi sakin ve uyumlu
hissetiniz mi?
9e)Kendinizi enerjik
hissettiniz mi?
9h)Kendinizi muth hissettiniz
mi?
Her | SR | Oldukga | Bazen | Nadiren i
(0) 0) (40) (60) (80) (100)

9b) Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

kadar iizgiin hissettiniz mi?

9c¢) Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi

hissettiniz mi?

9f) Kendinizi kederli ve hiiziinlii

9g) Kendinizi titkenmis hissettiniz mi?

91) Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10- Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal problemleriniz sosyal

etkinliklerinizi ne siklikta etkiledi?

a) Herzaman (0)
b) Cofuzaman (25)
c) Bazen (50)
d) Nadiren (75)
e) Higbir zaman (100)

11- Asagdaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstir? Her bir ifade
icin en uygun segenegi isaretleyiniz.

Kesinlikle | Cogunlukla | .. . Cogunlukla | Kesinlik
dogru dogru Bilmiyorum yanhs le
yanlig

11a) Diger insanlardan biraz daha
kolay hastalaniyor gibiyim 0 25 50 75 100
11b)Tanidigim diger inggnlar
kadar saplikliyim “ Ju,. 100 75 50 25 0
11c)Saglhigimm kdtilye gidecegini
diisiinilyorum 0 25 50 75 100
11d)Sagligim miilkemmeldir &

) 100 75 50 25 0
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Tablo-12: SF—12 ( Short Form—12) (54).

SF-12

1. Genel sagilik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz? (Lutfen sadece bir kutuyu isaretleyiniz).

1 [ Mokemmel

2 [ cokiyi

3 [ i

4 [ Fenadesi
5 [ ket

Asafidaki sorular genellikle yaptiginiz aktiviteler hakkindadir. Saghk durumunuz bu aktiviteleri
yapmanizi ne derece engellemektedir?

Evet ok Evet biraz Hayir hig
engelliyor engelliyor engellemiyor
2.  Bir masay ¢gekmek, elektrik siplrgesi kullanmak,
agir olmayan sporlar yapmak |:| I:I D
3. Merdivenle birka¢ kat cikmak
] = Ll

Son 4 hafta boyunca bedensel saghigmizin sonucu olarak, isiniz veya giinlik aktivitelerinizde
asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
4. Hedefledijinizden daha az is tamamlamak | |
5. [g veya aktivitelerinizde kisittama olmasi O []

Son 4 hafta boyunca duygusal problemierinizin sonucu olarak, isiniz veya gunlitk aktivitelerinizde
asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
6. Hedeflediginizden daha az is tamamlamak N N
7. |s veya aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatli yapamamak E] D
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8. Son dért hafta boyunca agrimiz (ev igi ve ev disi) gunlik islerinizi nasil etkiledi?

1 O Higetkiemedi

2 D Biraz etkiledi

3 O Orta derecede etkiledi
4 O Odukea etkiledi

5 [:] Asin etkiledi

Asagidaki sorular sizin son duygu durumunuzla ilgilidir. Son 4 hafta iginde sizin durumunuzu en iyi
tanimlayan secenegi isaretieyiniz.
Higbir

Gogu i
Her zaman Oldukga Bazen Nadiren Zarian

zaman

9. Son dort hafta icerisinde ne kadar sure |:| |:| |____| |___| D i:]
ile sakin ve uyumilu hissetiniz?

10.  gon dért hafta icerisinde ne kadar sure |:| D D D D D
ile kendinizi enerjik hissettiniz?

Saon dort hafta icerisinde ne kadar stre

1. jle kendinizi kederli ve htziinli D D D D D D

hissettiniz?

12. Son dort hafta icerisinde bedensel saghginiz ve duygusal problemleriniz sosyal aktivitelerinizi
ne siklkla etkiledi?

1 [ Her zaman

2 D Cogu zaman
3 L_J Bazen

4 [:J Nadiren

5 B Higbir zaman
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GEREC VE YONTEM

Mayis 1994-Ocak 2005 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji AD.'’nda torakal ve lumbar omurga kirgi
nedeniyle tek cerrah tarafindan ameliyat edilmis hastalardan minimum 4 yillik
takip suresi olan, nérolojik defisiti bulunmayan 43 hasta caligsmaya dahil
edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yatis dosyalari, ameliyat éncesi ve
sonras! radyografileri, bilgisayarli tomografileri (BT), manyetik rezonans
goruntilemeleri (MRG) cikarildi. Hastalar poliklinige davet edilip hastalara
ODI, RMDQ, SF-36, SF-12, VAS, VASSS, Denis agr ve meslek skalalari
verilerek hastalar tarafindan dolduruldu. Ayrica hastalara operasyondan
sonra meslegine ve/veya gunlik normal islerine dénene kadar ne kadar
istirahat ettigi, calisan hastalara operasyon ©&ncesi ve sonrasinda
kazancindaki degisim orani soruldu. Hastalara ayakta uzun kasete 6n—arka
ve yan omurga skolyoz grafileri ve yine ayakta kirik bdélgesinin én—arka ve
yan spot grafileri cekildi. Travma etiyolojisi olarak hastalar “ylksekten
disme”, “trafik kazas1” ve “diger” olarak ¢ sinifa ayrildi. Hasta dosyalarindan
hastalarin hastanede yatis sureleri ve eglik eden travmalari saptandi.

Fonksiyonel sonuclari, agriyi ve genel yasam kalitesini karsilastirmak
icin daha dnceden omurgalara ydnelik herhangi bir operasyon gecgirmemis,
tani konmug omurga hastaligi ve bozuklugu bulunmayan, yine tani konmus
kronik bir hastaligi olmayan, yas ortalamasi 48 £ 8.25 (34—65) olan 24 erkek,
24 kadin toplam 48 kigilik kontrol grubu olusturuldu. Bu gruba ODI, RMDQ,
SF-36, SF-12, VAS, VASSS ve Denis agr testleri uygulandi.

Siniflandirma

Hastalarin ameliyat 6ncesi MRG, BT, radyografileri ve operasyon
verileri bir omurga cerrahi (U.A) ve ortopedi asistani (O.Y) tarafindan
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retrospektif olarak Magerl ve ark. (32) yapmis oldugu siniflandirmaya gore

ayrildi.
Radyolojik Degerlendirme

TOm olgularin preoperatif, erken postoperatif ve son kontrol
grafilerinde sagital planda kirik seviyesinin bir Gstindeki omurganin inferior
endplate’i ile kink omurganin inferior endplate’i arasindaki ag¢i (lokal kifoz
acisi) élguldi (Sekil-14).

Hastalarin son kontrolinde omurga skolyoz grafilerinde sagital planda
torakal kifoz acisi T1 superior endplate ile T12 inferior endplate’leri arasinda
(Sekil-15 A) lumbar lordoz agisi ise L1 superior endplate ile S1 superior
endplate arasinda 6lcildi (Sekil-15 B). Yine ayni grafide sagital balans C7
omurga cisminin orta noktasindan yere dik olarak cizilen ¢izgiyle sakral
promantoryum arasindaki yatay mesafe santimetre cinsinden d&lculdi.
Sakrum 6nlinde 6lcllen mesafeye pozitif, arkasinda dlclilenlere ise negatif
deger verildi. (Sekil-15 C)

-—
Ny
H ~

Sekil-13: Lokal kifoz agisi
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Sekil-15: A: torakal kifoz agisi, B:lumbar lordoz agisi C:sagital balans.

Lumbar lordoz, torakal kifoz ve sagital balansin normal degerlerini
saptamak icin yapilmis bircok calisma vardir (56—62). Jackson ve ark. (58)
yapmis oldugu calismada ortalama yas 38.9 + 9.4, T1-T12 aras! ortalama
torasik kifoz 42.1 + 8.9% L1-S1 arasi ortalama lumbar lordoz -60.9 = 129
sagital balans ise -0.05 = 2.5 cm olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizdaki
yas ortalamasina yakin oldugundan ve torakal kifoz, lumbar lordoz agilarin
O6lcimd ayni segmentlerden yapildigi icin bu calismada normal degerleri
referans alarak lumbar lordoz -60° alti ve Usti olarak iki gruba ayirdik. Sagital
balans degeri icinse -2.5-2.5 cm araligini normal deger kabul ettik. Hastalari
bu aralik igine girenler ve girmeyenler olarak ayirdik.

Otuz bir hastanin preoperatif ddénemde c¢ekilmis bilgisayarl
tomografilerine ulasildi. Vertebral kanal icinde kemik fragmanlarinin yaptigi
kanal darligr 6lcima icin rekonstriksiyonsuz standart transvers kesitlerde
kirik omurganin bir Gstindeki ve bir altindaki omurgalarin pedikil seviyesinde

O6n—arka orta hat capi 6l¢uldd. Kirnk seviyesindeki kanalin en dar oldugu
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yerdeki 6n—arka cap, Ust ve alt saglam seviyedeki 6n—arka cap ortalamasina
bdlinlp, 100'den cikarilarak kanalin darlik orani hesaplandi. Vertebral kanal
T12 ve Ustl (conus medullaris Ustl), L1-L2 seviyesi (conus medullaris), L3
ve asagisli (cauda equina) olarak 3 bdélime ayildi. Bu bdlimlerdeki kirik
omurgalarin kirik seviyesindeki ¢cap ve darlik oraninin ortalama, minimum ve

maksimum degderlerini belirlendi.
istatistiksel Analiz

Calismamizda verilerin  degerlendiriimesinde SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) 16.0 programi kullanildi. Calismada yer
alan degiskenlerin tanimlayic istatistikleri ve frekans dagilimi yapildi. Olciim
degiskenlerinin  normal dagihm varsayimlarinin  ve  uygunlugunun
arastinimasinda Kolmogorov—Smirnov Shapiro—Wilk testi uygulandi. Gruplar
arasl karsilastirmalarda grup sayisi dikkate alinarak Kruskal-Walis ve Mann—
Whitney U testi, grup ici degiskenler icin Wilcoxon Isaret testi, kategorik
degiskenlerin analizinde Pearson Chi—square testi kullanildi. Korelasyon
analizi icinse Pearson korelasyon testi kullanildi. Surekli degiskenler
ortalama * standart sapma (minimum—maksimum degerler) olarak gosterildi.
p dederinin 0.05’ten kig¢lUk oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Etik Kurul izni
Bu tez calismasi Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar

Etik Kurulu tarafindan (03.05.2009 tarih ve 2009-3/74 numarali karar)

onaylanmistir.
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BULGULAR

CGalismaya dahil edilen 43 hastanin 28’i erkek (%65.1), 15’i kadindi
(%34.9). (Sekil-16) Olgularin kaza anindaki yas ortalamasi 39 + 13.85 (17—
71), kontroldeki yas ortalamasi 48 + 14.25 (23-77), ortalama takip stresi 108
+ 37.08 (50—181) ay idi [9 + 3.09 (4—15) yil]. Hastalarin demografik bilgileri
Tablo—13 verilmistir.

30

20

O Erkek
H Kadin

15

10

Sekil-16: Cinsiyete gére dagilim.

Travma etiyolojisi bakimindan hastalar G¢ gruba ayrildi. YUksekten
disme ile olusan travmalar 9%55.8 (n=24) ilk sirada yer alirken, bunu
sirasiyla trafik kazalari %32.6 (n=14) ve diger nedenler %11.6 (n=5) ile takip
etmekteydi (Sekil-17). “Diger” olarak siniflandirilan grupta, U¢ hastada
Uzerine agir cisim disme, bir hastada ugak kazasi, bir hastada goguk altinda
kalma seklindeydi.

%12 Yiksekten diigsme

m Trafik kazasi
= Diger

% 95

%33

Sekil-17: Travma etiyolojisine gore dagilm.
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Tablo-13: Hastalarin demografik bilgileri

Cinsiyet .
Adi . Yas | Kirik Operasyon Taki
NO Soyadi Protokol no (fkirdklii)( (yi) | yeri ptarih)i, sliresi '()yll)

1 YK 683269 E 50 L2 Mayis 94 15,10
2 KO 677741 K 29 L1 Subat 95 14,30
3 AZK 680145 E 66 L2 Temmuz 95 13,91
4 SM 677715 K 57 T12 Ekim 95 13,63
5 HU 684636 E 74 L1 Aralik 95 13,52
6 EY 680710 E 55 L1 Nisan 96 13,08
7 HK 474424 E 45 L3 Haziran 96 12,94
8 GK 677736 K 49 L1 Haziran 96 12,89
9 ZK 360718 E 44 L1 Haziran 96 12,87
10 sO 101717 K 62 T12 Mart 97 12,12
11 EY 157044 K 51 L2 Agustos 97 11,75
12 oC 159173 E 31 L2 Subat 98 11,24
13 AD 711509 E 52 L2 Kasim 98 10,53
14 AC 4197182 E 30 L3 Subat 99 10,24
15 ET 682334 E 54 L1 Agustos 99 9,75
16 FD 6664 K 36 T12 Eylul 99 9,63
17 SP 111476 K 60 T8 Kasim 99 9,52
18 SA 681729 K 35 L2 Aralik 99 9,40
19 TK 49826 K 43 L2 Ocak 00 9,36
20 MS 685067 E 57 L1 Mart 00 9,16
21 SG 4127235 K 60 L1 Haziran 00 8,95
22 YC 90209 E 72 L4 Ocak 01 8,34
23 MA 71863 E 38 T7 Mayis 01 7,99
24 FY 43694 E 30 L3 Haziran 01 7,93
25 EK 680200 E 43 L2 Agustos 01 7,73
26 EM 679804 K 74 T12 Agustos 01 7,72
27 EN 684403 K 41 T12 Agustos 01 7,71
28 AO 253848 K 61 L2 Eylil 01 7,62
29 DK 4048846 E 43 T12 Eylul 01 7,58
30 NO 681914 E 55 T12 Kasim 01 7,49
31 MB 33819 E 27 L3 Ocak 02 7,35
32 UN 81699 E 41 L1 Subat 02 7,18
33 RS 25033 E 68 L3 Nisan 02 7,02
34 HSK 36367 E 39 T12 Nisan 02 7,04
35 CT 82009 K 23 L2 Temmuz 02 6,81
36 CD 192788 E 77 L3 Ekim 03 5,60
37 SK 205499 E 45 L4 Kasim 03 5,51
38 MG 250785 E 48 L4 Mayis 04 4,87
39 KC 281101 E 27 L1 Ekim 04 4,59
40 Hi 288416 E 38 L2 Aralik 04 4,39
41 HY 295816 E 62 L2 Aralik 04 4,31
42 FG 320159 K 40 L2 Ocak 05 4,42
43 su 358417 E 34 L1 Temmuz 05 4,19

33




Hastalardan 11’inde (%25.6) coklu omurga kingi gérildd. Sekiz
hastada 2 seviyede, 2 hastada 3 seviyede ve 1 hastada 7 seviyede kirik
vardi. Galismaya bu hastalarin cerrahi tedavi endikasyonu bulunan majér
kiriklari dahil edildi.

Mager! siniflandirmasina gére 28 hasta (%65.1) A tipi, 11 hasta B tipi
(%25.6), 4 hasta (%9.3) C tipi kirikti (Sekil-18). A tipi kirigi olan 28 hastadan
A—1 kinkh 2 hasta, A-3 kirikli 26 hasta varken A-2 kirigi olan hasta yoktu. B
tipi kingr olan 11 hastalarin 10’'u B—1, biri B-2 iken B-3 alt grubunda hasta
yoktu. C tipi kingi olan 4 hastadan C—1 ve C-2 alt grubunda ikiger hasta
vardi. C=3 alt grubunda ise hasta yoktu (Sekil-19). Her bir gruptan hastalarin
preoperatif ve postoperatif érnek radyografileri Sekil-20—22’ de gdsterilmistir.

30 28
25
20
OTip A
15 ETip B
1 OTip C
10
5 4
0
Sekil-18: Kirik tiplerine gére dagilim.
30
25
20
15
10
0 __- _ . - BN
A1-3 A3-2 A3-3 -2 B21 C1-3 C2-1

Sekil-19: Kirik alt gruplarina gére dagilim.

34



35



Sekil-20: Tip A kirik 6rnegi. A: Preoperatif radyografiler, B-C: Sagital ve
transvers planda MRG, D: Bilgisayarli tomografi kesitleri E: Postoperatif 5.
yilda radyografileri.

36



37



Sekil-21: Tip B kirik érnegdi, A: Preoperatif radyografiler, B-C: Sagital ve
transvers planda MRG, D: Erken dénem postoperatif radyografiler, E:
Postoperatif 9. yilda radyografileri.

38



A ULUDAG UNI RADYOLOJI BURSA
MAGNETOM IMPACT
= VA22A

+ :FAL
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Sekil-22: Tip C kirik 6rnegdi, A: Preoperatif radyografiler, B-C: Sagital ve
transvers planda MRG, D: Postoperatif 14. yilda radyografileri
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Kink seviyelerine bakildiginda T12 0sti torakal, T11-L2 arasi
torakolumbar bilegke, L3 ve alti alt lumbar bdlge olarak ayrildi. Kiriklarin %5'i
(n=2) torakal boélgede, %74’0 (n=32) torakolumbar bileskede, %21’i (n=9) alt
lumbar bélgedeydi (Sekil—23).

14 13

12 11

10 8

8 I 6

6

4 3

2 1 1

o/ BN : : : I : I
T7 T8 T12 L1 L2 L3 L4

Sekil-23: Kirik yerine goére dagihm.

Hastalardan  %25.6’sina (n=11)  anterior = enstrumantasyon
dekompresyon+flzyon yapilmig, %48’inde (n=18) posterior enstrumantasyon
uygulanmig, %32.6’sina (n=14) anterior ve posterior enstrumantasyon
uygulanmigtir.  Posterior enstrumantasyon yapilan olgularin timinde
posterior iliak kanattan alinan otogreftle posteriolateral flizyon yapilmig, yine
anterior girisim yapilan hastalara da cage ve otogreft veya sadece otogreft
kullanilarak fizyon yapilmistir (Sekil-24).

20- 18
— 14
15 1
10-/
s |
0.
Posterior Anterior Kombine

Sekil-24:Yapilan cerrahi tlrine gére dagihm.
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Olgularin 14’linde (%32.6) omurga kirigina eslik eden travma varken
29'unda (%67.4) izole omurga kingr mevcuttu. Eslik eden yaralanmalar

icinde en sik distal radius ve tibia pilon kirigi (n=3) goértlmustir (Tablo—14).

Tablo—14: Eslik eden travmalar ve olgu sayisina gére dagilimi.

Eslik eden travma Olgu sayisi
(2 bilateral)

Distal radius kingi 3
Tibia pilon kirngi 3
Bilateral kalkaneus kirigi 3
Solid organ (dalak, kolon) 2
2
2
1

Malleol kingi (1 bimalleolar)
Skapula kirgi

Pubik ramus kingi

Talus kingi 1

Multiple kot kirgi 1

Metatars kirigi 1

Klavikula kirigi 1

Mandibula kirigi 1

Pnomotoraks 1

Hastalarin 9'unda (%21) cerrahiye bagh komplikasyon gelismistir. 3
hastada agri nedeniyle implant ¢ikariimis, bir hastada vida kirilip rod kaudala
kaymis, bir hastada vida pull-out gérilmis, bir hastada kranialdeki hook
¢cilkmig, bir hastada rod kinlmistir. Bir hastada rodlar kaudaldeki vidalardan
clkmig, hastada enstrumante edilen seviye sayisi artirilarak tekrar
enstrumantasyon yapilmis, ancak daha sonra da rod kiriimigtir. Bir hastada
anteriordaki cage diskole olup revizyon yapilmis ve ayni hastada lumbotomi
bélgesinde insizyonel herni gelismistir. Hastalarin son kontrollerinde higbir
hastada iliak kanattan greft alinan dondr sahayla ilgili sorun saptanmamistir.

Olgularin hastanede yatis suresine bakildiginda ortalama 13 + 8.17

(4-39) gun oldugu goérulmastir. Hastalar taburcu olduktan sonra calisan
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hastalarin iglerine, calismayan hastalarin ginlik normal yagsamlarina dénene
kadar istirahat ettikleri stire ortalama 4.5 + 4.60 (1-18) aydir. Calisan 35
hastanin cerrahiden sonraki kazan¢ degisikligi sorgulandiginda ortalama
kazang %19.5 £ 26.84 (0—100) azalmistir.

Calismaya katilan tim hastalar ODI, RMDQ, VAS, VASSS, Denis agr
ve meslek skalasi, SF-36 ve SF-12 testlerini doldurmustur. Bu testlerden
ODI, RMDQ, VASSS bel agrisina bagl fiziksel aktivite kisitlamalarini élgen

testlerdir. Bu (¢ testin ortalama sonugclari asagidaki gibidir:

oDI 19.10 + 18.63 (0-70)
RMDQ 6.70 + 6.42 (0-23)
VASSS 72.99 + 20.45 (15-100)

VAS ve Denis agri skalasi hastalarin agrilarini 6lgmekte kullaniimistir,
ortalama VAS skoru 27.53 + 19.12 (0-82)’dir. Denis agri skalasina gére
hastalarin %11.6’'sinin (n=5) agrisi yok, %51.2’sinin (n=22) ara sira hafif
agrisi oluyor ancak ilag almasini gerektirmiyor, %27.9'unun (n=12) orta
siddette agri oluyor ara sira ila¢c kullaniyor fakat isini ve gunlik aktivitelerini
engellemiyor, %7’sinin (n=3) orta—ciddi seviyede agrisi var, siklikla agri
kesici kullaniyor, bazen ise gidemiyor veya gunlik hayatini belirgin bicimde
etkiliyor, %2.3’'Unde ise (n=1) surekli ciddi agri var ve surekli agri kesici
kullaniyor. Denis agrn skalasi ortalama 2.37 * 0.87 (1-5) olarak

hesaplanmistir (Sekil-25).

25

20

151

10

51
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Sekil-25: Denis agri skalasi sonuglari.
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Denis meslek skalasina gére hastalardan yaralanmadan 6nce calisan
35 hastanin %51.4°0 (n=18) eski isine dénmis, %22.8'u (n=8) eski isine
déonmis ancak isinde biraz degisiklik yapilmis (agirhk kaldirmiyor, fazla
fiziksel gl¢ kullanmiyor), %11.4°0 (n=4) eski isine dbnememis fakat bagka bir
iste tam gin calismaktaymis, %3’0 (n=1) eski isine dénememis, bagka bir
iste  yarirm gun calismakta veya agridan dolayr siklikla isene
gidememekteymis, %11.4’0 (n=4) ¢calisamamaktaymis (Sekil—26).

1 2 3 4 5

Sekil-26: Denis meslek skalasi sonuglari.

SF-36 ve SF-12 ise genel saglik testleridir. Her bir testin sekiz alt
bdlimandn ortalama sonuglari, fiziksel komponent ve ruhsal komponent 6zet

skalalarina gére ortalama sonuglar agagidaki gibidir:

SF-36 fiziksel fonksiyon 74.77 £ 25.23 (5-100)
SF-36 fiziksel rol kisittanmasi  63.76 + 37.87 (0—100)
SF-36 agri 70.29 + 24.25 (20—-100)
SF-36 genel saglk 65.66 + 18.20 (25-100)
SF-36 canlilik 70.93 £ 21.85 (0-100)
SF-36 sosyal fonksiyon 75.00 £ 21.65 (13-100)
SF-36 ruhsal rol kisitlanmasi 77.49 £ 32.31 (0-100)
SF-36 ruhsal saghk 69.19 £ 19.92 (16-96)
SF-36 fiziksel komponent 68.62 + 20.92 (16—100)
SF-36 ruhsal komponent 73.15 £ 17.53 (26—99)
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SF-12 fiziksel fonksiyon
SF-12 fiziksel rol kisitlanmasi
SF-12 agri

SF-12 genel saglk

SF-12 canlilik

SF-12 sosyal fonksiyon
SF-12 ruhsal rol kisitlanmasi
SF-12 ruhsal saghk

SF-12 fiziksel komponent
SF-12 ruhsal komponent

74.42 + 29.11
67.44 + 38.27
72.67 +28.25

(0-100)
(0-100)
(0-100)
53.49 + 27.75 (0-100)
66.74 + 21.35 (0-100)
77.44 + 23.02 (25-100)
77.91 + 38.27 (0-100)
66.05 + 24.98 (0—100)
67.00 + 25.52 (0—100)
72.03 + 21.03 (6-100)

Fonksiyon kisitlamasini élgen ODI, RMDQ, VASSS arasindaki iligki

Pearson korelasyon katsayisi (r) kullanilarak hesaplanmistir. (Tablo—15)

Buna gbre r degeri -1 ile +1 arasinda degisim goésterir. r=—1 mikemmel

negatif iliskiyi, r=+1 mukemmel pozitif iligkiyi gosterirken r=0 iki degisken

arasinda iliski olmadigini gésterir. Buna gére ODI ve RMDQ arasinda yuksek

pozitif iligkili varken, ODI ve VASSS arasinda yuksek negatif iliski vardir. Yine
RMDAQ ile VASSS arasinda da yiiksek negatif iligki vardir.

Tablo-15: ODI, RMDQ, VASSS arasindaki korelasyon.

ODI RMDQ VASSS
ODI 1 0.858* -0.896*
RMDQ 0.858* 1 -0.852*
VASSS -0.896" -0.852* 1

Pearson korelasyonu (r) *p<0.01.

Hastalarin bel agrilarini degerlendirmede kullanilan Denis agr skalasi

ve VAS arasinda yiksek pozitif iligki (r=0.805 p<0.01) oldugu gértlmastar.

Hastalarin genel saglik durumunu degerlendirmek i¢cin SF-36 ve SF—

12 testleri yapilmis, her iki testin de 8 alt b6limUnun aralarinda yuksek pozitif

iliski oldugu gérulmustur (Tablo—16).
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Tablo-16: SF-36 ve SF—12 alt bélumleri arasindaki korelasyon.

SF-12 | SF-12 | SF-12 SF-12 SF-12 SF-12 SF-12 | SF-12
FF FRK A GS Cc SF RRK RS

SF-36 FF 0.867*

SF-36 FRK 0.712*

SF-36 A 0.770*

SF-36 GS 0.800"

SF-36 C 0.813*

SF-36 SF 0.761*

SF-36 RRK 0.776*

SF-36 RS 0.833"

FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kisithligi, A: Agri GS: Genel saglik C: Canlilik SF:
Sosyal fonksiyon RRK: Ruhsal rol kisitliigi RS: Ruhsal saglik.
Pearson korelasyonu (r), *p<0.01.

SF-36 ve SF—12'nin fiziksel ve ruhsal komponentlerini degerlendiren
iki 6zet boluma vardir. Fiziksel komponent ile ODI, RMDQ arasinda yuUksek
negatif iliski oldugu varken, VASSS ile ylksek pozitif iligki oldugu gérulmustar
(Tablo-17).

Tablo-17: SF-36, SF-12 fiziksel komponentleri ile ODI, RMDQ, VASSS
arasindaki korelasyon.

ODI RMDQ VASSS
SF-36 Fiziksel komponent -0.815* -0.854* 0.798*
SF-12 Fiziksel komponent -0.809* -0.816* 0.780*

Pearson korelasyonu (r), *p<0.01.

SF-36 ve SF—12 agr alt bélimleriyle VAS, Denis agr skalasi iligkisine
bakildigina aralarinda orta kuvvette negatif iliski oldugu goérilmektedir
(Tablo—18).

Tablo-18: SF-36, SF-12 agr alt bélimi ile VAS ve Denis agri skalasi
arasindaki korelasyon.

Denis agri skalasi VAS
SF-36 Agri -0.629* -0.651*
SF-12 Agn -0.591* -0.695*

Pearson korelasyonu (r), *p<0.01.
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Hastalarin test sonuclarini kiyaslamak icin benzer yas ortalamasina
sahip 24 kadin, 24 erkekten olusan, daha énce herhangi bir omurga cerrahisi
gecirmemis, tani konmus kronik bir hastaligi olmayan saghkl kigilerden bir
kontrol grubu olusturuldu. Bu gruba da ODI, RMDQ, VASSS, VAS, Denis agri
skalasi ve SF-12, SF-36 testleri uygulandi. Hasta grubu Grup 1, kontrol
grubu Grup 2 olarak adlandirildi. Her iki guruba uygulanan testlerin ortalama

sonuglar Tablo—19’da dzetlenmisgtir.
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Tablo—-19: Grup 1 ve Grup 2 test sonuglari.

GRUP 1 (n=43)

GRUP2 (n=48)

Yas 48 + 14.25(23-77) 48 + 8.25 (34—65)
oDI 19.10 £ 18.63 (0-70) 6.83 £ 9.26 (0—40)
RMDQ 6.70 * 6.42 (0-23) 3.50 + 5.27 (0-22)
VASSS 72.99 * 20.45 (15-100) | 85.65 * 17.95 (26—100)
VAS 27.53 + 19.12 (0-82) 17.21 £ 18.86 (0—75)

Denis agn skalasi

2.37 £ 0.87 (1-5)

1.65 + 0.48 (1-4)

SF-36 FF 74.77 £25.23 (5-100) | 80.73 £ 19.43 (20—100)
SF-36 FRK 63.76 + 37.87 (0-100) | 76.73 +31.70 (0~100)
SF-36 A 70.29 * 24.25 (20—100) | 77.14 % 23.01 (13—100)
SF-36 GS 65.66 + 18.20 (25-100) | 68.97  17.13 (29-100)
SF-36 C 70.93 £ 21.85 (0-100) | 71.15 +23.23 (15-100)
SF-36 SF 75.00 £ 21.65 (13-100) | 76.28 % 21.34 (37-100)
SF-36 RRK 77.49 £ 32.31 (0-100) | 72.69 * 38.76 (0—100)
SF-36 RS 69.19 £ 19.92 (16-96) | 69.04 £ 20.50 (16—100)

SF-36 Fiziksel komponent

68.62 + 20.92 (16—-100)

75.89 +19.20 (34-100)

SF-36 Ruhsal komponent

73.15 £ 17.53 (26-99)

72.28 +20.26 (29-100)

SF-12 FF 74.42 +£29.11 (0-100) | 82.81 +25.34 (25—-100)
SF-12 FRK 67.44 + 38.27 (0-100) 73.96 + 41.24 (0-100)
SF-12 A 72.67 +£28.25 (0-100) | 83.33 +20.84 (25—-100)
SF-12 GS 53.49 +27.75 (0-100) | 65.63 +20.38 (25—-100)
SF-12C 66.74 +21.35 (0—100) | 70.00 +23.42 (20—-100)
SF-12 SF 77.44 £ 23.02 (25—-100) | 71.88 +26.10 (0—100)
SF-12 RRK 77.91 £ 38.27 (0-100) 65.63 + 42.72 (0-100)
SF-12 RS 66.05 +24.98 (0-100 65.25 + 24.80 (0—100)

SF-12 Fiziksel komponent

75.78 £ 22.50 (25—-100)

SF-12 Ruhsal komponent

( )
67.00 £ 25.52 (0—100)
72.03 £ 21.03 (6-100)

68.43 + 22.88 (22—-100)

FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kisithligi, A: Agri GS: Genel saglik C: Canliik SF:
Sosyal fonksiyon RRK: Ruhsal rol kisitliigi RS: Ruhsal saglik.
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Grup 1 ve grup 2'deki hastalarin yaslari karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi gézlendi. (p=0.918)

Fonksiyonel testler agisindan (ODI, RMDQ, VASSS) her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi (sirasiyla p<0.0001, p=0.003,
p<0.0001).

Her iki grupta agri testleri (VAS, Denis agr skalasi) karsilastiriidiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gérildu. (sirasiyla p<0.004,
p=0.02) ancak SF-36 ve SF—12 agr alt bélimleri kiyaslandiginda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunamadi. (p=0.224 ve p=0.075)

Genel saglik durumunu ve yasam Kkalitesini degerlendiren SF-36 ve
SF-12 testleri karsilastinidiginda tim 8 alt grup ve fiziksel ve ruhsal
komponent 6zet skalalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (p>0.05).

Grup 1’deki hastalarin sonuglarini cinsiyete gére karsilastirdigimizda
ODI, RMDQ, VASSS, Denis agri ve meslek skalasi, SF-36 ve SF—12 test
sonuglarinda kadin erkek gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
yokken (p>0.05), ortalama VAS degeri kadinlarda daha fazlaydi (p=0.045).

Hastalar yaglarina gére (20-30), (31—40), (41-50), (51-60) ve 60 yas
Usth olarak gruplandirildi (Sekil-27). ODI, RMDQ, VASSS, Denis agri ve
meslek skalasi, SF-36 ve SF-12 test sonuglar karsilastinildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. (p>0.05) Yine yas ile

test sonugclari arasinda korelasyon yoktu.

12
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8 8
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20-30 yas 31-40 yas 41-50 yas 50-60 yas >60 yas

Sekil-27: Yas gruplarina goére hastalarin dagilimi

49



Yapilan cerrahi tirtine goére (posterior, anterior, kombine) ODI, RMDQ,
VAS, VASSS, Denis agri ve meslek skalasi, SF-36 ve SF—-12 testlerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gértlmedi (p>0.05).

Hastalarin enstrumante edilen seviye sayisina baktigimizda posterior
cerrahi uygulanan hastalarin ortalama 5.56 seviyeye, anterior cerrahi
uygulanan hastalarda ortalama 3.18 seviyeye, kombine cerrahi
uygulananlarda ise ortalama 5.00 seviyeye enstrumantasyon yapilmis oldugu
goruldla. Hastalar 3 seviyeye enstrumantasyon yapilanlar (n=13, %30.2), 4—
5 seviyeye enstrumantasyon yapilanlar (n=23, %53.5) ve 5 seviye Ustl
enstrumantasyon yapilanlar (n=7, %16.3) olarak 3 gruba ayrildi (Tablo—20).
ODI, RMDQ, VAS, VASSS, Denis agri ve meslek skalasi, SF-36 ve SF-12
test sonuglari karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamadi (p>0.05). Ayrica enstrumante edilen seviye sayisi ile test

sonuglari arasinda korelasyon saptanmadi.

Tablo-20: Enstrumante edilen seviyelerin gruplara gére dagihmi.

Cerrahi Tiri Posterior Anterior Kombine

Seviye sayisi 3 1 10 2 3 seviyede 13
4 2 4 _
5 11 1 5 4-5 seviyede 23
6 1
7 1 1 C
8 1 5 5 seviye Ustl 7
13 1

Toplam 18 11 14

Hastalarin %74.4’Unde (n=32) tek omurgada kirik varken, %25.6’sinda
(n=11) ¢oklu omurga kirigr vardi. Tek omurga kirigi olan hastalarla ¢oklu
omurga kingi olan hastalarin ODI, RMDQ, VAS, VASSS, Denis agri ve
meslek skalasi, SF-36 ve SF-12 test sonuglar karsilastinldiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Bunun yani
sira kirlk omurga sayisi ile enstrumante edilen seviye sayisi arasinda yiuksek
pozitif korelasyon oldugu gérilmustur (r=0.747, p<0.01).
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Omurga kingina eslik eden travma varligi ve cerrahiye bagli
komplikasyon varligina gére ODI, RMDQ, VAS, VASSS, Denis agri ve
meslek skalasi, SF-36 ve SF-12 testlerinde gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamh fark yoktu. (p>0.05)

Kirik tipine gore testleri kiyasladigimizda C tipi kirik sayisi yetersiz
oldugundan istatistiksel calisma yapilamadi. Tip A ve Tip B kiriklar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. (p>0.05) Yine kirik yeri ve
sonuglar arasinda torakal bdlge kiriklarinin sayisi yetersiz oldugundan
istatistiksel calisma yapilamadi. Torakolumbar bilegske ve alt lumbar bdlge
kiriklari arasinda test sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
(p>0.05)

Hastalarin hastanede yatis slresi yapilan cerrahi tipi ve eslik eden
travma varligina gére kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark
gbrulmemistir. (p>0.05)

Yapilan cerrahi tiri ve eslik eden travma varligi ile hastalarin
taburculuktan sonra yaptiklari istirahatla kargilastinldiginda istatistiksel olarak
anlami fark yoktur. (p>0.05)

Hastalarin kazan¢ kaybiyla yapilan cerrahi tirl, eslik eden travma
varligi ve komplikasyon varligi kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark
g6rilmemistir (p>0.05).

Hastalarin kirik bélgenin spot grafisinde 6lgtlen lokal kifoz agi (LKA)
degerlerinin ortalamalari preoperatif donemde 14.17 + 8.75 (0° -339), erken
postoperatif donem 3.39 + 6.66 (-12° —18°) ve son kontrollerin 5.84 + 6.66 (-
6°—26°) olarak hesaplanmistir. LKA her (¢ ddnemdeki degisiklikler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) ($ekil-28). Preoperatif dénem -
erken postoperatif ddnem LKA degisimi ile erken postoperatif ddbnem — son
kontroldeki LKA degdisim oranlari yapilan cerrahi tirt ile karsilastinlidi, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gérilmedi (p>0.05).
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Sekil-28: LKA dénemlere gére degisimi.

Hastalarin son kontrollerinde ayakta uzun kasete omurga skolyoz
grafileri ¢ekilmig, bu grafilerde ortalama torakal kifoz agisi 41.90° = 16.12
(15%=78%), lumbar lordoz agisi -48.63%° + 15.43 (-17° — -76°) ve sagital
balanslari -1.44 £ 3.63 (-8.8 cm—8 cm) olarak dlgiimustar.

Hastalardan Qunun (%21.4) lordoz agisi <-60° iken, 33 hastada
(%78.6) lordoz acisi > -60° tespit edilmistir. Test sonuclariyla lumbar lordoz
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh fark gdrtGlmemistir.
(p>0.05)

Sagital balans degerine baktigimizda hastalarin %57.1’i (n=24) normal
aralikta iken (-2.5cm-2.5cm), %42.9'unun (n=18) normal araligin disinda
oldugu goérulmagstir. Test sonuclariyla karsilastirdigimizda her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir. (p>0.05)

CGalismamizda hastalari takip sireleri 8 yil altinda olanlar (n=21) ve 8
yil Ustlinde olanlar olarak (n=22) iki gruba ayirdik. Test sonuglarina gére
karsilastirdigimizda takip stresi 8 yil altinda olan hastalarda VAS, Denis agri
skalasi, SF-36 ve SF-12 agr alt bélimlerine gére agrilarinin istatistiksel
olarak daha dusuk oldugunu gérdiuk (Tablo—21) (sirasiyla p=0.04, p=0.02,
p=0.027, p=0.033). Hastalarin preoperatif ve son kontrol grafilerini
inceledigimizde higbir hastada flzyon altindaki segmentlerde disk
mesafesinde daralma, osteofit formasyonu, faset eklem hipertrofisi veya
artrozu gibi dejeneratif bulgulara rastlamadik.
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Tablo—-21: Takip slresi gruplarina gére test sonuclari

VAS Denis agn SF-36 agri SF-12 agn
Takip stiresi <8 yil 21.00 2.05 79.40 83.33
Takip stiresi >8 yil 33.77 2.68 61.59 62.50
Fark (%) 12.77 12.60 17.81 20.83

Otuz bir hastanin preoperatif dénemdeki bilgisayarli tomografilerinde
kanal darlik orani hesaplandi. Vertebral kanal T12 ve UstU (conus medullaris
astl), L1-L2 seviyesi (conus medullaris), L3 ve asagisi (cauda equina)

olarak 3 bélime ayildi. Kanal darlik orani Tablo—22’de 6zetlenmistir.

Tablo-22: Seviyelere gbre kanal darlik orani

Ortalama | Minimum Maksimum
T12 ve Usti %33.80 %10 %50
L1-L2 seviyesi %52.45 %25 %77
L3 ve asagisi %61.00 %37 %77
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TARTISMA VE SONUC

Calismamizda hastalarin kaza anindaki ortalama vyaslan 39,
kontroldeki ortalamalari 48 olarak bulunmustu. Avrupa ve ABD kaynakli
benzer calismalarda kaza anindaki yas ortalamalari 33, 34, 36.6, 37, 37.3,
39, 40.5, 41.2, 41.5, 42 gibi 4. dekad icinde veya 5. dekad baglarinda olarak
bildirilmistir(63—72). Literattrdeki bu sonuglar ¢alismamizla uyumludur.

Travmatik torakolumbar kiriklara yonelik yapilan ¢aligmalarin
neredeyse tamami erkek cinsiyet agirliklidir. Erkek cinsiyet oranini Aydinh ve
ark. (71) %60, Knop ve ark. (73) %53.5, Andress ve ark. (74) %54, Fischer
ve ark. (68) %62.8, Post ve ark. (69) %62 olarak bildirmigtir. Skolyoz
Arastirma Dernegi (SRS) tarafindan 1992°de yapilan cok merkezli, prospektif
1019 omurga kirikli hastayl kapsayan calismada erkek orani %66.6 olarak
bulunmustur (75). Calismamizda bulunan %65.1’lik erkek cinsiyet orani
literattrle uyumludur.

Takip sdrelerine bakildiginda 24-68 aylik ortalama takip sdreleri
bildirilmigtir (63, 65, 67, 70—76). Bizim calismamizda ise ortalama takip suresi
108 aydir (9 yil). Literatlrde cerrahi tedavi uygulanmis, nérolojik defisiti
olmayan torakolumbar kirikh hastalarla ilgili daha uzun takip siresi olan
calismaya rastlanmamistir.

Literatrdeki ¢caligmalara bakildiginda etiyolojik nedenler iginde ilk iki
siray! yuksekten disme ve trafik kazalari almakta, bunu spor ve is kazalar
izlemektedir (63—76). Ulkemizde Aydinli ve ark. (71) calismasinda yiiksekten
disme %73, trafik kazasi %27 olarak bildirilmistir. Ertlrer ve ark. (77) yaptig
calismada %56.7 yiksekten disme, %39 trafik kazasi olarak oran verilmistir.
Galismamizda %55 ile yuksekten disme ilk siradaki etiyolojik nedenken,
bunu %33 ile trafik kazalar ve %12 ile diger nedenler izlemektedir.
Yiksekten disme ile basvuran hastalarin birgogunun tarim sektérinde veya
ingaat sektdriinde calistigini gérmekteyiz. Hastanemiz bdlgesinde de bu iki
sektdr gelismis oldugundan ylksekten disme etiyolojik nedenler arasinda
birinci sirada yer almigtir.
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Calismamizda kiriklarin %65.1°i Tip A, %26.5’i Tip B, %9.3 ‘U Tip C idi.
Leucht ve ark. (78) travmatik omurga kiriklarinin epidemiyolojisi ile ilgili
yapmis olduklari 507 olguluk calismada %60.7 Tip A, %18.7 Tip B, %20.6
Tip C kink goérGldigu bildiriimistir. Yapilmis calismalarda kirik tipleri orani
tedavi tdrine, ndrolojik defisiti olan hastalarin calismaya dahil edilip
edilmemesine goére bluyuk farklihklar gbstermektedir. Sadece konservatif
tedavi uygulanan c¢alismalarda A tipi kiriklar agirlik kazanmaktadir. Fischer
ve ark. (68) serisinde bu oran %68.3 Tip A, %12.3 Tip B ve %19.4 Tip C
olarak bildirmistir. Sadece cerrahi uygulanan olgulari kapsayan diger
calismalarda oranlar arasindaki farklihk Magerl siniflamasinin kompleks
olusuna, yapan hekime gore degisiklik gbsterebilmesine ve siniflamada MRG
kullanilip kullaniimamasina baglanmaktadir (79). Oner ve ark. (80) yaptigi
calismada Magerl siniflamasinin direkt grafi ve bilgisayarli tomografiyle
yapiimasi MRG’yle yapilmasina goére farkh sonuglar vermektedir. Magerl
siniflandirmasinda Tip A’dan Tip C’ye gidildikge instabilite ve nérolojik defisit
oranlari artmaktadir (32). Calismamizda A tipi kiriklarin fazla olmasinin, C tipi
kiriklarin da az olmasinin nedeni nérolojik defisiti olan hastalarin ¢alismaya
dahil edilmemis olmasindandir.

Vertebral kolonun anatomik ve biyomekaniksel 6zellikleri g6z 6nlne
alindiginda kiriklarin boyuk kisminin torakolumbar bileskede oldugu birgok
yayinda bildirilmigtir. (17-23) Leucht ve ark. (78) calismasinda kiriklarin
%73.3'0 torakolumbar bileskede, %14.3'0 torakal bdlgede, %12.4'0 alt
lumbar bdlgede oldugunu sdylemistir. Servikal kiriklarin %34.2’sinde, torakal
Kiriklarin - %26.5'inde, lumbar kiriklarinsa %19.8'inde nérolojik  defisit
g6raldaga bildirilmistir (78). Kirigin seviyesi géz 6nine alindidinda torakal
bblgedeki kiriklarin medulla spinalis, torakolumbar bélgedekilerin conus
medullaris, lumbar bélgedekilerin ise cauda equina seviyesinde yaralanmaya
sebep olabilecekleri bilinmektedir. Calismamizda kiriklarin %5’i torakal
bblgede, %74 torakolumbar bilegkede, %21’i alt lumbar bdlgede
gbrilmistar. Torakal bdélge kiriklarin daha az, alt lumbar bdlge kiriklarin
daha fazla olmasinin nedeni nérolojik defisitli hastalarin ¢alismamiza dahil

edilmemesine bagldir.
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Calismamizda tim hastalara fonksiyona yoénelik (ODI, RMDQ,
VASSS), agriya yonelik (Denis agri skalasi, VAS) ve genel sagliga—yasam
kalitesine yonelik (SF-36 ve SF-12) testler uygulanmistir. Fonksiyona
ybnelik testlerin ortalamasi ODI=19.20, RMDQ=6.70, VASSS=72.99 olarak
bulunmustur. Literatire baktigimizda gerek cerrahi, gerekse konservatif
tedavi edilen hastalarda fonksiyon degerlendirmesine bu testlerin yaygin
olarak kullanildigini gérmekteyiz. Wood ve ark. (81) galismasinda cerrahi
uygulanan grupta ODI ortalamasi 20.75, RMDQ ortalamasi ise 8.16 olarak
bildirilmistir. Farkl iki calismada ise; cerrahi uygulanan hastalarda RMDQ
ortalamasi 8.9-5.1, VASSS ortalamasi 81-82.9 olarak bildirilmigtir (65,70). Yi
ve ark. (82) calismasinda cerrahi uygulanan grubun ODI ortalamasi 20.8,
RMDQ ortalamasi 8.2 bulunmustur. Leferink ve ark. (67) calismasinda
ortalamalar RMDQ i¢cin 4.0, VASSS icin 79.4 bulunmustur. Andress ve ark.
(74) VASSS ortalamasini 81.7 olarak bildirmistir. Calismamizda ODI’'e gbre
fonksiyonel yetmezlik diger ¢calismalara benzerken, RMDQ’e gére biraz daha
az, VASSS’a goére biraz daha fazla ¢ikmasina ragmen sonuglar birbirine
oldukga yakindir.

Agriya yobnelik testlerden VAS ortalamasi 27.53 (2.7 cm) iken, Denis
agn skalasi ortalamasi 2.37 olarak hesaplanmigtir. Cerrahi uygulanan
hastalarda VAS ortalamasi Wood ve ark. (81) 3.3 cm, Yi ve ark. (82) ise yine
3.3 cm olarak bildirilmigtir. Baska bir calismada ise ortalama 1.3 cm
verilmigtir (65). Korovessis ve ark. (66) kombine cerrahi yapilan hastalarla,
posterior cerrahi yapilan hastalar karsilastiriimig sonuclar sirasiyla 4.3 cm ve
3.6 cm bulunmustur. Ulkemizde yapilmis bir calismada Tip A kiriklarinin
posterior cerrahi sonuglar degerlendirilmis, Denis agr skalasi ortalama 2.02
bulunmustur (83). Benzer bir ¢alismada ise Denis agri skalasi ortalamasi
2.07 olarak bildirilmigtir (64). Denis kendi ¢alismasinda (51) cerrahi tedavi
gb6ren grubun ortalamasi 2.38 oldugunu saptamistir. Literattirdeki Denis agri
skalas! sonuglari bizim serimize oldukc¢a yakin ¢ikarken, VAS sonuglarinda
agri dizeyi diger calismalara goére daha disik bulunmustur. Agrn 6élcimu
tamamen subjektiftir ve kompleks fizyolojik, psikolojik, davranigsal bir
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fenomendir, degerlendiriimesi ve Olgllmesi oldukga zordur. Sonuclardaki
farkliigin buna bagh oldugunu disinmekteyiz.

Denis meslek skalasina yaralanmadan &énce bir iste calisan 35
hastadan %51.4’l eski isine dénerken, %22.8’i eski isine donmus bir miktar
fiziksel kisithligr varmis. %11.4°0 eski isine dénememis baska bir iste tamgln
calisiyormus, %3’0 yarim gun caligabiliyor ya da agridan dolayi siklikla isine
gidemiyormus. Hastalardan %11.4’0 ise c¢alisamamaktaymis. Literatlre
baktigimizda Defino ve ark. (64) calismasinda hastalarin %50’si eski isine
dénerken, %22’'si baska bir iste tam gin calismakta, %11’i yarim gun
calismakta, %17’'si ise c¢alisamamaktaymis. Andress ve ark. (74)
calismasinda hastalarin %52’si eski isine dénmustir. McLain’in -~ (84)
calismasinda hastalarin %77’si tamgin calismakta, %22.6’si yarim gin
calismakta, %8.1 calisamamaktaymis. Bizim calismamizda tamgin
calisanlarin orani %60.5tir. Yi ve ark. (82) calismasina goére hastalarin
%62’si hasta tam gun calismaktaymis. Bunlardan %33’0 eski isine dénerken,
%29’u daha az fiziksel gl¢ gerektiren iste calismaktaymis. Bizim serimizde
¢alisan hastalarin yaralanma 6ncesi ve sonrasi kazan¢ durumu sorulmus
ortalama %19.5 kazang¢ kaybi oldugu gérilmusttr. Calisma kosullari Glkenin
gelismigligine, ekonomik parametrelerine, sosyal glvenlik kurumlarinin
igleyisine gore degismektedir. Bunlar g6z 6nlne alindiginda Denis meslek
skalasi sonuglari diger calismalarla benzerlik gbstermektedir.

Fonksiyon kisitlamasini élgcen ODI, RMDQ, VASSS benzer seyleri
sorgulasa da birbirinden farkli testlerdir. ODI aktiviteye bagli agri dizeyini
sorgularken, RMDQ agriya bagli aktivite kisittamasini sorgular. Baska bir
degisle ODI aktivitenin agriya etkisini, RMDQ agrinin aktiviteye etkisini
sorgular (85). VASSS ise her iki etkiyi de sorgulanmaktadir. Calismamizda
bu testlerin ve SF-36, SF—12nin fiziksel komponentinin birbiri ile
korelasyonunu hesapladik. Her bes testin birbiri arasinda yiUksek
korelasyonu oldugunu gérdik. ODI, RMDQ arasinda ylksek pozitif iligki
varken, VASSS ile ylUksek negatif iliski oldugu géralda. Yine SF-36, SF-12
fiziksel komponenti ile VASSS arasinda yuksek pozitif iliski varken, ODI ve
RMDQ arasinda yUksek negatif iliski oldugu géraldi. Agri dizeyini élgen VAS
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ile Denis agrn skalasi arasinda da yuksek pozitif iligki oldugu gorulmustar.
SF-36, SF-12 agr alt bélimleri ile VAS ve Denis agri skalasi arasinda orta
kuvvette negatif iligki gbzlenmistir. Bunun nedeni SF-36 ve SF-12 agr alt
bdlimleri agri dizeyinin ve bu agrinin sosyal hayata etkisinin ortalamasindan
olusmasidir. Yani VAS ve Denis agr skalasi sadece agri dizeyini, SF-36 ve
SF-12 agri alt bélumleri, agriy1 ve bunun etkilerini degerlendirir.

SF-36 ve SF-12 gegerliligi ve guvenirligi ispatlanmis, hem ortopedik
cerrahide hem de omurga cerrahisiyle ilgili birgok g¢alismada yaygin olarak
kullanilan hastalarin genel saglk durumunu sorgulayan testlerdir. (63, 64, 69,
81, 85-91) Calismamizda hastalarimiza bu testleri uyguladik ve testlerin 8 alt
boélimindn her birinin arasinda ylksek pozitif iligki oldugunu gérdak.

Calismamizda fonksiyona, agriya ve genel saglga yonelik farkli testler
uygulayip bunlarin korelasyonlarini gésterdik. Aralarinda yUksek iliski olmasi
bu testlerin birbiri yerine gececegini gdstermez ancak farkh testler yapilarak
hazirlanmis farkli ¢alismalarin sonuglarinin kiyaslanmasina imkan verir. Bu
durum Ozellikle meta analizlerde ise yarar.

Calismamizda hasta grubunun (grup 1) yani sira benzer vyas
ortalamasina sahip kontrol grubu (grup 2) olusturduk. Grup 1 ve grup 2 deki
hastalarin fonksiyonel testlerine baktigimizda ODI, RMDQ ve VASSS’a gbre
kontrol grubunun fonksiyonel durumu daha iyiydi. (sirasiyla p<0.0001,
p=0.003, p<0.0001) Fairbank ve ark. (41) ODI sonuglarini 5 kategoriye
ayirmigtir. Buna gére 0-20 puan bel agrisi hastanin yasaminda énemli sorun
yaratmiyor, 20—40 puan bel agrisi hastanin yagsamini biraz kisitliyor, 40-60
puan orta derecede kisithyor, 60—80 puan tamamen kisitliyor, 80—100 puan
hasta yataga bagimli yasiyor. Calismamizda hasta grubunun ODI ortalamasi
19.10 olarak hesaplanmisti. Bu sonuca gére bel agrisi hastalarin yagsaminda
6nemli bir sorun olusturmuyor diyebiliriz. RMDQ ve VASSS’da bdyle bir
siniflandirmayapiimamigtir. Ancak hasta ve kontrol grubunun ortalama
skorlarini inceledigimizde 6.70-3.50 ve 72.99-85.65 oldugunu gbérmekteyiz.
RMDQ ve VASSS sonuglarina gbre bel agrisi hasta fonksiyonlarini
kisitlamakta ancak gunlik aktivitelerinde ve sosyal hayatinda ciddi sikinti

yaratmadigini distinmekteyiz.
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Agn durumuna gbre gruplar karsilastirdigimizda kontrol grubunun
agn diizeyi daha az bulundu. (VAS— Denis agri skalasi p<0.004, p=0.02) SF—
36 ve SF—12 agn alt bélimlerine gére kiyasladigimizda ise gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu. (p=0.224 ve p=0.075) Buradan yola
¢ikarak hasta grubunun agr dizeyinin daha fazla oldugunu ancak bunun
hastanin sosyal hayatini fazla etkilemedigini sdyleyebiliriz.

Hasta ve kontrol grubunda SF-36 ve SF—12 alt bélimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gérilmemistir. Kraemer ve ark. (63) ve Post ve
ark. (69) calismalarinda da SF-36 testinde hasta grubu ile normal
populasyon arasinda fark bulunamamistir. Leferink ve ark. (67) ¢alismasinda
hasta grubuyla kontrol grubu arasinda VASSS’a goére fark oldugunu
bildirirken SF-36’ya gbre fark olmadigini bildirmistir. Yani genel saglik ve
yasam Kkalitesi bakimindan hasta grubunun kontrol grubu kadar saghkli
oldugunu disinmekteyiz.

Hasta grubunda cinsiyete gére sonuglari kargilastirdigimizda VAS
skoru disinda istatistiksel olarak anlaml fark goérilmedi. VAS skoru
kadinlarda daha fazlaydi. Yas gruplarina gére karsilastirdigimiz da gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yokken, yine yas ile sonuglar
arasinda korelasyon saptanmadi.

Yapilan cerrahi tirine ve enstrumante edilen seviye sayisina gére
sonuglar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Literatirde
de konservatif ve cerrahi tedavileri kiyaslayan birgok calismada fonksiyonel
sonuglar bakimindan fark bulunamamistir (63, 65, 70, 92). Verlaan ve ark.
(93) torakal ve lumbar kirkli hastalarda yapilan posterior, anterior ve
kombine cerrahi sonugclarini inceledigi meta—analizinde agr ve fonksiyonlar
bakimindan cerrahi tirtine gére fark olmadigini bildirmistir.

Hastalar eglik eden travma, ¢oklu omurga kiridi varhgdi, komplikasyon
varligi, kirik tipi, kirik yeri bakimindan karsilastirildiginda sonuglar agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Ayni sekilde LKA, lordoz
acisl, sagital balanslari kiyaslandiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur. Literatirde bircok c¢alismada radyolojik sonuglar,
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fonksiyonel sonuclar ve klinik sonuglar arasinda iligki kurulamamistir (63, 64,
67,73, 74,81, 82,92, 94).

Hastalarin ortalama hastanede yatis suresi 13 gundir. Wood ve ark.
(81) ve Yi ve ark. (82) cerrahi yapilan hastalarda 10.7 gin, Kramer ve ark.
(63) 16 gun, Verlaan ve ark. (93) yaptigi meta—analizde 16—35 gun arasinda
ortalama yatis suresi oldugunu bildirmigtir. Wood ve ark. (81) calismasinda
yatis siresi ile cinsiyet, yas ve eslik eden travma varligi arasinda bir iligki
olmadigini bildirmistir. Bizde ¢alismamizda yatis sdresi ile yapilan cerrahi
tirl ve eslik eden travma varligina gére karsilastirdigimizda istatistiksel
olarak anlamh fark bulamadik.

Literatirde birgok calismada radyolojik sonuglar degerlendirilirken,
kirlk omurganin lokal kifoz agisindaki (LKA) dizelme miktari esas alinmigtir.
Calismamizda hastalarin preoperatif dénemdeki LKA ortalamasi 14.17°,
erken postoperatif dénem LKA ortalamasi ise 3.39° bulunmustur. LKA
istatistiksel olarak anlamli dizelme varken bu dizelme orani cerrahi tiriine
gbre karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark géralmedi. Yani her
U¢c cerrahi uygulamada da LKA benzer oranda dizelmektedir. Erken
postoperatif ddénemle son kontroldeki LKA’sina baktigimizda ortalama
degerin 3.39%2dan 5.84%e ciktigini gérdik. Yine cerrahi tlriine gére LKA
dizelme kaybinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Konservatif ve
cerrahi tedavilerin (posterior, anterior, kombine) hepsinde kifoz acisindaki
dizelmede kayip gértlmektedir (66, 67, 93, 95-97). Bu durum karsisinda
bircok yazar torakolumbar kiriklarda kirtk omurganin morfolojisini normal
fizyolojik seviyede dlzeltecek ideal bir tedavinin heniiz bulunmadigini
distnmektedir. (64, 93)

Omurga cerrahisinde segmental hareketi korumaya yo6nelik alternatif
cerrahi prosedirler gelistiriimesine ragmen, deformite, travma ve dejeneratif
hastaliklarin cerrahi tedavisinde flizyon cerrahisi halen standart bir metot
olarak kullaniimaktadir. Fizyon cerrahisi sonucu olarak birgok komplikasyon
ve problem bildirilmistir. Bitisik segment hastalg (BSH, adjacent segment
disease) en dnemli sorunlardan biridir. Flizyon sonrasi bitisik segmentlerdeki

yuk artis1 ve hipermobilitenin BSH'na neden oldugu distndimektedir ancak
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bunun flizyona bagl bir problem mi yoksa dogal dejenerasyonun sonucu mu
oldugu tam olarak acikhga kavusturulamamistir (98-102). Konuyla ilgili
bircok calismada flizyondan 5—-10 yil sonra BSH gértilme oraninin %10-70
arasinda oldugu bildirilmistir (103—106). Bunun yani sira hastalarin radyolojik
bulgulariyla agri duzeyleri arasinda iliski saptanmamigstir (103, 107, 108).

Calismamizda takip slresi 8 yil altinda olan hastalarda agr testlerinde
(VAS, Denis agr skalasi, SF-36 ve SF—12 agr alt bélimleri) agri dizeyi
takip suresi 8 yil Ustinde olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
olarak daha disUk bulundu. Bunun yani sira fonksiyonel testler ve genel
saglik testlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Hastalarin preoperatif ve son kontrol grafilerini inceledigimizde hi¢bir hastada
flzyon altindaki segmentlerde dejeneratif bulgulara rastlamadik. Gruplar
aras| fark istatistiksel olarak anlamli ¢iksa da, iki grup arasindaki agriya
ybnelik test sonuglarinda fark ortalamasi %16’dir. Fonksiyonel testlerde iki
grup arasinda istatistiksel olarak fark olmamasi, agri testlerinde farkin distk
olmasi ve radyolojik bulgu olmamasi nedeniyle hastalarimizda BSH gelistigini
digsinmemekteyiz.

Sonug olarak hastalarin fonksiyonel ve radyolojik sonuglariyla ilgili
benzer calismalara baktigimizda ortalama takip siresinin 24—68 ay arasinda
degistigini gérmekteyiz. Bizim calismamizda ortalama takip stresi 108 aydir
(9 yil). Noérolojik defisiti olmayan, cerrahi olarak tedavi edilmis torakolumbar
kirikl hastalarla ilgili daha uzun takip sdreli baska bir galismaya rastlamadik.
Literattirdeki galismalarda sonuglar degerlendirmek icin sikhikla ODI, RMDQ,
VASSS, Denis agri ve meslek skalasi, VAS, SF-36 ve SF-12 testlerinden bir
veya birka¢ tanesi kullanilmistir. Calismamizda bu testlerin  tOminU
kullanarak hem testlerin birbiri ile olan korelasyonunu gésterdik, hem de bu
testlerin hastanin yasi, cinsiyeti, yapilan cerrahi tdrd, kirk tipi, kirik yeri,
enstrumante edilen seviye sayisi, ¢oklu omurga kirigr varligi, eslik eden
travma varligi, komplikasyon varligi, LKA, sagital balans degeri, lumbar
lordoz degeri ile olan iligkisini degerlendirdik. Ayrica ayni yas grubundaki
saglikh kisilerden kontrol grubu olusturarak bu iki gurubun test sonuglarini
kiyasladik.
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ODI, RMDQ, VASSS, Denis agri ve meslek skalasi, VAS, SF-36 ve
SF-12 sonuc¢ degerlendirme en sik kullanilan testlerdir. Calismamizda
fonksiyonel testlerden ODI, RMDQ, VASSS, SF-36 ve SF-12 fiziksel
komponenti arasinda, agriylr degerlendiren VAS ve Denis agri skalasi
arasinda, genel sagligi ve hayat kalitesini degerlendiren SF—-36 ve SF—12 alt
bélimleri arasinda ylUksek korelasyon oldugunu goérdik. Bu iligkinin farkli
testler kullanilarak yapilan farkh c¢aligmalarin birbiri ile kiyaslanmasinda
yararl olacagini distinmekteyiz.

Kontrol grubu ile hasta grubunu karsilastirdigimizda SF-36 ve SF-12
sonuglarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Buna
gbre cerrahi olarak tedavi edilen nérolojik defisiti olmayan torakolumbar kirikli
hastalarin tedaviden ortalama 9 yil sonra cerrahi gecirmemis kisiler kadar
saglikh oldugunu sdyleyebiliriz. ODI, RMDQ, VASSS sonuclarina goére
kontrol grubunun fonksiyonel durumu hasta grubuna gére daha iyiydi. Ancak
ortalama skorlarin yakin oldugunu disindrsek, bu kisittamanin hastanin
glndelik hayatini pek etkilemedigini gérmekteyiz. VAS ve Denis agr
skalasina gore hasta grubunun agrisi kontrol grubundan daha fazlaydi. SF—
36 ve SF—12 agr alt bélimlerine gore iki grup arasinda fark yoktu. Buna gére
hasta grubunun agri dizeyi fazla olmasina ragmen yine bu durumun

hastanin sosyal hayatina etkisi yoktur.

Cikarimlar:

1. Fonksiyonel testlerden ODI, RMDQ, VASSS, genel saglk testlerinden
SF-36 ve SF-12, agn testlerinden VAS ve Denis agri skalas! arasinda
yUksek korelasyon vardir.

2. Ortalama dokuz yillik takip sonunda hasta grubu ile kontrol grubu
arasinda fonksiyonel durum ve agri siddeti agisindan hastanin gunlik
hayatini etkileyecek fark yoktur. Genel saglik agisindan hasta grubu ve
kontrol grubu arasinda fark yoktur.

3. Hastalarin test sonugclan ile radyolojik bulgular, cinsiyet, yas, kirik yeri,
tipi, cerrahi tdrd, kirlk omurga sayisi, eslik eden travma varlgdi,

komplikasyon varligi arasinda iligki yoktur.
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4. LKA preoperatif ddénemde ortalama 14.17%den erken postoperatif
dénemde 3.39%ye dismustir (ortalama %76 diizelme). Son kontrolde ise
5.84° bulunmustur (ortalama %17 dizelme kaybi). LKA dizelme ve
dizelme kaybi degerlerinde yapilan cerrahi tlrline goére istatistiksel olarak
fark saptanmamistir.

5. Hastalar cerrahi tedaviden sonra ortalama 4.5 ay istirahat etmigler,
travmadan 6énce galisan 35 hastanin %74.2'si eski isine dénmus, ¢alisan
hastalarda travma Oncesi ve sonrasinda ortalama %20 kazang¢ kaybi
saptanmistir.

6. Takip suresi 8 yil altinda olan hastalarla, 8 yil Ustinde olan hastalar
arasinda BSH destekleyecek bulgu bulunmamistir.
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