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DORSAL VE LOMBER BOLGE OMURLARININ INSTABIL
KIRIK VE KIRIKLI CIKIKLARINDA HARRINGTON'UN
DISTRAKSIYON ROTLARIYLA REDUKSIYON VE STABILIZASYON

Alicy, E.

OZET : Dorsal ve lomber bélge omurlanimn instabil kink ve lankl gikiklan
gesitli mekanizmalarlia olusabilir. Bunlarnin bazmlan norolejik kayiplarla birlikte

olabilir ve acil cerrahi sagaltimi gerektirebilirn

Bu galigmalarda [978-1986 willan arasinda E.(LT.F. Orepedi ve Travmatoloji
A.B. Dalina bagvurmuyg 40 omurga kinkh hastaya Harrington distraksiyon rot-
lanyla rediksiyvon ve stabilizasyon yapillmigtir. Kinklann nedeni travmatiktir
vee hastaneye acil olarak getirilmislerdir. Hastaneye bagvuran hastalar gerekli
klinik ve labeoraruvar tetrkiklerini takiben aym yontemle ameliyar edilmigtir.
Kinklann simflandinimasy, omurun dn, orta ve posterior kolonlanna etki eden
kuvvetlerin  analiziyle yapilmigtir. MNérolojik bulgular Frankel'e pgore tasnif
edilmigtir. Buna gére |16 hasta Frankel'in A ve B grubunda,? hasta C grubunda,
15 hasta E grubunda bagvurmusiur. Kinkh hasialarn 2B'0 erkek,12'si kadindir.
Yaglan 12 ile 36 arasinda degismektedir. Kirnklann 27'sinin nedeni trafik kaza-
s, 7'sinin i kazasi, 4'Gnln sirtine yiksekten afir bir cismin ditymesi, 2'sinin

intihara tesebbiistir.
Kinklann |6'st dorsal, 18'i dorso-Lomber ve 6'si lomber bélgede lokalizedir.
20 hastada ilave yaralanmalar meveuttur.

Nérelojik bulgulann varlif, instabilitenin mevoudiyeti cerrahi sagaluim igin bir

kriter olmugtur.

Sagalum sirasinda sinir yapilara gereksiz mildahalelerden kagimlmig, yalmz
rediksivon ve stabilizasyon amaclanmistir.

Tam nirolojik bulgusu olan hastalardan biri harig higbirinde tatminkar n@rolojik
dilzelme olmamasina kargin, parsivel nirolojik kaybi olanlarda tama yakin diizel-
meler gorilmiguir. Ameliyar  sirasinda  posterior  flizyon  yapilmamastir.

Do¢.Dr.Emin ALICI, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakilltesi Ortopedi ve
Travmatclgi A nabilim Dali.
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Harringten rotlan Gzel bir neden olmadikga gikarilmamigtir. Hastalar ameliyat
takiben hemen rehabilitasyon programina alinarak  3-6 hafia iginde ayaga
kaldinlmaya caligilmigtir.: 2 hastada agn miyositis ossifikans nedeniyle
rehabilitasyon baganh olmamigtir.

Sagalum sonuglan nrolojik bulgulann dizelmesi, defarmitenin ortadan kaldinl-
masi, agnmn mevcudiyeti, rehabilitasyonun basarnst ve komplikasyonlar goz-
fnfine alinarak degerlendirilmigtir.

ABSTRACT : E. Alici. Unstable fractures and dislocations with accompanying
fractures of the dorsal and lumbar vertabrae could be produced by numerous

mechanisms. Some of them could be seen with neurclogical defieit and
needed immediate surgical intervention.

This study is performed on 40 patients with fractures of the vertebrae
admitted to the clinic of orthopeadic surgery between the years |378-1986
who were treated by Harrington instrumentation distraction rods for reduction
and stabilization. The fractures were all travmatic and the patients were
admitted to the intensive care unit; all operations were performed under the
same technical protocol.

The classification of the fractures were done after analyzing the effecting
powerson anterios, middle and posterior columns. The neurclogical functions
were classified according 1o the system of Frankel; thus 16 patiems fell
urider Frankel's A-B, 9 under C and 15 under E groups. Twenty eight of the
fracture patients were male and [2 female; their ages varying between
|5 and 56 years. The etiology in 27 patients was traffic accident and in
7 were labour accidents, 4 of them had heavy cbjcets falling from a height,
and in 2 artempred suicide.

Sixteen of the [ractures were located in dorsal, 18 in dorso-lumbar and 6 in

lumbar region.

Twenty patients had additional injuries. The presence of neurological findings,

and instability were indications for surgical intervension.

During operation needless intervensions to neurclogic structures were omitted

therefore only reduction and stabilisation were performed.
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Although patients with complete neurological deficits showed no satisfactory
pProgress except Ii:rneT the outcome was satisfactory in patients with partial

neurologic deficits:

Posterior fusion was not performed during operation. Unless obligatory,
Harringron rods were left in situ in all the patients.

After operation all the patienmts were rehabilitated and mobilized within 3-6
weeks. In two patients rehabilitation was not successful due to ensuing

myositis ossificans,

Treatment was evaluated by taking into consideration the corrections of
neurclogical functions and deformities, the intractable pain, the favourable

outcome of rehabilitation and the resulting complications,

Keywords : Vertebral fracture, Harrington instrumentation, reduction without

fusion

Anahtar Shzclikler : Omurga kinklan, Harrington instrilmantasyonu, flizyonsuz
reditksiyon.

GIrls

Dorsal ve lomber bblgedeki omurlann yaralanmalan gok gesitlidir. Travmanin
derecesine gore kas ve ligaman gerilmelerinden, tam nérolojik kayipla birlikre
olan omurgamn agir kinklanina kadar varabilen gekillerde karsimiza gikahilir,
Gogu kez travma izole olmadigindan vilcudun diger yapilanna ait yaralanmalar
da olaya eglik edebilir. Bu travmalann bir kismi, olay amnda veya daha sonra
dlime bile sebep olabilir. Bitin bunlardan 8te travmarik olayr takip eden
dénemde nfirolojik olarak normal clan hastalardan bir kismi, uygun olmayan
nakil ydntemleriyle paraplejik hale bile gelebili. Aynca hastalann klinik ve
radyolojik olarak degerlendirilmeleri, uygun sagaltim yontemlerinin belirlen—
mesi ve rehabilitasyon programlanmn teshiti tuzaklarla doludur.

Bu nedenle omurga yaralanmalalan,olayin oldugu andan itibaren, hastaneye
nakil, sagalim ydnteminin tesbiti, uygulanmasi ve rehabilitasyondan olusan
problem dizisinin uygun bir gekilde cézilmesini gerektirmektedir.
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Temelde omurga yaralanmalan gok eski yillardan beri bilinmektedir. Hipokrat
niirolojik kayiplarla birlikte olan omurga yaralanmalanimn talihsiz sonuglarma
deginmis ve omurgadaki deformitenin manifiatif rediksiyon yéntemlerinin bir
gogunu tammlamigtir. Omnun aynntil olarak tammladigy rediiksivon yintemlerin-
de, bag ve ayaktan longitudinal traksiyon sirasinda deformitenin direk basivla
dizeltilmesi de mevcuttur. Travmatik veya travmatik olmayan omurga defor-
mitelerinin  dizeltilmesinde, kuvvetlerin bu  kombinasyonda kullamimas: bu

ginkil modern rediiksivon yontemlerinin de Sziind teskil etmektedir (16)

Omurga yaralanmalanmn simflandinimasi, stabilite ve instabilitenin tesbitinde
oldukca vararh olan, 6n element, orta element ve arka elementten olugan
anatomik bblimlere etki eden kuwetlerle yapilmaktadie (7)), {Sekil 1). Travma
sirasinda omurgaya etki eden kompressiv fleksivon, distrakeif fleksiyon, lateral
fleksivon, torsiyonel fleksivon, vertikal kompresyon, distraktif ekstansiyon ve
translasyon kuvverlerinin tipine, siddetine, omurgada etki ettigi elemente giire
degisik varalanma sekilleri ortaya cikabilir. Bu kuvverler omurgada tek bir
elementi etkileyebildikleri gibi, kompressiv fleksiyon kuwetinin omurga korpu-
sunda kompresyon kingi ve arka baglarda gerilmeye bagh wirtilma yapmasinda
oldugu gibi, iki elementi de aym anda etkileyebilirier. Bunlann diginda kopma
kirtklar, faset eklemi kinklan ve pedikil kinklarnn aym kuvverlerin etkisiyle
izole bir sekilde meydana gelebilir (7).

QJ"‘—
e

Arka Cria On
Element Element | Elemani

Sekil 1: Omur anatomisinin 3 element kavram
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Tablo 1- Omurga Yaralanmalarimn Mekanik Siniflandinlmas:

A-Fleksiyon kuweri - Kompressiv
- Distraktif
- Tarsiyonel
- Lareral

B- Distraktif ekstansiyon Kuvveti

c
D- Lareral fleksiyvon kuvwertd

Vertikal kompresyon kuvveti

E- Translasyon kuvveri

F- lzole minor travmalar

Dorso-lomber omurga yaralanmalarimn % 50 sinden fazlasi Dorsal 12, lomber
I birlegme diizeyinde olmaktadir. Bu dizeydeki kinklarin % 401 néralojik
kayiplarla birliktedir (16).Keza diger dizeydeki kinlklarda da nirolojik kayiplar
azimsanmayacak kadar fazladir. Omurga yaralanmasiyla basvuran  hastalann
nirolojik  kayiplanmn degerlendirilmesi bir gok yazar rtarafindan Frankel'in
dnerdigi gekilde yapilmaktadie. Bu simflandirma nirolojik kayiplanin gelecegin
belirleme agisindan defer tasimaktadir (9), (Tablo 2). Bu tablode A ve B tam
nirolojik kayip, C ve D kismi norolojik kavip, £ normal nirolojik durum ola-
rak degerlendirilmistir.

Tablo Z- Omurga yaralanmalanndaki nérolojik tablonun degerlendi-
rilmesinde kullamlan Frankel siniflamass

A= Yaralanmamn altinda tam motor ve duyu kaybi
B- Duyu mevcut fakar tam motor kaybi var

C- Yararlt olmayan motor fonksiyon meveur

D- Moror fonksiyon meveut ve yararh

E- Normal motor fonksiyon ve duyu meveut

Omurga yaralanmasi sgiphesiyle hastaneye bagvuran bir hastanin tamsimin am
olarak yamlabilmesi detayh bir radyolojik incelemeyle mamkindir. Bu incelo—
meler muhtelif agilardan yapilan direk radyografiler, myelografiler, diskografi
ve komputerize aksial tomografilerle olmaktadir. Ozellikie komputerize aksial
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tomografi travmamn omurda yapuf degisiklikleri en iyi gekilde ortaya koy-
makradir. Bu yBntem sinir yapilara ne oranda bast oldufumu da belirlemekte
oldukga saflikhidir. Bunun igin myelografi ile kombine edilmektedir (1

Omurga kinklannda safaltim ydnteminin segimi  igin  krterler  klinik ve
radyolojik verilerden elde edilmekredir. Omurga korpusunda % 30 dan daha az
yikseklik kaybi olan bir hasta, yatak istirahati, hiperekstansiyon egrersizleri
ve hipereksiansiyon korsesiyle sagaltdmalidir. Omurge korpusundaki  wiikseklik
kaybi % 30-35 arasindaysa, bu hastamn safaltimi Watson-Jones yinteminde
oldufu pgibi postural rediksivon hiperekstansiven algist ve  hiperekstansivon
egzersizleriyle yapiirnahdlr (i6,18). Eger omurga korpusundaki yikseklik kayb
% 50'den fazlaysa cerrahi sagaltim uygun bir yol olacakur (16). Bunun disin-
da norolojik kayiplanin meveodivetl, postural  rediksiyonun  bagsanszhign,  iler-
leyen ndrolojik bulgular, direk radyografilerde kinkhi-gikiklar, lateral yer
defiigtirmeler, komputerize aksial tomografide vertebral kanali daraltan kemik
yaplar cerrahi icin endikasyon tegkil ederler (1,16).

Omurga krikdanmn cerrahi sagalum igin muhtelif y8ntemler mevcuttur. Bun-
larn iginde posterior laminektomi 1950'1  willarda dekompresyon igin  rutin
olarak yapilmakraydi. Son 20 yilda cok simurlt bir endikasyon amaciyla yapl-
maktadir (16,25) Laminektomi omurga kinginda dekompresyon saflamaz,
instabiliteyi ve Kifozu artinr. MNorolojik bulgular nadiren hisa sireli dizele-
bilir, fakat gogu ker artar (16,25). Buna karsin anterior dekompresyon e
anterior flzyon medulla spinalise olan basiyn ortadan kaldirmakra ve deformi-
reyi dizeltebilmektedir (616,17 ,20,21). Buna ilave olarak yapilan posterior
stabilizasyon omurgaya stabilite de kazandirmaktadir (17,27). Harringron rot-
lanyla reditksiyon ve posterior flzyon, kinkli omurgaya restorasyon saflamak-
ta ve stabilizasyon temin ermekiedis {2,4,58,16). Bu yimeme sublaminar
serkiilajin ilavesi stabilizasyvonu artirmaktadie (10,26). Bunlann disinda WEISS
yaylarnn omurgays dinamik pesterior bir  stabilizasyon saglamaktadic  (28).
Kinkhr omurgamin tel halkalarla, plakilarla ve metil metakrilatla teshiti halen
yaygin bir kollamm alam bolamamsgue (12,14,15.18,23.24), Yine kinkli omur-
gamn posteriordan kullamlan eksternal fiksarGrlerle resbiti halen rtartigmava
agik bir galigma olarak lkalmisuir (19),

Biz dorsal ve lomber bélge omurga kinklannda Harrington distraksiyon rotla-

nyla rediksiyen wve stabilizasyon yaptik. Ydnteme posterior flizyon ilave
ermedik.



GEREC VE YONTEM

1978-1986 yillan arasinda E.(LTip Fakiltesi Ortopedi ve Travmartoloji Ana
Bilim Dalina bagvurmus 40 omurga kinkh hasta Harrington distraksiyon rot-
larivla rediksivon we stabilizasyon yontemi kullanilarak sagalulmigtir. Servi-
kal biilge kinklan bu galigmaya dahil edilmemistir. Kinklann nedeni travma-

tiktir ve hastaneye acil olarak getirilmiglerdir.

Hastalann 28'i erkek, 12'si kadindir. Yaslan 12 ile 56 arasinda degismekie-
dir. Orealama yvas 36'dir  (Sekil 1),

|
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Sekil 2 - 40 hastanin yas ve cinsiver dagilim

Dorsal ve lomber biillge omurga kingina neden olan travmalann 27'sini trafik
kazalary, 7'sinl iz kazalamn, 4'ni viksekten =irta agir bir cismin dismesi,
2'sini  intihara tegebbils teskil etmistic  (Yiksekien atlama), (Sekil 2).

Trafik kazasi ]

| i$ kozas:

Travma nedeni

]  Sirta ylksekten yik dismesi

"1 intihara tesebbiis | yiksekten atlama)

i i 1 i L i et

0 5 10 15 20 25 30
Hasta sayisi

Sekil 3 : Travma nedenlerinin hasta saysna dagilim
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Hastalarin lezyonlarmun omurgadaki dizeyleri, 16 hastada dorsal, 1B hastada
dorso-lomber (dorsal 11,)2, lomber |-2 diizeyi}, & hastada lomber bilgedeydi.
Lezyonlarm 9'u patlama kingn, 23'0  kempresyon kinfi,  B'i kinkly qikikn
(Tablo 3).

Table 3 : Yaralanma dilzeyinin ve kink tipinin omurgadaki dagilim

Lokalizasyon Dmur korpusinun Omur korpusunun | omurganmin kirkl
kompresyon king patlama king gikif
o -6 | - =
D -7 2 - 1
D-8 1 - ]
D-9 3 1 -
D -1 3 2 1
D=1 3 1 N
D -12 2 2 1
L.l 2 2 2
L -2 2 - l
L -3 2 1 1
L -4 1 - -
L -5 1 - =

Hastalanin omurga kinklarina ilave olarak 9 hastada thoraks travmas: (kot
kingi, hemothoraks, pneumothoraks), 3 hastada kafa travmasi, 2 hastada bbrek
travmasi, 2 hastada 6n kol king, 2 hastada tibia kingi, | hastada humeros
king, | hastada akromio-klavikuler gikik meveuttur (Tablo 4).

Tablo 4. Omurga langing ilave yaralanmalar

lave yaralanmarun tipi sayt

Thoraks travmasi

Kafa travmasi

Bébrek travmas

Onkal king

Tibia kirgs

Humerus kang

Akromio klavikiler cikuk
Toplam 20

— = s [ e B | (MO
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Hastalar bagvurduklannda 16'sinda tam, 9'unda kismi nérolojik kayip meveut-
tu |5 hastada nSrolojik bulgu meveur degildi. Hastalann nérolojik durumiarn-
nin saptanmasinda Frankel (9) stniflandinimasindan varardamldi (Tablo 5).
Hastaneye bagvuran hastalann klinik muavenelerini  takiben omurgalanmn
2 yonld direkt radyolojik incelemesi, akeier grafisi ve rmtin kan tetkikler
yapildi, Direk grafideki lezyonlan hafif olmasina ragmen nirolejik bulgulan
ager olan 5 hasta ilave olarak komputerize aksial tomografi e incelendi.
Mirolojik bulgusu olan hastalann tetkiklerinin yapilmasi ve amelivata alin-

malarinda daha aceleci davramld,
Cerrahi sagaltim igin endikasyonlar :

Tam veya kismi niirolojik kaybi olan hastalar, kink omurga korpusunda % 50
den fazla yiikseklik kaybi olan hastalar, omurga korpusunda patlama king
olan hastalar, emurgasinda kinkli-gikak bulunan hastalar cerrahi sagalum
igin uygun ghrildi. Aneztezi almasinda o anda risk bulunan hastalann defor-
miteleri maniplasyonla dizeltilmeve calisildi. Hasta anestesi  alabilecek
duruma geldikten sonra opere edildi.

Cerrahi teknik ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon :

Hastalar hastaneye bagpwurduktan sonra acilen hazitlamip ameliyata alindilar.
Nérolojik. bulgusu olan hastalann ameliyata alinma sireleri 30 dakika ile
& saat arasinda degigti. Norolojik bulgusu olmayan hastalar 30 dakika ile
[2 saat arasinda degisen bir siirede amelivata alindilar. Hastalann tasinmast

sirasinda bir doktorun vamnda bulunmasna dikkat edildi.

Genel anesteziyi takiben hastalar dikkatle prone pozisyona getirildiler. lyot-
alkolle mikroplanndan anndinlan gilt-steril drape ve &rtilerle kapauildi.
Cilt insizyonunu takiben, kink bélgenin 2 alt ve iki Gt omuru koter kulla-
nilarak agildi. Rujinle subperiostal diseksiyon yapildi. Ozellikle kirnk dilzeyin-
deki gabymalarda ilave travmalann olmamasina Szen gosterildi. Laminasm
kirik, ligamanian yiruk olan hastalarda sinic yapilar girillerek kontrol edildi.
Bu kenmtrelin merak amaciyla sinirlere gereksiz mekanik travmalar ekleyebi-
lecek aletlerle vapimamasina Szen gésterildi. Kinkl omurlann 2 altindaki
omurun laminalan ve 2 Gstindeki omurun faser eklemleri, Harrington gengel-
lerinin yerlegtirilmesi amaciyla sagl, sollu hazirlandi ve gengeller yerlesti-
rildi. Cengellerin arasina yerlegtirilen Harrington qubuklanyla kinkli saha



distrakte edildi. Baglan tamamen kopmug hastalarda distraksiyonun asin
olmamasina dikkar edildi. Bu islemier sirasinda sedilksivona engel olan faseér
kilitlenmeleri varsa, fasetler rezeke edilerek rediksiyon saglandic Sinir yapi-
lara dokunmadan yapilan vertabral kanal kontrolinden sonra, yara sahast bol

serum fizyolojikle wikanarak kapauld: (Resim 1,2,3.4,5,6,7.8).

MNorolojik bulgusu olan hastalar havaly yaraga, nbrolojik bulpusuy  olmayvan
hastalar normal yataklara yvaoinldi, Tromboembolejiyi dnlemek igin 4 x 125 ce
Rheumakrodeks ve ginde 0.5 Gr. Aspirin verildi. Hastalar bir gln sonra fizik
tedavi uzmanlan ve Ffizyoterapistler tarafindan rehabilitasyon programina
alindi, Mérolojik bulgusu olanfar, cihaz ve korselesinin yapiimasim rtakiben,
koltuk degnekleriyle hemen ayaga kaldinlmaya galisildi. Norolojik bulgusu
olmayan hastalar 45 giin sonra korseyle ayaga kaydinld.

Sonuclar :

Hastalar en az 2, en fazla B wl rakip edildiler. Hastalanin safalum somg-
lan nfrolojik bulgular, deformite, agn ve komplikasyonlar gizfinline alinarak
degerlendirildi.

Hastalarin néirolojik bulgulan : Frankel smflandirmasina ghite A ve B grubu-
na giren, sakral doyunun da bulunmadign tam paraplejik 16 bastamin 15'inde
hig bir olumlu dizelme elde edilemedi. Bir hastada gogu ik ginlerde olmak
fzere itk ay iginde ndrolojik bulguds dizelmeler tesbit edildi. Hastada duyu
tamamen dizeldi. Kalga gevresi ve uyluk adaleleri normal f[onksiyvonlarina

dondiler. Fakat ayafin dorsi fleksGrlerl, idrar inkontinansi ve impotans
dizelmedi.

Franke! simflandirmasina ghre C grubunun igine giren 9 hastada duyu genel-
likle korunmus olmasina karsin, kink  dizeyine gore alt ekstremitelerde
motor gic kaybr meveottu. Bu hastalann 'inde de idrar inkontinanss ve
impotans dizelmedi. Fakat hastamn alt ekstremitelerindeki moror pic biiyik
oranda geri déndl. Diger bir deyimle bu hasta Frankel simflamasimn C gru-
bundan, D grubuna gegecek bir ivilesme gdsterdi. Bu gruptaki diger 8 hasta
normale yakin bir iyilesme gdsterdi (Frankel's gore E).

Hastalann iginde Frankel'e pgére D grubunda elan hasta teshit edilemedi.

Frankel simflamasina gore E grubunda olan |5 normal nbrolojik bulgulu has-
tarmin hig birinde ilave nérolojik bulgu clusmadi.



Yukardaki bilgilere pdre ram abdrolojik Kavin olan 16 hastomn birinde Kismi,
kigmi nfrolojik kaybl olan 9 hastatn sekizinde tam. birinde Rismen noralojik
ivilesme teshit edildi. Ivilesmeler bilvik ofanda (K @& hafta cinde olmalarim
kargn, hafif de olsa 2 vila kadgr vz,

Omurga kinkh hastalarda deformite genellikle kifor veva lateral deplasmanla
birfikri olan kKifo skolyoe “gellindeyeic Hastalanmizn 23d0nde omuorgn koepu -
sunda % 30 den faxla olan yikseklik azalinasina. baglh kifor mevcutiu,
Bunlarn 14'0nde Haeringrom disrraksivan rothonyia vamlan redifksivonu  raki-
ben kifotik deformite tam olarak dieeldi. ¥ hasada 107, 2 hastada 207 lik
bir kifoe kaldi. Laveral ve 8n - arka yonde deplasman olan B hastada
Hurrington rotlanyla yamian rediksivon sonucunda 5 hastada tam, 3 hastada

% B0, pramnda dislokosvon dilzeld

Patlama ki olan 9 hastamn mutin radyvolojiks incelemelerinde omur  sekil-
lerinin restore oldupu gdrillmekle birlikte, vertebral kanahin tam genislige
ulagip ulagmadigy saptapamadi. Bu  hastalann &'ssmn bagvurdugu willarda
hastanemizde kompurerize aksial romegrafi yokto 3'0nbn bayvurdoge dinem-
lerde ise aler wzun sireli boguktu. Bu nedenle vertebral kamalin restorasyonu

konusunda kesin kamtlar yverersiz kaldi.

Omurga kinkli hastalarda geg dénemde meveur olan agn, omurgamn instabi-
litesini gistereceginden degerlendirmede oldukga Srnemli bir kriterdit. Bizim
hastalanimizin son kontrollerinde kirikle bolgede lokal @ afnsna  rast-

tanmadi,

Table § 1 Ameliyat dncesl ve sonrast ndrolojik bulgularin deferlendisilmesi

MNirolojik bulgular (Frankel'e girel  Amelivar Oneesi-Amelivat Sonrasm
Tam parapleji
T aiigiel W =
(Frankel'e géire A ve B)
|
Inkomplet paraplaji \\
(Frankel'e gore C) P =]
"\‘t
Inkomplet parapleji \
{Frankel'e gire D) B I
Normal ndrolojik bulgu
5 ——= 23
(Frankel'e géire E)




Resim : 1,23 4. Omurga kiriklt bir hastamn amelivat  Sncesi ve sonrasim

gosteren grafiler.



Resim : 3,6,7.8. Omurga kirtkh bir hastdmn ameliyat

dncesi ve ameliyat
sonrasinl gosterir grafiler.
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Daorsal ve lomber bilge omurlanmn kiniklannda nirolojik bulgusa clan hasta-
larin  rehabilitasyanu, saEa_!Iumm dnemli bir asamasim teskil ermektedir.
Hastalanmizin arasinda tam parmaplejik olan 2'si agir miyositis ossifikansh,
biri sosyo-ekonomik sartlin yerersiz olan 3 hasta  rehabilite edilemedi.
3 hasta rehabilitasyon merkezine ginderildi. 10 hasta lse klinigimizde reha-
bilite edildi. Sonunda bu hastalar korse, cibaz ve koltuk degnekizsrivle yiris
hale getirildi. Bunlann iginde 4 hastamn miksiyon rehabilitasyonu basansz-
Ihkda sonuglandi. Kism nlirolojik kawiplan olan hastalann  rehabilitasyonu

biri harig basanli oldu. Bir hastadzs miksiyon cehubilitasyony saglanamadi
Komplikasyonlar :

Total paraplejisi olan omurga kenkl [6 hastamn  12'sinde sagalumla iyile-
sen iriner enfeksiyon gelisti. Parsiyel nbrolojik bulgulan olan hastalardan
birinde derin enfeksiyon gelistifinden operasyondan 56 giin sonra Harrington
rotlan cikanldh. Sagaltima 6 ay sireli eksternal destekle devam  edildi.

Total paraplejik olan hastalann 4'finde, kismi paraplejik hastalann 2'sinde
sakrum izerinde dekiibitis yaralan pgelisti ve pansumanlarie safaltddi.

TARTISMA

1940°'L willardan dnce omurge kinkl hastziann rehabilitasyom oldukca simir-
It imkanlarle yapliyordu, Takip eden yillarda, ozellikle [LDinya Savasindan
sonra, spinal yaralanmall hastalar igin rehabilitasyon merkezlerinin kurulmas
ve antibivoriklerin enfeksiyonlann ssgalttminda kullamlmzlanun yayginias-
masg1 ile bu konuda dnemll pelismeler olmustdr., Kinkll omurgamn rediiksi-
yonu ve sabilizasyonu igin baglangicta postural redilksiyon ve algr uygulanir-
ken, daha sonra prosesus pinosuslara tuttumulan plaklarla cerrahi sagaltim

dtnemi baglamisoie.

1950'10 wyillarda rutin olarak wygulanan postesio: laminektomiyle spinel kor-
dun dekompresyony, bugin artik gok sirh bir uygulama alam bolmakiadir.
Deneyimler ve komputerize sksiel tomografik incelemeler sonucunda, pos-
terior laminektominin, omurga kinkl bir hasrada kifozu, instabiliteyi ve
nirolojik kayiplan artirdigs ortaya konmugstur. Nadir de olsa laminektomi
sonucunda diizelen nérolojik kayplar, kisa bir sire sonra artarak tekrar
ortaya Gikmakradir (16,25). Omurga kirtkl hastalann blyiik bir kisminda



omurga karpusuna ait kemik par¢alan posteriora dogru yver degistirmekie ve
spinal kordu buradan varalamakiadir. Spinal korda basi yapan bu yapidan
ortadan Kaldirmamn, dige: bic deyimle dekompresyonun iki yolu mevcuttor
Bunlardan ki ‘anterior dekompresyondur, Bu yvolla kifozun rediiksivonu ve
amterjor fizyonla stabilitasyonu  saglanabilic (6,1617.20.21). Bazs  vazarlar
daha iyi bir stabilizasyon igin bu yonreme pasterior yolla omurgamn teshiti-
ni de ilave etmistir (17,27). Spinal kosdun dekompresvonu igin ikinci vol
vercebral Ranalim restorasyonudur. Bunun igin degisik enstrumantar dnenil-
mekiedir. Son 6 wildit uygulanan WEISS yaylan (2B}, lkipkb  omurgada
dinamik bir rediiksivon ve siabilizasyon saglamakeddie. Bunun pibi Harringto-
nun kempresyon rotlan da aym amacla kullamimakradir. Fakatr her ki
enstrumann di baganl senuglan omurgamn posterior elementlerinin, Szellik-
le faset eklemlerinin saglamhijiyla orantilidit. Bu ise her zaman ameliyat
dneesi tesbit edilemektedir. Ying son 20 yidir domsal ve lomber bEdlgedeki
kirtklt omurgamn restorasyonu ve stabilitasyonu igin kullamlan, Harringron
distraksiyon rotlar, okl bdlgenin her iki vcuna traksiyon ve deformitenin
tepesine kompresyon yaparak etkili olmaktadir {2,4,5,8)06). Bant yvazarlar bu
yomeme sublaminar serkiilaj ilave ederek stabilizasvonun daba ¢ok artaca-
gem fleri sirmiiglerdic (10,26). Bu yfintemin spinal korda ilave yaralanmalar
yapabilecegini ileri siiren cerrablar meveuttur (25). Bu nedenie son taman-

larda  serkila) telini prosesus spinosusun tabamindan gecirerek  Harringron
roduna baglamak Gnoriimektedic (25).

Bir cerrahi sagaltim sinirlart igine girmiy hasialanimiza Harringion distraksi-
yon rotlariyla rediiksivon ve stabilizesyon uvgulamaktaviz. Bu enstrumanlar
gergekten omurgadaki ver degistirmeler dizeltmekte: ve omur korpusunun
tn taralim kaldirarak, anterior ve posterfor longitudinal ligamanlar vastasiy-
la vestabral kanshin restorasyonumn saglamakeadic (2:5). Bu yonteme ilave
olarak kullamlan sublaminar sarkiifajin spinal kord igin zarash oldugy kam-
sindaytz. Bu nedenle ok gerekmedikce bu vintem kullamImamalidir. Biz
ancak bir hastads ve tek dieeyde bu vintemi uvgulamak geregini duyduk.

Muhtemelditki Harrington distraksiyon rotlanmn eckisine mgmen; vertebral
kanal nadiren de olsa restore olmayabilit. Diger bir deyimle, kink parca-

lardan bir kismi vertebral kanali daraltmaya devam edebilic.Bayle bir ihtimali
ortadan kaldirmak igin hastaya ameliyat Oncesi ve sonrasi direk grafilere
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itave olarak komputerize abksial romografi gekvirilmelidir. Harrington enstru-
manlanyla rediksiyon ve stabilizasyona ragmen vertabral kanalda, spinal
korda basi vapan pamgalar kalmakta devam edivorsa ve komputerize aksial
tomogralivle teshit edilebilirse, hastaya ilave olarak anterior dekompresyon
ve [lzyon amelivati yaplmalidir..

Tartigilmast gereken diger bir konu ise, yOnteme posterior flzyonun ilave
edilip edilmemesidir. Bir gok yazar RKisa bir fizyonun yaplimasim Gnermek—
tedir (2,4,5,8,16,25). Bu yazarlar Harrington rotlan cikanldiktan sonra bam
hastalarda kiforun artacagim ve instabilite agnsmn olugabilecefini  ileri
sirmektedirler. Buna karsin Armstrog yOntemin omurgamn  anatomisini
restore ertigini ve Iyl bir stabilizasyen sagladifim sGylemekte ve bumon kink
ivilesmesi igin yererli clacafim, 24 ay sonra Harrington rotlan cikanlsa
bile stabilitenin devam edecefini ssvunmaktadic (3).

Biz de aym kamdayiz ve bu bblgede yvapilacak posterior fizyonu gereksiz
girmekteyiz. llave olarak @zel bir neden olmadikga Harrington enstrumanla—
i Gikarmamaktayiz. Hastalanmizn hichirinin geg kontrollerinde bel agri-
sima rastlamachk. Hatta bir gogunda iki yl iginde, dnde arterior longitudinal
ligaman diizeyinde altraki omurdan Ostteki omura kemik kbpriler atladifim
gozledik.

Biiyiime vamimn altindaki gocuklann omurga lanklannda bu yaklasim, bax
sakincalan iginde ramdiindan, kisa segmentli bir posterior fiizyon rediksiyo-
na eklenmelidir. Cinkl g¢ocuk kinklannda, kinkhh omurun 8n rarafindaki
biyime duracagindan, kisa segmentli bir posterior flizyon, gelisecek kifom
engelleyecekrir..

Bu hastalann &zellikle paraplejik olanlaninda ameliyat, ancak tedavinin bag-
langicr olmaktadir. En milkemme:r cerrahi yintemlerin deferi fonksiyonel
kazancin derecesi ile @lgiilir. Bu amacin volu da iyi hir rehabilitasyondur.
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