Vertebra travmal hastalarin istatistiki analizi
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Spinal travmalar giincel bir sorun olarak Oénemini korumaktadir. Travma sonucu olusan spinal
yaralanmanin neden oldugu nérolojik kayiplarin geri dénmesi ¢ok zordur. Spinal travmal hastalarda tedavide
takip edilecek yol ve prognozu etkileyen faktorier aragtirdik.

Bu ¢alismada, Dicle Universitesi Tip Fakiillesi Novosiriirji Anabilim Dali’nda bes yil siive ile spinal travma
yvaralanmas nedeniyle yatwrilarak tedavi edilen 152 hastamin analizi yapildi. Hastalarin %77.6" s1 evkek, %22.4'
il kadindi. Yaralanma nedenleri siraswyla trafik kazasi %36.8, yiiksekten diisme %36.8, atesli silah yaralanmasi
%14.5 olarak ilk ii¢ swrada idi. Spinal patoloji olarak, fraktiir-dislokasyon %38.8, kompresyon kirigi %30.9,
burst kirigr %610.5 idi. Olgularm %52.6" sima cervahi, %47.4" iine konservatif tedavi uygulandr. Olgularimizin
biyiik bir ¢ogunlugu ge¢ donemlerde klinigimize getirilmislerdi Bize norvodefisitli olarak gelen olgulara
uygulanan tedavi yontemine bakilmaksizin istatistiki olarak anlamly bir iyilesme gozlenmedi.

Hastalara; ilk mildahalenin erken donemde ve transportunun uygun sartlarda, bilingli olarak yapimasi
prognozu etkileyen onemli faktorlerden olarak saptandi [Turgut Ozal Tip Merkezi Dergisi 2(2):177-
183,1995]

Anahtar Kelimeler : Vertebral travma, torakolomber fraktiir, laminektomi, spinal stabilizasyon

The statistically analysis of the patients with vertebral trauma

Todays, spinal traumas are still important a problem. Healing of neurologic deficits that became after the
spinal injury are very difficult. Principles of treatment and prognostic factors were investigated in patients with
spinal trauma.

In this study, we analyzed that treated 152 patients with spinal trauma who hospitalized for years period at
Dicle University, Medical Faculty, Department of Neurosurgery. 77.6% of the patients were male and 22.4%
of the patients were female. Causes of injuries were subsequently traffic accident (36.8%), fall from high
(36.8%) and firearms shot (14.5%). The spinal pathologies were fracture-dislocation (38.8%), compression
Jracture (30.9%) and burst fracture (10.5%). As a treatment, it was performed surgical (52.6%) and
conservative (47.4%6). The most of the patients were admitted to emercency service in a late period after
trauma. Patients with neurclogic deficits were not seen satisfactory healing despite of various treatment.

We ascertained the prognostic factors which were important emergency treatment and transportation in
Javorable condition as soon as possible after trauma. [Jowrnal of Turgut Ozal Medical Center 2(2):177-
183,1995]
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Vertebra  travmalarinda,  vertebralarin ve daima gliozisle sonuglamir. Spinal travmalarda
ligamentlerin biitiinliigii bozulur. Anterior ya da  korddaki lezyonun derecesi, kordun kalinhgi ile
posterior longitudinal ligament sistemi saglam kanalin geniglifi arasindaki iligki ile yakin
kalmis ise omurganin stabilitesi cabuk ilgilidir™*.
saglanir. Travmadan sonra  spinal korddaki Akut spinal kord yaralanmalarinda, c¢agdas
yaralanma, minimal petesiyal kanamalardan, digiincenin 1908 yilinda Allen'in insanlardaki spinal
anterior ya da posterior nekroza, santral kord kord injurisini etrafli gekilde tanimlamasiyla
nekrozuna veya spinal kordun total transseksiyonuna  bagladigim, Kobrine ve Bernstein bildirmektedir’.
kadar degigebilir. Spinal korddaki doku iyilesmesi Klinikopatolojik olarak, siddetli yaralanmalarda gri

* : Dicle I;Iniversitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabilim Dali - Diyarbakir
** : Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 - Diyarbakir
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ve ak cevherdeki odemin kordun dig tabakalarina
dogru, daha az olarak da asagi ve yukart dogru
ilerledigi gosterilmigtir. Klasik goriis, merkezi sinir
sisteminde hasara ugrayan néronal yaralanmanin

irreversibl oldugudur. Son zamanlardaki
eksperimental  caligmalar  travmadan  sonra

rejenerasyonun olabilecegi seklindedir™.

Torakal vertebra ve toraksin birlesik yapisi
nedeniyle spinal kanalin bu béliimiinde 6nemli bir
yapisal stabilite s6z konusudur. Bu nedenle torakal
vertebralarda instabil bir fraktirin meydana
gelebilmesi igin  olduk¢a fazla bir kuvvetin
vertebralan etkilemesi gerekir™*. Ancak spinal kord
kanal iligkisinde kanalin dar olmas1 ve bu bolgedeki
spinal kordun damarsal dolagtminin servikal kord
kadar zengin olmayigi, torakal bolgedeki major
fraktiirlerde kuvvetin direkt olarak iletilmesi sonucu
kord dokusunda hasar meydana gelmektedir™>*.

Torakolomber omurga yaralanmalarinda stabilite
ve siniflandirmaya iligkin en fazla ilgi géren Denis'in
iiclii kolon teorisidir. Arka kolon posterior kemik
kompleksi, interspindéz ligaman, supraspindz
ligaman, kapsiil ve ligamentum flavumdan olugur.
Orta kolon, posterior longitudinal ligament, posterior
annulus fibrozus ve vertebra cisminin posterior
duvar1 yer alir. Anterior kolon ise, anterior
longitudinal ligaman, anterior annulus fibrozus ve
vertebra cisminin 6n kismindan ibarettir™®,

Vertebra ya da kord yaralanmalarinda erken tam
¢ok Onemlidir. Tam ve tedavinin temelini ise fizik
muayene olusturur. Bu nedenle vertebra travmasi
oldugu diigliniilen hastanin transportu spinal kolon
stabil kalacak sekilde yapiimalidir. Multibl trayvmali
hastalarda sok, suur kaybt ya da mevcut
yaralanmalardan dolay1 saglikli nérolojik muayene
yapilamayacagindan, omurga travmasi olan
hastalarda tiim vertebra radyografisi ve spinal
bilgisayarl: tomografiler 6nerilmektedir®’™°.

Spinal stabilite kavrami, iyilesme siiresi iginde
fragmanlarin yer degistirme riski olmayan bir kirik
genel olarak stabil olarak degerlendirilir. Instabil
kink veya ¢ikik ise, fragmanlarnin iyilegme siiresi
esnasinda yer degistirme riski olan bir yaralanmadir.
Ayrica instabil bir vertebra, baglangic doneminde
bulunmayan bir nérolojik defisiti olusturma ya da
mevcut inkomplet norolojik defisitin artmasina neden
olabilir>>®. Yaralanmanin akut déneminde lezyon,
yaralanma seviyesinin altinda nérolojik defisite yol
agacabilecek ozellikte ise, omurga akut olarak
instabil kabul edilir. Akut instabilite olusabilmesi igin
biitiin kolonlar hasar gérmiistiir. Yaralanmadan aylar
ve yillar gegmesine ragmen ilerleyici deformite riski
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varsa omurga kronik instabil kabul edilir.
Deformitenin ilerlemesine bagh olarak yillar sonra
nérolojik defisit geligebilir>*>!,

Vertebralarin nérodefisit olugturmayan stabil
kiriklarinin tedavisinin konservatiftir. Bu hastalarin
belirli zamanlarda norolojik ve radyolojik kontrolleri

5,8,9,12

yapilmalidir
GEREC VE YONTEM

1989-94 tarihleri arasinda vertebra travmasi
gegiren ve Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Norogiriirji Anabilim Dali'na yatiritarak tedavi edilen
152 olgunun retrospektif analizi yapildi.

Vertebra travmasi ile gelen olgularin vertebra
grafileri ve bilyiik bir kisminin hemen veya takip
eden giinlerde spinal bilgisayarli tomografileri
cekildi. Hastalar immobilize edildi.Norodefisiti
olanlara idrar sondas1 takildi. Profilaktik antibiyotik,
analjezik ve metil prednisolon baglandi. ilaveten
gastro intestinal sistem (GiS) koruyucu olarak H,
reseptor blokerler verildi ve gerekli mayi replasmani
yapildi. Norolojik fonksiyonlarin degerlendirilmesi
Frankel siniflanmasiyla yapildi.Buna goére :

1- FRANKEL A : Travmaya ugramig segmental
seviyenin altinda hem motor, hem duyusal
fonksiyonun yoklugu séz konusudur.

2- FRANKEL B : Lezyon seviyesinin altinda biraz
duyu olmasina karsin total motor paralizi vardir.

3- FRANKEL C : Lezyon seviyesinin altinda biraz
motor gii¢ vardir. Ancak bu gii¢ pratikte hastanin
giinliik yasamim idame ettirebilmesi i¢in yetersizdir.
4- FRANKEL D Lezyon seviyesinin altinda
kullamlabilir motor gii¢ vardir. Bu gruptaki hastalar
alt ekstremitelerini hareket ettirebilir ve ¢ogu
yardiml: veya yardimsiz yiiriiyebilir.

5- FRANKEL E : Hasta nérolojik semptomlari
yoniinden serbesttir. Kuvvetsizlik, duyu kaybt ve
sfinkter kusuru yoktur, anormal refleksler
goriilebilir.

BULGULAR

Olgularimiz 118 (% 77.6)'i erkek, 34 (% 22.4)'0
kadin olup 21-30 yas grubunda %34.2 ile pik
yapmaktadir (Tablo I). Yaralanma nedenleri arasinda
56(%36.8) olgu trafik kazasi, 56(%36.8) olgu
yiiksekten diigme, 22(%14.5) olgu ategli silah
yaralanmast olarak saptandi (Tablo II). Olay amindan
bize gelinceye kadar gecen siire; ilk 6 saatte gelenler
tiim olgulann ancak %25.1 idi. Biiyiik bir gogunluk
%74.9 oram ile 7 saatten daha ge¢ donemlerde
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getirilmiglerdi  (Tablo III). Vertebra travmali
olgularda rutin olarak diger sistem muayene ve
tetkikleri yapildi, 7(%4.6) olguda fasial yaralanma,
7(%4.6) olguda toraks patolojileri, 5(%3.3) olguda
batin patolojileri ve 2(%1.3) olguda ekstremite

(%38.8) olguda fraktiir dislokasyon, 47 (%30.9)
olguda kompresyon ve 20 (%13.1) olguda burst
king goriildii (Tablo V).

Tablo V. Denis smiflamasma gére patolojinin cinsi ve uygulanan
tedavi gekli

Patolojinin cinsi ~ Operatif % Medikal % Toplam %
tedavi tedavi
Fraktiir-dislokasyon 33 21.7 26 17.1 59 38.8

Kompresyon kingn 29 19.1 18 11.8 47 30.9

Burst king 8 53 12 7.9 20 13.1
Mindr omurga yara. 6 3.9 10 6.6 16 10.5
Kemik patolojisi yok 4 2.6 4 26 8 53
sealt Belt Kingn - - 1 07 1 0.7
Jefferson fraktiirii - - 1 0.7 1 0.7
Toplam 80 526 72 474152 100.0

fraktiirii saptandi (Tablo IV).
Tablo I. Cinsiyet ve travraa seviye dagilim
—_Servikal ~ Torakolomber

Yag Frkek Kadm FErkek Kadm Toplam %

0-10 2 1 2 - 5 33
11-20 2 2 10 6 20 13.2
21-30 17 4 26 5 52 342
31-40 9 1 23 4 37 24.4
41-50 4 - 7 3 14 92
51-60 6 1 6 2 15 9.7
61-70 1 - 2 4 7 4.6
71-50 - - - 1 1 0.7
80 I - - - 1 07
Toplam 42 9 76 2.5 152 100.0
% 27.6 39 500 16.5 100.0

Tablo I1. Yaralanma nedenler1 ve cmsiyet dagilun

Yaralanmanedeni E % K % Toplam %

Trafik kazas1 50 329 6 39 56 36.8
Yiiksekten diigme 35 230 21 138 56 36.8
Atesh silah yara. 20 132 2 14 22 14.5
Darp 4 20 2 14 6 3.9
Is kazas1 5 33 - - 5 33
Diger nedenler 4 26 3 27 7 4.6
Toplam 118 776 34 224 152 100.0

Tablo III. Olay oldugu andan t: ze gelinceye kadar gegen siire

Stire Olgn s. Y
0 -1 saat 1 0.7
2 -3 saat 18 9.9
4 - 6 saat 22 14.5
7-10 saat 29 19.1

10-1S saat 34 224

16-20 saat 20 13.2
1-2gin 19 12.5
3 gin ve 12 7.9
sonrast

72 (%47.4) olguya medikal tedavi uyguland:.
Frankel A ile gelen 31 oigudan 2 olgu B'ye, bir olgu
E'ye; Frankel B ile gelen 3 olgudan biri E'ye; Frankel
C ile gelen 8 olgudan 3'ii D'ye; Frankel D ile gelen 3
olgudan 2'si E'ye déniigmiigtiir (Tablo VI). Cerrahi
tedavi uygulanan 80 olgudan Frankel A ile gelen 33
olgudan 2'si B'ye biri E'ye; Frankel B ile gelen 6
olgudan biri C'ye; Frankel C ile gelen 6 olgudan biri
D'ye; Frankel D ile gelen 10 olgudan 3% D'ye
donismiistiir (Tablo VII). Digerleri geldikleri
norelojik durumla aym gekilde taburcu edilmiglerdir.
Norolojik iyilesme yoniinden, defisitli olarak
geldiginden daha iyi bir durumda taburcu edilen
toplam 17 (%11.2) olgu vardir.

Tablo V1. Medikal teda\i uygulanan olgularda preoperatif ve
postoperatif I'tankel smiflamasina gére nérolojik durumlan

Toplam 152 100.0

Tablo IV. Diger sistem yaralanmalan

Diger patolojiler Olgu s. %
Fasial yaralanma 7 4.6
Toraks patolojileri 7 4.6
Batm patolojileri S 33
Ekstremite fraktiiri 2 1.31
Olgular1  acilde ilk  gordiigiimiizde 133

(%687.5)line olay yerinde hi¢ miidahale yapilmanmus,
136  (%89.47)smna epikriz verilmemigti. Denis
siniflamasina gore yapilan istatistiki patolojide 59
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Olgu sayis1  Preoperatif dwrum ~ Postoperatif durum
27 Frankel A Frankel A
2 Frankel B Frankel B
5 Frankel C Frankel C
1 Frankel D Frankel D
28 Frankel E Frankel E
2 Frankel A Frankel E
2 Frankel D Frankel B
1 Frankel B Frankel E
1 Frankel A Frankel E
3 Franke] C Frankel D
72

Cerrahi tedavi uyguladifimiz 80 (%52.6)
olgudan; 32 (%21.0)sine laminektomi, 39
(%25.7)una sadece internal stabilizasyon, 9
(%5.9)Yuna laminektomi + internal stabilizasyon
operasyonlar1 uygulandi. Geri kalan 72 (%47.4) olgu
konservatif tedaviye alindi (Tablo VIII). Tedaviden
sonra olgularin %46.7°si evine taburcu edildi. Geri
kalan %39.5'1 rehabilitasyon merkezine, %8.6's1
bagka bir klinige gonderilmis ve %5.2'st eksitus
olmugtur.

Turgut Ozal Tip Merkezi Dergisi 2(2):1995



Ak ve ark.
Vertebra travmall hastalarin istatistiki analizi

Tablo VII. Cemrahi tedavi uygulanan olgularda preoperatif ve
postoperatif Frankel smiflamasma gore norolojik durumlan

Olgu sayist  Preoperatif durum  Postoperatif durum
30 Frankel A Frankel A
S Frankel B Frankel B
5 Frankel C Frankel C
7 Frankel D Frankel D
25 Frankel E Frankel E
1 Frankel A Frankel E
2 Frankel A Frankel B
1 Frankel B Frankel C
3 Frankel D Frankel E
1 Franke] C Frankel D
80

Tablo VIIL Uygulanan tedavi yontemleri

Tedavi gekli Olgu s. %
Laminektomi 32 21.0
Intemal stabilizasyon 39 25.7
Laminektomi+intemal stabilizasyon 9 59 -
Medikal tedavi 72 47.4
Toplam 152 100.0
TARTISMA

Torakal vertebra fraktiirlerinin biiyiik bir boliimii
orta ve alt torakal bolgelerde meydana gelir. Torakal
vertebralarda fraktiirlere neden olan kuvvetler esas
olarak  hiperfleksion, rotasyon, torsiyon ve
translateral  kaynaklidir.  Siddetli  dislokasyon
olabilecegi gibi bircok vertebranin ve bunlarin
intervertebral disklerinin, noéral arkuslarin, spinal
kanal yapilarimin ve bazi olgularda komsu kostalarin
yaralanmas: ile sonuglanan burst fraktiirleri de
olugabilir. Torakal vertebralarda hiperekstansiyon
fraktiirleri nadirdir™*’.

Bizim serimizde, servikal bolgede travma %33.5,
torakolomber bélgede travma %66.5 oraninda idi. 51
servikal travmali olgunun 9u kadin 42'si erkek
olarak saptandi. Servikal travmal: hasta grubunda
11-40 yas aras1 35 olgu ile kendi arasinda %69.3 ile
en yilksek bir oranda idi. Huelke ve arkadaslan'
servikal travmalarin 16-25 yas prubunda daha yogun
goriildiugiinii rapor etmekted.iler. Bir baska seride
41-50 yas grubunda %23, 21-30 yas grubunda %21
oraninda servikal travma griildiiZ it bildirilmigtir™™,
Bizim bulgularimiz da liter..urle  paralellik
gostermektedir. Bu da genglerin hareket halindeki
niifusta daha aktif bulunduklarina baglanabilir.

Klinigimize miiracaat eden olgularin 101 (%
66.45) tanesi torakolomber travmaya sahipti.
Bunlarin 25 (% 16.5)i kadin, 76 (% 50.0)s1 erkek
olarak saptandi. Yaslarina gore 25 kadindan 6's1 11-
20 yas, 5'i 21-30 yag, 4'ii 31-40 yas, 4'i 61-70 yaglan
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arasindaydi. Literatiirde olgularin biiyiikk cogunlugu
12-56 yas arasinda toplanmig ve bunlarin % 70'i
erkek, % 30w kadin olarak rapor edilmigtir'™".
Bizim bulgularimiz genel literatiirle paralellik
gostermektedir.

Ege16, servikal kirik-¢ikik nedenleri arasinda,
trafik kazasim (%46.3) ile ilk sirada, atesli silah
yaralanmasimi (%36) ile ikinci sirada; torakolomber
vertebra kiriklarinda yine trafik kazasini (% 32) ile
ilk sirada ve diismeyi (% 30) ile ikinci sirada
bildirmektedir. Alic1'' ise, spinal travma nedenleri
arasinda sira ile trafik kazasim (%67.5), is kazasini
(%17.5), vyiksekten diigmeyi (%10) olarak
bildirmigtir. Bizim serimizde, 152 olgudan ytiksekten
diisme ve trafik kazast %36.8 ile aymi oranlarda,
iiciincii sirada ise %14.5 ile atesli silah yaralanmasi
olarak saptanmsgtir.

Torakolomber vertebra travmalarinda yaralanma

. diizeyi, bir seride torakolomber gegis yaralanmas:

%57.1 ile ilk sirayr almaktadir'®. Yine baska bir
seride %40 torakal, %48 torakolomber, %15 lomber
bolge olarak rapor edilmistir''. Bizim olgularimizda
%41.3 lumbal, %26.7 torakai olarak ve bunlarinda
% 90' m torakolomber gegig bolgesi olarak
saptanmigtir.

Denis siniflamasina gore. 152 olgunun kirik
tiplerini inceledigimizcc %30.9 kompresyon, %13.2
burst, %38.8 fraktiir-dislokasyon olarak saptadik.
Alict"', %57.5'i kompresyon kirigi, %22.5't burst
kingt, %20'si kirikli-gikik olarak rapor etmistir.
Ege'®, torakal vertebra kiriklarimin %32'sini. torako-
lomber vertebra kirnklarinin  %47'sini, lumbal
vertebra kiriklarinin %82'sini kompresyon kirnigi,
torakolomber vertebra kiriklarinin %39'unu burst
kirgt olarak bildirmigtir. Bu konuda sonuglarimiz
literatiire  paralel degildir. Bu  uyumsuzluk,
yoremizdeki ategli silah yaralanmasi ve darp
olgularinin fazla olmasi, sonug¢ oranlarina etki ettigi
kanaatindeyiz.

Biz olgularimizda nérolojik yaralanma oranini
%064.5 olarak saptadik. Nérolojik yaralanma %10-35
arasindaki oranlarda bildirmektedir™'"'*. Bizdeki bu
oranin yiikksek olmastmin nedeni sosyokiiltiirel
dzelliklerden kaynaklanmaktadir. Keza, kaza aninda
ilk miidahale yapilmamaktadir. Bizim ¢aligmamizda
olgularin 133 (% 87.5)'iine ilk miidahale yapilmanus,
ancak 19 (%12.5)una ilk miidahale yapilabilmistir.
Diger bir neden transportun usuliine uygun olarak
yapilmamis olmasidir. Bu konuda bagta saglik
personelinin sonra halkimizin yeterince
bilgilendirilinemis olmalarimin rolii bityiiktiir. Bizim
calismamizdaki 152 olguda, bize ulagmadan once
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gorildigii saglik kurumlarinda ancak 16'sina epikriz
verilmis, 136' sina epikriz bile verilmemisti.
Olgularin % 401 acil polikligimize nérolojik olarak
en kétii tablo olan "Frankle A" ile ulagmisti. Bu da
uygulanan tedaviyi faydasiz kilmakta ve morbidite
oraninda artiglara neden olmaktadir.

Vertebra travmalarinda, tedaviyi planlamak igin
en ¢ok tartigilan konu smiflama ve stabiliteye iligskin
olantdir. Siniflandirma, spinal stabilitenin tarif ve
kriterleri tedavinin planlanmasinda Onemli bir
faktordiir®'®.  Instabil  torakolomber omurga
kiriklart ve kinkli ¢ikiklarinin cerrahi tedavisinin
avantajlar sunlardir™ %71,

1- Rediiksiyonun ve vertebralarin normal anatomik
dizilimlerinin saglanmasi ile mediiller kanahn
dekompresyonu.

2- Norolojik kayiplarin artigini dnlemek amact ile
stabilitenin restorasyonu.

3- Olugabilecek gec deformite ve siiregen agrilarinin
onlenmesi

4- Minimum external immobilizasyon ile morbiditeyi
azaltan erken mobilizasyon, kisa siireli rehabilitasyon
ve boylece tedavi masraflarinin en aza indirilmesidir.

1949' da torakolomber vertebra kiriklarinin
siniflamast  g6yle yapilmugtir:  Anterior wedge
kiriklari, Lateral wedge kinklari,  Fraktir-

dislokasyon ve noral ark kuriklart geklinde 4'e
ayirmugtir. Burada anterior ve lateral Wedge kiriklan
ite L; seviyesinin iizerindeki néral ark kiriklar
stabil, L, seviyesinin altindaki néral ark kiriklan ve
fraktiir dislokasyonlar instabil olarak
degerlendirilmektedir. Siniflamanin yanisira onemli
olan diger bir kavram stabilite kavramidir. Ciinki
torakolomber bolgenin stabil kiriklarinin tedavisinin

‘konservatif yontemlerle yapilmasi kabul
gormiigtir'>'®,  Bugiin  torakolomber  bolge
yaralanmalarimin  siiflandirilmast  ve  stabilitesi

hakkinda en ¢ok ragbet goren Denis'in tiglii kolon
teorisidir. Bu teori de orta kolonun spinal stabilitede
arka kolondan daha énemli oldugu bildirilmektedir.
Buna gore omurga kiriklar1 dnce major ve mindr
omurga kinklar1 olarak ikiye ayrilmis, major tip
omurga kiniklart ise kompresyon kiriklari, burst
kiriklar, "Seat-Belt" tipi yaralanmalar ve fraktiir-
dislokasyonlar olarak 4 ana gruba ayrilmigtir. Denis'e
gore, iic kolondan en az ikisi kirik olan olgular,
fleksion-dislokasyon  travmalan,  kink-gikiklar,
norolojik defisitli burst kiriklan, vertebra cisim
yiiksekliginin %50 ve daha fazla azaldigy, lokal kifoz

actsinin 20 dereceden daha fazla olan agir
kompresyon kiriklan instabil olarak
tammlanmaktadir™'>'71%,
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Vertebra yaralanmalanimin tedavisindeki gaye,
normal vertebrabral postiirii elde etmek, stabiliteyi
saglamak, varsa kismi mediiller veya radikiiler basiy:
ortadan kaldirmak ve kalict nérolojik bozukluklarda
da hastayt erken rehabilite etmektir. Bu
tanimlamalarin =~ 1181 altinda  biz  cerrahi
endikasyonlarimiz1 ozetlersek;

» Kompresyon oraninin % 50'den fazla oldugu
durumlar,

« Burst kiriklar1 instabil olarak degerlendirilerek
cerrahi stabilizasyon yoniinden,

« Agir ndrolojik bozuklugu olan fraktiir-
dislokasyonlu olgular1 rehabilitasyona hazirlamak
igin cerrahi stabilizasyon yéniinden,

» Medulla spinalis yaralanmasinda vertebral kolon
stabil olsa da, dekompresyon amagli cerrahi
endikasyonlar diiginiilmiigtir.

Bu verilerle istatistiki bilgilerimize baktigimizda;
47 (%30.9) kompresyonu olan olgularin 29 (%19.1)u
cerrahi, 18 (%11.8)i external stabilizasyonla; 20
(%13.1) burst kirgma sahip olgularin 8 (%5.2)4
cerrahi  olarak, 12 (%7.9)si de eksternal
stabilizasyonla; 1 (%0.7) Seat-Belt kirig: olan olgu
konservatif olarak; 59 (%38.8) fraktiir-dislokasyonlu
olgunun 33 (%21.7)'i cerrahi olarak 26 (%17.1)'s1
konservatif olarak; 16 (%10.5) minor omurga
yaralanmali olgunun 6 (%3.9)'s1 cerrahi, 10 (%6.6)u
konservatif olarak; 8 (%5.3) mediiller yaralanmali
olgunun 4 (%2.6)ii cerrahi, 4 (%2.6)'ii konservatif
olarak tedavi edilmiglerdir.

Anterior cerrahi yaklagim ve stabilizasyon
genellikle posterior elemanlarin  kismen saglam
oldugu spinal korda anteriordan bast yapan
inkomplet norolojik defisit varliginda ve ézellikle L,
ve daha asagidaki lezyonlarda tavsiye edilir.
Mortalite ve morbitide oranlari posterior cerrahi
girisimlere gore daha yiksektir'™'"'®. Harrington
distraksiyon rod sistemi, saglam anterior longitudinal
ligamentin mentese fonksiyonundan yarar prensibi
ile reditksiyonu saglar. Distraksiyon, orta kolon
yiksekligini yeniden kazandirir ve stabilizasyonu
giiclendirir’®.  Son  zamanlarda  torakolomber
yaralanmalarin cerrahi tedavisinde birgok ydéntem
gelistirilmesine ragmen, Harrington distraksiyon
yontemi ve ucuz olmasi nedeni ile halen uygulama
alam bulmaktadir'™"®. Klinigimizde 152 olgunun 80
(%52.6)'ine cerrahi tedavi uygulanmig. Bunun 32
(%21.1)'sine sadece dekompresyon i¢in laminektomi,
39 (%25.7)una internal stabilizasyon, 9 (%5.9)una
laminektomi ile birlikte internal stabilizasyon
yapilmigtir. Boylece klinigimizde opere edilen 80 (%
52.6) olgunun 48 (% 31.6)'ine internal stabilizasyon
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amaciyla Harrington distraksiyon g¢ubukla tespit
yontemi uygulanmisgtir.

Cerrahi tedaviye alinan hastalarin preoperatif ve
postoperatif  nérolojik  durumlarina  Frankel
siniflamasina gore, 30 (% 19.7)'u preoperatif
Frankle A ile gelmis, postoperatif A'da kalnus, 5 (%
3.3)i B ile gelmig, B'de kalmig, 5 (% 3.3)'1i C ile
gelmig C'de kalmig, 7 (% 4.6)'si D ile gelmis D'de
kalmig, 25 olguda hicbir nérolojik defisit yoktu.
Ancak biri (%0.7) preoperatif Frankel A ile gelmig
postoperatif E'ye, ikisi (%1.3) Frankel A'dan B'ye,
biri (%0.7) B'den C'ye, iicii (%2.0) D'den E'ye, biri
(%0.7) C'den D'ye yiikselmig. Norolojik iyilesme
yoniinden geldiginden daha iyi bir durumda taburcu
edilen toplam 17 olgu vardir. Béylece tedaviden
yarar gorme orami %11.2 olarak saptanmistir. Bu
oranin diigikk olmasinin nedeni hastalara yeterli ilk
miidahalenin yapilmamasi ve transportun bilgisizce
yapilmas1 ve olgularin bize olduk¢a ge¢ gelmesi
sonucu, hastalarin biyik ¢ogunlugunun (%42.1) en
kot norolojik tablo ile gelmis olmasina baglidur.
Olgularin 96 (%63.8)'i 7 saat ile 3 giinden daha geg
bir siirede bize ulagmustir. Ancak klinikte
gozledigimiz kadan ile sonuglar da onu gostermistir
ki; tam Kesiler, nasil tedavi edilirse edilsin, sonug
degismemigtir. Kismi nérodefisite sahip olgularda,
ilk geldiklerine gore, tedavi sonrasinda iyilesme
gozlenmigtir.

Sonug olarak;

1. Vertebra travmalan daha ¢ok erigkin erkeklerde
gorilmektedir.

2. Vertebra travmalarim1 olugturan en sik yaralanma
seklinin yiiksekten diigme oldugu, bunu sirasi ile
trafik kazasi, ategli silah yaralanmasi1 ve darp takip
etmektedir.

3. Hastane éncesi 152 olgudan 133'iine ilk miidahale
yapilmamig olmasi prognozu Onemli Olgiide
etkilemektedir.

4. Hastaneye gelinceye kadar gegen siirenin olduk¢a
uzun olmasi, prognozu agirlagtiran  Gnemli
faktérlerdendir.

5. Sosyo-kiiltiirel yapinin diigiikk olmasi nedeni ile
transportun yanlis yapilmasi, ikincil yaralanmalara
neden olarak morbitite oraninda belirgin bir artig
meydana getirmektedir.

6 Spinal bilgisayarli tomografi ve muayene ile tam
kesi saptanan olgularda nérolojik  diizelmeler
gorilmemektedir. Ancak kismi nodrolojik defisite
sahip olgularda erken dekompresyonla iyilesme
olabilmektedir.

7. Bizim c¢aligmamizla literatiir arasinda anlamh
farkliliklarnin  prognozda ve morbitide oranlarinda
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gorillmiis olmas:1 yoremizde ilk miidahalenin yetersiz
olmasi, aradan gecen siirenin uzun olmasi ve
transportun yanlig yapiimasindan
kaynaklanmaktadir.
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