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PERIFERIK SINIR CERR

OLGU SUNUMU

16 yasinda kadin hasta. Altinci kattan dusme sonrasi ilk muidahalesi baska bir merkezde yapildiktan sonra olaymn
12. saatinde klinigimize refere edildi. Sol bacakta uyusma sikayeti olan hastanin ilk norolojik muayenesinde sol
L3 ve L4 hipoestezi mevcuttu. Motor, reflex ve sfinkter muayeneleri dogaldi. Batin incelemesinde dalak lojunda
kanamas tespit edildi ancak hasta hemodinamik olarak stabildi.

Hastanin torakolomber direk grafi, lomber MR ve lomber BT incelemelerinde T12 vertebrada kompresyon kirigi,

L3 vertebrada burst kirigi saptanda.
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Olgu 16 y da, L3 instabil patlama kirigi, T12, L1 ve L4
de stabil patlama kiriklar1 mevcut. Bu kiriklar aksiyel
ytuklenme sonucu olusmus.

Kirik lomber bolge oldugu icin hasta daha sansh. Kirtk
lordozun apeksinde (kisa segment enstriimantasyon
yeterli) ve bu bolgeden kauda ekuina lifleri geciyor
(kanal dekompresyonu kolayca yapilabilir).

Onerim L2 ve L4 e kisa segment monoaksiyel vida ile
stabilizasyon. Vida kalinlig1 6.5 mm olmali, uzun vidalar
kullanilmali (omurga cisminin 6n korteksine kadar). L4
vidalar L4 deki kiriktan uzaklasmak icin giris noktasi
biraz kranialden olmali ve omurga icerisinde biraz kau-
dale dogru yonlenmeli. Rodlara yeterli lordoz verilmeli
ve distraksiyon yapildiktan sonra nutlar sikilmali. Mut-
laka kontrol grafiler cekilmeli. Lordoz yeterli olmal.
Rod-vida acis1 90 derece olmali.

Sol L3 hemilaminektomi yapilarak kanal kontrol ed-
ilmeli, 6nden basi hala devam ediyorsa ters kuret veya
disk dusuriicit benzeri aletlerle kemik parcalari one
itilmeli, kanal iyice rahatlatilmali.

Bu asamada fiizyon yapilip yapilmayacagina karar ver-
mek gerekir. Olguda komsu diskler saglam goziikiiyor.
Eger faset eklemleride saglamsa fiizyon yapilmasina
gerek yok (enstrumanlar 3 ay sonra cikarilir). Faset
eklemi tahrip olmussa interartikaler fuzyon (hemi-
laminektomiden elde edilen kemikle) yeterlidir. On
kolon tahrip olmakla beraber MR de on kolon fena
durmuyor ve hasta gen¢ yasta. On kolonda 1-2 ay icinde
yuk tastyacak kemik olusumu gelismesi biytk ihtimal.
Bu nedenle anterior girisime veya ilave destege ihtiyac
yok gibi goziikuyor. Anterior kolonun yetersiz oldugu
dusunuluyorsa veya distraksiyondan sonra kontrol
grafide kirk hattinda bosluk gorulurse vertebroplasti
ilave edilebilir.

Diger seviyelerde de kiriklar oldugu icin 3 hafta yatak
istirahat1 gereklidir, sonrasinda torakolomber korse ile
mobilize olabilir.
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Onalt yasinda bayan hasta travmaya bagl gelisen Th12
kompresyon ve L3 burst fraktiiri tanisi ile basvuruyor.
Motor defisiti yok. Tomografide L3'de burst kirigina
bagh retropulse olan kemik fragman nedeniyle spinal
kanal cap1 %50nin tzerinde daralmis. L3'de t¢ kolon
Yine L3 seviyesinde sag tarafta posterior
elemanlar ve pedikiil saglam iken sol yanda posterior

da hasarl.

elemanlar tamamen ( lamina, pedikil ve faset eklem)
hasarlanmis. U¢ kolon hasar1 da olmasi ve kanal capinin
ileri derecede daralmis olmasi nedeniyle unstabil ve cer-
rahi tedavisi mutlak olarak yapilmasi gereken bir hasta.
Cerrahi yaklasimda genel olarak posterior yaklasimi
tercih ederdim. Burada iki secenek one cikmaktadir:

1) L3 total laminektomi ile dekompresyon ve posterior
uzun segment stabilizasyon yapilabilir. Ancak uzun seg-
ment stabilizasyon yaparken L1-2, L4-5 seviyelerine
pedikuler vida yerlestirilmesi planlanabilir. Bu durumda
torakolomber ve lumbosakral bileske bolgelerinde sta-
bilizasyonun sonlandirilmas1 gerekecektir. Bu durum
semptomatik komsu segment hastaligina neden olabilir.
Eger bunu engellemek icin sistem uzatilacak olursa bu
durumda da Thll ve Th 12'nin hatta Sl’in fiizyona
dahil edilmesi gerekir ki bu da 16 yasindaki bir has-
tada fonksiyonel sonuc ve gundelik yasam aktiviteleri
acisindan cok da iyi bir tercih olmayacaktir.

2) Kisa segment (L2 ve L4) stabilizasyon yapilabilmesi
icin ise L3tin 6n ve orta kolondan mutlaka desteklen-
mesi gerektigini dusunmekteyim. Zira bu yapilmaz
ise sistem biyomekanik acidan dogru kurgulanmamis
olacak ve ilerleyici kifoz gelisecektir. Ayrica kurulan
sistemde kisa stirede yetmezlik de gelisebilir. Bu nedenle
L2 ve L4 transpedikiler vidalar konulduktan sonra L.3’e
posterior dekompresyon yapilmalidir. Sol tarafda faset
ve pedikul hasarli oldugu icin soldan total fasetektomi
ve pedikulin rongeur; osteotom ve tur kullanarak tama-
men alinmasi ve soldan parsiyel korpektomi yapilmasi
uygundur. Boylelikle retropulse olan kemik fragmanin
da bir kismu1 cikartilabilir. Daha sonra ligamantotaksis
yapilabilir. Olusacak korpektomi alanina fibula grefti
veya distrakte edilebilen bir kafes yerlestirilir. Daha
sonra posterior sistem Kkilitlenir. Otogreftle fuzyon
saglanir. Boylelikle 360 derece fiksasyon ve fuzyon kisa
segmentle saglanmis olacaktir. Benim bu hasta icin en
uygun tedavi secenegim budur.



Olgu 16 yasinda, bayan, yiiksekten diisme sonras1 muti-
travma gelismis, torakolomber kirik ve batin i¢i kanama
var.

Olgunun norolojik muayenesinde solda hipoestezi
disinda bulgu yok, kuvveti tam (ASIA E); hemodin-
amik olarak stabil olsa da dalak lojunda saptanmis olan
kanamanin acikhiga kavusturulmasi gerekli. Olguyu
elektif-acil olarak degerlendirip ameliyat hazirhgina
baslardim.

Olgunun radyolojik incelemelerinde L3 duzeyinde
patlama kirig1 kanal basisina da neden olmus, instabil
olarak degerlendirilmelidir. T12 ve L1 diizeylerinde ise
direkt grafilerde kompresyon kirigi seklinde yukseklik
kayb1 ve sagiital kesitli T2 sekansh incelemelerinde
odemli olup kompresyon kirigimi desteklemektedir.
Tek baslarina degerlendirildiklerinde T12 ve L1 duzey-
indeki kiriklar cerrahi tedavi gerektirmeyebilir ancak
torakolomber bileskede olmasi ve arada sadece 1 saglam
segmentin olmasi cerrahi tedavi planim etkilemek-
tedir; arada 3 saglam segment olan omurga kiriklarn
birbiri ile baglantisiz olarak degerlendirilebilir ve farkh
yaklasimlar ile tedavi edilebilir. Diger yandan olgunun
cocukluk yas grubunda olmas: da cerrahi kararini et-
kileyecektir, keza ligaman yapilarinin gevsekligi, yeterli
kas kutlesinin olusmamis olmasi, faset eklemlerin
hentz horizontal diizleme dontk olmasi omurgada
yaralanma riskini arttirirken iyilesme potansiyeli de bir
o kadar yiiksektir.

Hastaya elektif sartlarda L1-L5 orta girisim yapildi.
Bilateral L2 ve L4 transpedikuler vida uygulanip,
sag taraf rodla sabitlendi. Daha sonra L3 total
laminektomi, L3 sol total fasetektomi yapilip, sol
lateralden parsiyel korpektomi uygulandi. Kanala
indente kemik parcalar exise edildi. Sol paraver-
tebral alanda olusturulan koridordan korpektomi
kafesi yerlestirilip, fuzyon uygulandu.

T12’deki kompresyon kirigina, stabil kabul edi-
lerek, hastanin yas1 da goz ontinde bulunduru-
larak, miidahale edilmedi.

Post-operatif erken donemde hastanin uyusukluk
sikayetinde belirgin gerileme saptandi. Sorunsuz
taburcu edildi.
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Bu olguda ek olarak T12 ve L1 diizeyinin sagital rekon-
stritksiyonda BT incelemesini degerlendirerek vertebra
govdesinin butunlugu ve tst end-plato kirigr yoninden
gozden gecirilmesi uygun olurdu; bu tur kiriklarda ki-
foz gelisme olasiligr yiksektir. Direkt grafide goz yasi
damlas1 gibi goriinen ust-onde kopma gibi gorintuyor
ancak parcanin anniiler ligamani ve diski ne diizeyde
etkiledigi anlasilmiyor. Ayrica kompresyon veya sta-
bil burst kiriklarinda komsu disk mesafesi saglam ise
kirik segmente olan yuklenmenin dagilimini yeterince
saglanabilecektir, bunlar konservatif tedavi edilebilir.

Pediatrik  yas
hasaralanmas: eriskinlere gore daha sik olmakla (% 11-
24) birlikte norolojik bulgu ve cerrahi tedavi gerekliligi
daha azdir (%10-12).

grubunda cok seviyeli omurga

Bu olguda L3 duzeyine stabilizasyon uygulardim; bu-
nun icin posteriyor yaklasim ile transpedikiiler ve/veya
extrakaviter (gerekirse) acihm yapip kanal dekompre-
syonunu sagladiktan sonra araya kemik takoz koyup
transpedikuler kisa segment fiksasyon yapardim.

Anteriyor destek saglandigi icin uzun segment ihtiyaci
olmayacagini distunuyorum,

T12 ve L1 duzeylerinde disk mesafeleri saglikh goruniy-
or (bu aksiyel kesitlerde T1 ve T2 MRG Kkesitleri ile de
verifiye edilebilir), komsu vertebralarin yuk dagilimi
yeterli olacag icin torakolomber bileske olmasina karsin
hiperkstansiyon korsesi ile tedavi edilebilir.
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