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Yazim Kurallari

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Biilteni, esas olarak
norosiriirji egitimine katkida bulunacak davetli yazilarin
yani sira norosirlirji ve ayrica noroloji, noropatoloji,
nororadyoloji, néroanestezi, nérofarmakoloji, néroanatomi,
norofizyoloji, omurga, omurilik ve periferik sinir cerrahisi
dallarindaki derleme makaleleri, norosiriirji ile ilgili
onemli ve yeni bilgileri icermesi kosulu ile yayimlar. Yazi
dili Tirkeedir. Yazilar e-posta yoluyla dergi editoriine
gonderilecektir. Makaledeki tiim yazarlarin e-posta adresleri
ve ORCID ID (ORCID kayit numarasi) bilgisi makale
gonderilme asamasinda belirtilmelidir. ORCID kaydu http://
orcid.org adresinden ticretsiz yapilabilir ve ORCID ID bu
adresten elde edilebilir. Yazilar, yayim kurulu tarafindan
degerlendirilecektir. Editor, yazilar1 diizeltme, degistirme,
reddetme veya yeniden diizenlenmesi i¢in geri gonderme
hakkina sahiptir. Dergi, yazarlarin goriis ve yorumlarindan
sorumlu degildir. Tim yazilar, uluslararas: etik kurallara
uygun olmali ve gerektiginde yayimlarda etik kurul izninin
alindig belgelenmelidir.

Makalenin Hazirlanmasi

Baslik Sayfasi: Yazinin Tiirkge bashg, Ingilizce alt baghigs,
yazarlarin ad ve soyadlar1 (akademik ve mesleki tinvanlar
yazilmaz) belirtilir. Ayni kurumdan yazarlar, ayn1 numaray1
almak tizere klinik, boliim, enstitii veya kurulusun ismi ve
adresleri yazar sirasimna gore numaralandirilarak yazilir.
Yazinin kisa baglhig1 da verilmelidir. Yazismalarin yapilacag:
yazarm adi, tam posta adresi, telefon, faks numarasi ve
elektronik posta adresleri yazilmaldir. Caligma bir kongre
ya da bir toplantida bildiri olarak sunulmussa, yazarlar bu
durumu sayfanin sonunda, yapilan toplantinin adini, yerini
ve tarihini vererek belirtmelidir.

Oz: 1ki yiiz elli sozciikten fazla olmayan Tiirkge ve Ingilizce
6z yazilmalidir. Oz kismi béliimlerden olugmayacaktir.
Kisaltmalar ve kaynaklar kullanilmamalidir. Oziin sonunda
yer alacak Tiirkge ve Ingilizce anahtar sdzciikler, iig ile yedi
sozciik arasinda, Index Medicus Tibbi Bagliklar (MeSH)
listesine uygun olarak alfabetik sirada verilmelidir. Oziin
sonunda yer alacak Tiirk¢e anahtar sozciikler, i ile yedi
sozciik arasinda, Index Medicus Tibbi Bagliklar (MeSH)
listesine uygun olarak alfabetik sirada verilmelidir. Bir bagka
sayfaya, Tiirk¢e 6z ve anahtar sozciiklerin birebir terciimesi
olacak bigimde Ingilizce 6z (abstract) yazilmalidir.

Metin Sayfalar:: Biitiin metrik sistemde
verilmelidir. Simge ve kisaltmalar uluslararas: standartlarda
olmalidir. Kisaltmalar metinde ilk goriildiigiinde agiklanmali
ve genel kabul gormis olanlarla smirlandirilmalidir.
Istatistiksel analiz i¢in kullanilan testler metinde ve tablolarda
belirtilmelidir. Yazarlar, metnin sonunda tesekkiir bashg:
altinda, caligmanin ger¢eklesmesi i¢in katkida bulunan kisi,

kurum ve kuruluglar varsa bildirebilirler.

olgiimler

Kaynaklar: Alfabetik olarak numaralanmali ve metinde
ctimle sonuna noktadan 6nce parantez icinde yerlestirilme-
lidir. Kisaltmalar Index Medicusa uygun olmalidur.

Ayni yazara ait birden gok makale varsa, bunlar eskiden
yeniye dogru tarih sirasina gore verilmelidir. Biitlin yazarlarin
isimleri belirtilmelidir. Kisisel bilgiler, incelemedeki yazilar
ve yayinlanmamus veriler kaynak listesine alinmaz, metnin
uygun bir yerinde parantez iginde belirtilir. Yayinlanmak
tizere kabul edilen yazilar kaynak listesine alinabilir. Kaynak
listesi metin i¢inde yer alan tiim kaynaklari, metin de tim
kaynak numaralarini icermelidir.

1. Makale Ornegi

Erdingler P, Dalgi¢c A, Tiizgen S, Ciplak N, Oral Z, Kuday
C: Cocukluk ¢ag1 posterior fossa tiimorleri: 73 olgunun
degerlendirilmesi. Tiirk Norosir Derg 12:31-39, 2002

2. Ek Ornegi

Altinérs N, Kars Z, Arda N, Senveli E, Tirker A, Cmar N:
Spinal extradural metastasis of medulloblastoma. Turk
Neurosurg Suppl (veya ek) 1:144, 1989

3. Kitap ornegi

Taveras JM, Wood EH: Diagnostic Neuroradiology, cilt 1,
ikinci baski, Baltimore: Williams and Wilkins, 1976:542-550

4. Kitapta boliim ornegi

Verbiest H: Lumbar spine stenosis. Youmans JR (ed),
Neurological Surgery, cilt 4, ti¢lincti baski, Philadelphia: WB
Saunders, 1990:2805-2855

5. Tez ornegi

Kanpolat Y: Trigeminal gangliona deneysel perkiitan giris ve
radyofrekans termik lezyonun histopatolojik degerlendiril-
mesi (Dogentlik tezi), Ankara: Ankara Universitesi, 1978:1-
52
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6. Yazilim

Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta: Centers for
Disease Control and Prevention, 1994.

7. Cevrimigi dergi

Friedman SA. Preeclampsia: A review of the role of
prostaglandins. Obstet Gynecol [serial online]. January
1988;71:22-37.  Available ~ from: BRS  Information
Technologies, McLean, VA. Accessed December 15, 1990.

8. Veritabani

CANCERNET-PDQ [database online]. Bethesda, MD:
National Cancer Institute, 1996. Updated March 29, 1996.

9. World Wide Web

Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS [JAMA HIV/AIDS web

site]. June 1, 1996. Available at: http://www.ama-assn.org/
special/hiv/ethics. Accessed June 26, 1997.

Tablolar: Her tablonun bir baghig olmalidir. Tablolar
ift aralikli olarak ayri bir sayfada listelenmeli ve
numaralandirilmalidir. Tablo numaralar1 metin icinde yer
almalidir.

Sekiller: Tiim sekillerin altyazisi olmali ve ayr1 bir sayfada
listelenmelidir. Sekil altyazilar1 kisa ve agiklayici olmalidir.
Altyazilar seklin tistiine yazilmamalidir. Sekiller (fotograflar,
¢izimler ve grafikler) numaralandirilmali ve tim sekil
numaralar1 metin icinde de ge¢melidir. Fotograflarda
hastanin ismini, kimligini belirleyen béliimler gizlenmelidir.
Sadece aynu siitun i¢inde yer alan ve birlikte goriinen sekiller
ayn1 numarayl, farkli harflerle alabilirler (1A,1B gibi). Diger
tim sekiller farkli numaralandirilmalidir. Fotograflar en
az 300 dpi ¢ozintrlikte olmalidir. Fotomikrograflardaki
biiylitme orani sekil altyazilarinda verilmelidir. Eger
miimkiinse fotograf iizerine 6lgek eklenmelidir. Radyolojik
gorintiller (MRG, BT, Anjiyografi) mutlaka siyah beyaz
olmalidir.

Videolar: Videoklipler, yazarlarin 6zgiin eserleri olmalidir.
Tiirkce altyazi ve sesli anlatim eklenmelidir. Kabul edilen
formatlar .avi, .mpeg ve .mp4diir. En fazla 40MB boyutta
olmali ve 10 dakikadan uzun siirmemelidir. S6zkonusu
videolar makaledeki bir figiir ya da figiirlerin yerini alabilir.
Yayim haklar: Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Biilteninin
diger boliimlerinde belirtildigi gibidir.
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Konuk Editorun mesaji Dr. Ahmet Giirhan GURCAY

Degerli Meslektaglarimiz,
Spinal cerrahi pratigimizde travma hastalariyla oldukea sik karsilasiyoruz, omurganin travmaya
en ¢ok maruz kalan bélgesi olan Torakolomber Bilegke Biiltenimizin bu sayisinin konusu.

Torakolomber bileske travmalarini biyomekaniginden siniflamalarina, tedavisinden kompli-
kasyonlarina tiim yénleri ile ele almaya ¢alist1g ;1miz bu sayimizi Ankara Sehir Hastanesi Beyin
ve Sinir Cerrahi Klinigi’nin gen¢ uzmanlarinin katkilariyla olusturduk, kendilerine tegekkiir
ediyoruz.

Tiim meslektaglarimiza yararli olmasi dilegiyle. ..
Dr. Ahmet Giirhan GURCAY
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Derleme / Review

Dr. Betiil YAMAN ERDEM
Ankara Sehir Hastanesi, Norosirurji Klinigi, Ankara

TORAKOLOMBER BiLESKE KIRIKLARINDA
EPIDEMIYELOJ1

EPIDEMIOLOGY OF THORACOLOMBER JUNCTION FRACTURES

(0)4

Torakolomber bileske kiriklar;, T10-L2 bélgesini icerir ve travmadan en ¢ok etkilenen bélgedir. Cogu yiiksek
enerjili ve yiiksek hizli travmalar sonucu olusan yaralanmalardir. Kiint travma sonrasi goriilen 6nemli mortalite ve
morbidite nedenlerindendir. Gériilme insidansi %6,9°dur. Bu kiriklarin %27’sinde kalict nérolojik defisitler goriiliir.
Torakolomber omurga yaralanmalarinin en yaygin nedeni motorlu ara¢ kazalaridir. Iliskili oldugu ek yaralanmalarla
birlikte gériilebilir. Epidemiyolojisinin ve eslik eden nedenlerin iyi anlagilmasi, bu kiriklarin degerlendirilmesine ve
yonetimine rehberlik eder.

Anahtar Sézciikler: Torakolomber bileske kiriklari, Epidemiyoloji, Travma
ABSTRACT

Thoracolumbar junction fractures involve the T10-L2 region and is the most common area of the spine affected by
trauma. Most are injuries resulting from high-energy and high-velocity trauma. It is one of the important causes of
mortality and morbidity after blunt trauma. Its incidence is 6.9%. Permanent neurological deficits are seen in 27% of
these fractures. The most common cause of injuries to the thoracolumbar spine is motor vehicle accidents. It can be
seen with associated additional injuries. A good understanding of its epidemiology and associated causes guides the

evaluation and management of these fractures.

Keywords: Thoracolumbar junction fractures, Epidemiology, Trauma

Torakolomber bilegke kiriklari, vertebral kolonun en sik
goriilen yaralanmasidir. Bunun alunda yatan patofizyo-
loji, nispeten immobil torasik omurgadan (kostalarin,
sternal ve bilateral omurgaya tutunmasi) dinamik lomber
omurgaya gegisteki artan biyomekanik strestir (8,10).
[lk kez Stagnara tarafindan tanimlanan ve bileske kabul
edilen bu T10-L2 bolgesi travmadan en ¢ok etkilenen
bolgedir (9,10). Bu bolge kiriklart genellikle hastalarda
ciddi ubbi, sosyal ve mali sonuglara yol agar ve 6nemli
mortalite-morbidite nedenlerindendir. Torakolomber
bolge kiriklart onceleri en stk 15-29 yas arasinda rapor-

lanirken giintimiizde ortalama yas 35dir (3,10). Kiint

travmali hastalarda gériilme insidanst %6,9°dur. Bu
kiriklarin %27’sinde kalict nérolojik defisitler goriiliir
(3). Kalict nérolojik defisitler, konus mediillaris ya da
kauda ekuina liflerinin basisi veya direkt yaralanmasina
bagli olarak gelisebilir ve bu durum acil degerlendirme ve
miidahale gerektirir (5). Erkek/kadin orani 1,4:1°dir (4).
Torakolomber bileske kiriklarina neden olan en 6nemli
mekanizmalar motorlu arag kazalar1 (%36,7 ile en sik),
yitksekten diigmeler (%31,7 ile 2. siklikta), spor yara-
lanmalari ve is yeri kazalari sayilabilir (3). Bunlarin ¢cogu
yiiksek enerjili ve yiiksek hizli yaralanmalardir (6,7). Her
yil artmakla birlikte motorlu ara¢ kazalarindan sonra



torakolomber bileske kiriklarinin gériilme insidanst
%2,4dir. Bu kiriklarin birlikte goriildigi diger yara-
lanmalar; abdominal (%7,63), torasik (%22,64), pelvik
(%9,39), ekstremite (%18,26) ve kafa (%12,96) travma-
laridir. Bileskenin fleksiyon-distraksiyon yaralanmalarina
en ¢cok abdominal travmalar (%38,7) eslik etmektedir.
Burst/AO tip A3 fraktiirleri (%39,5) en ¢ok goriilen kirtk
morfolojisi iken bunu kompresyon/AO tip Al (%33,6),
dislokasyon/AO tip C (%14,2) ve fleksiyon-distraksi-
yon/AO tip B (%6,96) kiriklari takip etmektedir (3).
Cocuklarda torakolomber kiriklar nadirdir ve tiim omur-
ga kiriklarinin %2’si kadardir. Bazi serilerde insidans
%>5-34 arasinda bildirilmigtir. Cocuklarda en sik sebep
yitksekten diisme ve bunlarin %25’inde komplet defisit
goriiliir ve %20’sinde cerrahi gerekir (1). Yasl hastalarda
osteoporoza bagli en sik torakolomber bileske kiriklart
goriiliir. Yaglilarda bu bélge kiriklart diisiik enerjili trav-
malara sekonder gerceklesir ve hastalarin ¢cogunun (%77)
tani aninda mobilizasyonlar: yeterlidir. Yaglt hastalardaki
kompresyon kiriklarinda insidans yasa ve cinsiyete bagl
olarak degismekle birlikte postmenopozal kadinlarin 50
yasindan sonra %25’ini ve 80 yasina kadar %40’1n1 etki-
lemektedir (2,11).

Torakolomber bileske kiriklarinin epidemiyolojisi ve
iligkili oldugu diger yaralanma paternlerinin net olarak
anlagilmasi, travma hastalarinin hem acilde hem de
operasyon sirasinda degerlendirilmesine ve yonetimine

kolaylik saglar.
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Dr. Aydin Sinan APAYDIN
Karabiik Egitim Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Karabuik

Derleme / Review

TORAKOLOMBER BILESKE TRAVMALARININ
BIOMEKANIGI
BIOMECHANICS OF THORACOLOMBER CONSEQUENTIAL TRAUMA

(074

Insan vertebrast bir yandan dogal dejenerasyon siiregleri yasarken diger yandan da bir¢ok patolojik durumlar, travmalar
ile kargilagir. Biitiin bu dogal siire¢ ve patolojik siireglerin dogru bir sekilde ele alinabilmesi i¢in, vertebra biyomekanigi
ilkelerinin bilinmesi ve klinik uygulamalara adapte edilmesi gerekmektedir. Biyomekanik testler yapilirken kas dokusu
hari¢ tutularak vertebranin en kiiciik birimi olan fonksiyonel spinal tinite (FSU) tizerinde degerlendirme yapilmalidir.
Klinikte vertebra biyomekaniginin degerlendirilmesinde spinal stabilite ve instabilite tizerinde durulmaktadir. Vertebra
stabilitesi néral yapilarini korunmasi ve vertebranin erken mekanik bozulmasini énlemek icin temel gereksinimdir. Vertebra
biyomekanigi gerek fiziksel yonii gerekse klinik yonii ile spinal cerrahinin 6nemli bir disiplinidir. Torakal ve lomber vertebra
kiriklar: yasam kalitesinde ani bir degisiklige neden olurken, agri ve fonksiyonel kayiplarla birlikte kronik komplikasyonlara
da yol agar. Vertebra yaralanmalari, farkli travmatik duyarliliga ve iyilesme potansiyeline sahip yumusak dokulardan ve
kemik yapilardan olusan karmagik bir yapiy1 etkiler. Bu karmagiklik, siniflandirmayi, instabiliteyi ve tedavi sonuglarini
degerlendirmeyi zorlagtrir. Bununla birlikte, dejeneratif instabilitenin aksine, travmatik instabilite, gériintiileme bulgular:
ve klinik semptomlar arasinda daha dogrudan olan bir iligki mevcuttur. Torakolomber travmalarda Denis’in ii¢ kolonu,
tiimérlere bagli stabilitenin degerlendirilmesinde ise Kostuik’in 6nerdigi modifikasyon uygulanabilirdir. Spinal stabilitenin
degerlendirilmesinde ister kolonlar sisteminden ister puanlama sisteminden yararlanalim, biyomekanik kavramlar is1ginda,
daha sistematik ve rasyonel bir sekilde karar verme yetenegi kazanmis oluruz.

Anahtar Sézciikler: Torakolomber vertebra, Biyomekanik, Instabilite
ABSTRACT

While the human vertebra experiences natural degeneration processes, it also encounters many pathological conditions and
traumas. In order to handle all these natural and pathological processes correctly, the principles of vertebral biomechanics
should be known and adapted to clinical practice. While performing biomechanical tests, the functional spinal unit (FSU),
which is the smallest unit of the vertebra, should be evaluated by excluding muscle tissue. Spinal stability and instability
are emphasized in the evaluation of vertebral biomechanics in the clinic. Vertebral stability is essential for preserving neural
structures and preventing premature mechanical deterioration of the vertebrae. Vertebral biomechanics is an important
discipline of spinal surgery with both its physical and clinical aspects. While thoracic and lumbar vertebral fractures cause a
sudden change in quality oflife, they also cause chronic complications along with pain and functional losses. Vertebral injuries
affect a complex structure of soft tissues and bone structures with different traumatic susceptibility and healing potential. This
complexity makes it difficult to classify, assess instability and treatment outcomes. However, unlike degenerative instability,
there is a more direct relationship between traumatic instability, imaging findings, and clinical symptoms.

Denis’s three columns in thoracolumbar traumas and Kostuik’s modification can be applied in the evaluation of stability due
to tumors. Whether we use the column system or the scoring system in the evaluation of spinal stability, we gain the ability
to make decisions in a more systematic and rational way in the light of biomechanical concepts.

Keywords: Thoracolumbar vertebra, Biomechanics, Instability



Vertebralar, yiik tagtyan korpus yapisi, harekete izin veren
veya kisitlayan faset eklemleri ve disk yapisi, pasif direng
gosteren ligamentdz yapilar ve akdif hareket saglayan
kas yapilari ile kompleks bir mekanik yapidir. Spinal
cerrahi pratik uygulamalari arasinda, dogru tani ve tedavi
uygulayabilmesi icin biyomekanik disiplinin temel
kurallarini bilmesi gerekmektedir.

Kinematik: Vertebranin bir bolgesinin veya tamaminin
fizyolojik sinirlar icerisindeki hareketini belirtir.

Fonksiyonel Spinal Unite (FSU): Komgu iki vertebra,
etrafindaki tiim yumugak dokular ile hareket segmentini
(ESU) olusturur. Bir hareket segmenti vertebranin en
temel birimidir.

Translasyon: Daha ¢ok kaymay: tarif eder. Sabit bir
noktaya gore biitiinsel olarak ayni yonde yapilan
harekettir. Olgiim birimi mmdir.

Rotasyon: Sabit bir noktaya gore ayni yonde biitiinsel
yapilan harekettir.

Notral Zon: Notral pozisyondan vertebranin direng
gosterdigi maksimum pozisyona kadar vertebranin yer
degistirme hareketini tanimlar.

Elastik Zon: Notral sonundan, hareket
yelpazesinin sonuna kadar vertebranin yer degistirme

zonun

hareketini tanimlar.

Hareket Yelpazesi (range of motion ROM): Bir spinal
segmentte ayni diizlemdeki fizyolojik iki hareketin
toplamidir.

Rotasyonun anlik ekseni: Herhangi bir segment
rotasyona ugradigt zaman hi¢ hareket etmeyen bir
eksendir.

Servikal, torakal ve lomber vertebralarin dizilisi, seg-
mental yapilari, yetmezlik mekanizmalari, biyomekanik
ozellikleri, patolojik stiregleri farkliliklar gostermekeedir.
Bu farkliliklar nedeniyle patolojik siire¢lerdeki yaralan-
ma mekanizmalar1 ve yaralanma tipleri de farkliliklar
icerir. Vertebra yaralanmalarinin biiyiik kismi anato-
mi ve biyomekanik 6zellikler sebebiyle torakolomber
bileske bolgesinde meydana gelmektedir. Gogiis kafesi
tarafindan desteklenen, hareket araligi sinirli kifotik
torakal vertebra ile, daha mobil lordotik lomber vertebra
arasinda ki biyomekanik farkliliklarindan dolay: trav-
ma olusturan durumlarin en sik hasar verdigi bélgedir.
Boylelikle travmalar sonucunda izole minér kompresyon
yaralanmalarindan instabil gevresel ligament6z yapilarin
yaralanmasina kadar farkli yaralanmalar olusabilir.
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Vertebra kiriklarinin tedavisinin planlanmasinda éncelik-
le stabilitenin degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Cerrahi
tedavi yontemlerle bozulan spinal biyomekanigin tamiri
ve siirdiiriilmesi temel hedeftir (7,8).

Vertebral Kolon:

Vertebra sabit yapilar (korpus), eklem yapilari (disk ve
faset eklemleri), harekete pasif direng saglayan yapilar
(ligamanlar) ve aktif destek saglayan yapilardan (kaslar)
olusan mekanik bir yapidir. Vertebra sistemini biitiin
olarak ele alirsak noral dokulari korumak gibi onemli
gorevlerinin yaninda gévdenin mevcut yiikiinii tastmak
ve hareketlerimize izin vermek gibi temel gorevleri de
vardir. Bir sistemin islev ve fonksiyonlarini yapabilmesi
icin stabil olmast gereklidir. Vertebranin stabil hali;
yik tasiyabilmesi, harekete izin verme ozellikleri ile
degerlendirilir. Tiim bu 6zellikleri beraber tagirken agriya
ve norolojik defisite yol agmayan vertebra sistemi stabil

kabul edilir.

Insan vertebra sistemi dogal dejenerasyon siirecini
yasarken bir yandan da bir¢ok patolojik durumlarla
kargilagir. Tim bu dogal ve patolojik siireclerin etkin
degerlendirilebilmesi ise vertebra biyomekanigi ilkelerinin
bilinmesi ve klinik pratiklere uygulanmasi gerekir.

Spinal stabilite kavrami ilk olarak lumbosakral bolgedeki
dejeneratif hastaliklar igin 1923 yilinda Von Lackum
tarafindan belirtilmistir (22). Sonraki yillarda White ve
Panjabi tarafindan klinik stabilite “fizyolojik yiiklenme
altinda,
norolojik defisit ve siddetli agri olmamasi® olarak
ifade edilmistir (18,23). Daha sonraki yillarda yapilan
biyomekanik ¢alismalar ile hareket yelpazesi ve nétral

vertebranin  biitiinliigiinii  koruyabilmesi,

zonun onemine dikkat cekilmis ve Panjabi tarafindan
stabilite “vertebranin stabilize edici sisteminin vertebray:
notral zonda tutabilme, nérolojik defisit olusmama ve
inkapasite edici agr1 olusmamast durumu” olarak ifade
etmistir (19,20).

[nstabilite durumu ise yukarida agiklanan durumlarinda
fonksiyonlarin kaybolmas: olarak “fizyolojik yiik altunda
vertebranin anormal yer degistirme paternini koruyama-
masi ve bunun sonucunda olusabilecek nérolojik defisit,
major deformite ve agriy1 dnleme yetenegini kaybetmesi

“olarak ifade edilir.
Amerikan Ortopedik Cerrahlar Dernegi (AAOS) tarafin-

dan yapilan tanimlamada ise “vertebranin tiim fizyolojik
hareketlerde, birbirine bagli ve normal deplasman sinir-
larinda kalmas1” olarak ifade edilmistir (11).
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Kemik yapi, yumusak doku ve ligamanlarin spinal
stabiliteye katkilar1 ve travmanin bu yapilar tizerindeki
etkilerini arasuran pek ¢ok biyomekanik ¢aligmalar
yapilmistir. Holdsworth ve ark., spinal stabilite kavramini
kolon teorisiyle agiklamaya calistilar. Vertebra cismi ve
diskten olusan, kompresif streslere direngli anterior kolon
ile streslere maruz kalan ve néral kavislerin de bulundugu
arka kolondan olusan ikili kolon modelini 6nerdiler.
Holdsworth, posterior kolona “posterior bag kompleksi”
(PLC) tanimlamasinda bulundu ve stabilite {izerinde rol

aldigindan bahsetti (6).

Daha sonraki yillarda Denis, ti¢ kolondan olusan bir
model tanimladi. Bu caligmada vertebra cisminin ve
diskin 6n yarist ile anterior longitudinal (ALL) bagdan
olusan 6n kolon, cismin ve diskin arka yarist ve posterior
longitudinal bagdan olusan orta kolon olarak ikiye ayird:
(Sekil 1). Posterior kolon ise Holdsworth’un tanimlama-
sinda ki gibi noral kanal, supraspinoz, interspindz, lig.
flavum ve faset eklem kapsiillerini iceren PLC'den mey-
dana gelmektedir (6). Spinal stabilitenin belirlenmesinde
en 6nemli gorev orta kolona aittir. En az iki kolonun ayn1
zamanli yetmezlikleri sonrast instabilite gelisir. Denis
burst (patlama) kiriklarint es zamanli hem orta kolona
hem de 6n kolona verdigi es zamanli hasar nedeniyle insta-
bil kiriklar olarak yeniden tanimladi. Denis'in belirledigi
yeni model, hem yumusak bag dokusunu hem de kemik
yapiy! ilgilendiren vertebra kiriklari sonrast gelisen insta-
biliteyi degerlendirmek icin kullanishdir. Bugiin en ¢ok
kabul edilen referanslardan biridir. Giiniimiizde yapilan
histolojik ve biyomekanik ¢alismalarla orta kolonun ayr:
bir yap1 olarak ele alinabilecegi tizerinde durulmaktadir
(1). Denis’ in ii¢ kolon modeline gére 6n kolon kiriklar

Sekil 1: Denis’in ii¢ kolon modeli.

kompresyon (¢6kme) kiriklari, 6n ve orta kolon kiriklart
burst (patlama) kiriklari, ti¢ kolon es zamanli kiriklari ise
rotasyonel burst kiriklari olarak siniflandirilir (2).

Mc Afee ve ark., Denisin {i¢ kolon modelini
desteklemislerdir, fakat orta kolonu daha kiiciik bir
bolim olarak PLL, vertebra cismi 1/3 posterioru ve
anulus fibrosis 1/3 posterioru olarak tanimlamiglardir.
Arka kolon ve orta kolon hasari ile birlikte instabilite
olustugunu iddia etmiglerdir. Burst kiriklarini ise ikiye
ayirmiglardir:

1) Stabil burst kirigr: Sadece 6n ve arka kolonun

tutuldugu belirgin  kanal darligi  olusturmayan
kiriklardir. Bu tipde; arka kolon hasart olsa bile,
kirtk laminospindz bileskede vertikal tarzda ayrigma

seklindedir ve arka bag yapilari saglamdir.

2) Instabil burst kirigi: Arka kolonunda hasar gordiigii
hem kemik yapilarin hem bag dokularin zarar
gordiigii biiyiik oranda nérolojik yaralanmanin eglik

ettigi burst kiriklaridir (15).

Kostuik ise klinik ve anatomik olarak instabiliteyi iki
gruba ayirmustir. L4-5 vertebra ve T2-9 arasi vertebra
kiriklarini stabil kirik kabul etmistir. 14-5 arasi kiriklar
daha genis spinal kanala sahip olmalari, T2-9 arast
kiriklart ise cevresindeki toraks nedeniyle torakolomber
bolgeye gore daha stabil kabul etmistir (12). Dunn,
Denis’ in {i¢ kolon teorisine gore orta kolon saglamligini
esas almugtir. Ayrica;

1. T8 vertebra tizerindeki kiriklarda orta kolon hasari
olsa dahi toraks saglam ise stabil kabul edilir. Gogiis
duvari instabil ise vertebra kirigs da instabildir.

2. L4 ve L5 vertebralarda orta kolon hasarina ragmen
posterior elemanlar saglam ve sadece vertikal kirtk
varsa stabildir.

3. Chance karst  taraftaki
yaralanmalari nedeni ile instabildir.

kirigs yumusak doku

4. Kompresyon kiriklarinda, vertebra yiikseklik kayb:
%>50°den fazla ise instabil kabul edilir.

5. Tim kirikli ¢cikiklar instabildir (3).

Edwards ve Levine, bazi 6zel radyolojik bulgulara
dayanarak instabilite kriterlerini bildirmislerdir:

1. Lateral grafide vertebra cismindeki kollaps ile anterior-
posterior (AP) grafide pedikiiller arasi mesafenin
artmast



2. Tomografi kesitlerinde lomber bélgede kanal ¢apinin
1/3’den daha fazla daralmaya neden olan kiriklar.

3. Herhangi bir planda vertebra cisimleri arasinda 2,5
mmden fazla kayma veya kirik olmaksizin spindz
ctkintlarda veya faset eklemlerde belirgin kayma
varligr.

4. ki tarafli faset eklem cikigs.

5. Vertebra cisminin anterior kolon ¢okmesinin %50°den
fazla oldugu olgularda, spinéz ¢ikinular ve lamina
arasinda anormal agilanmanin varligi instabiliteyi
gosterir (4,25).

Farcy ve Weidenbaum, Denis’in ti¢ kolon modelini revize
ederek her ti¢ kolondaki kemik ve yumusak doku hasarini
ayrt ayrt degerlendiren alti elemanli bir siniflandirma
tasarlamuglardir. Buna gore; her kolondaki kemik yap1 B
(bone) ile yumusak dokular ise L (ligament) ile gsterilir.
Boylece, bir vertebra ve diskinden olusan bir hareketli
segment alti elemandan meydana gelir. Bu elemanlarin
durumu manyetik rezonans (MR) gériintiileme ile
tespit edilir. Ug ve iistiinde elemanin hasari instabiliteyi
gosterir. Burst kirigi, genelde 6n ve orta kolonlarin “B”
ve “L’lerini kapsar ve bu yiizden dort elemant tutar,
instabildir. (2B+2L). Kompresyon kirigi 6n kolonu
(B+L), iki elemani tutar, stabildir. Kirikli-gikikta tiim
kolon ve elemanlar hasarlanmistir ve alti elemani da
tutan instabilite mevcuttur (5).

ark.,

calismalarda; yiiksek hizli travma giicti tiretilmis aksiyel

Kifune ve kadavra vertebrasinda yapuiklar
ve kompresyon/ fleksiyon yiiklerine cevap olarak,
yiiklenmeyle olusan deplasman ve esneme hareketleri
sonrasi, hareket araligini (ROM), nétral zon (NZ),
elastik zon (EZ) instabilitelerini degerlendirmisler;
sirastyla 57, 84 ve 104 Nm ortalama darbe enerjisi sonrast
end-plate’lerde kama ve burst kiriklarini izlemigler;
hareket modelleri tizerinde, endplate kiriklart belirgin
bir farklilik olusturmazken, ilk degisikliklerin kama
kiriklarinda meydana geldigini gdstermislerdir. Burst
kiriklari, instabilite tizerinde en biyiik degisiklikleri
gostermistir. Burst kiriklarinin instabiliteye etkisi kama
kiriklarr ile kargilagtirildiginda, aralarinda yiiksek oranda
farklilik oldugunu belirtmiglerdir. Vertebrada ilk lezyonu
olusturabilmek i¢in ciddi miktarda enerji gerekirken,
bu enerjiye ek olarak uygulanacak nispeten kiiciik bir
enerji, instabilite meydana getirmeye yeterlidir. Klinik
bakis acisindan, konservatif takip gerektiren stabil bir
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kirigi cerrahi stabilizasyon gerektiren instabil kiriga
dontistiirmek icin, siddeti sadece kiiciik bir miktarda
artmis bir travma yeterlidir (10).

Son yillarda, ozellikle geng hastalarda, cerrahi morbi-
diteyi azaltmak ve daha az sayida hareketli segmenti
fizyon alanina dahil etmek i¢in uygulanan kisa segment
enstriimantasyon sonrasinda, yiiksek oranda kifoz ve
enstriimantasyon yetmezligi gelisebilecegi gorilmis-
tiir (13). McCormack ve ark., kirik hatlarinin vertebra
korpusuna ve komsu diske uzanimini degerlendirerek,
anterior spinal kolonun rezidiiel yiik tasima kapasitesinin
tahmin edilebilecegini ve bunun sonucunda konservatif
ve cerrahi yaklagim sonuglarinin, enstriimantasyon (kisa
ve uzun segment) yetmezligi riskinin de tahmin edilebilir
oldugunu iddia etmislerdir (16). McCormack ve ark.’na
gore, uzun kemik kiriklarindaki kemik ile implant ara-
sinda dogru yiik dagilimini saglayip, pseudarthrosis ve
implant basarisizligint engelleyen osteosentez prensibi,
akut spinal kiriklarinin tedavi yénetiminde de gegerlidir.
McCormack ve ark. tarafindan, toplam puanin iig ile
dokuz arasinda degistigi, yiik paylagimi siniflandirmast
(LSC) tanimlanmistir. Bu skorlama, hasar gérmiis ver-
tebra govdesi miktari (bilgisayarli tomografi [BT] sagittal
rekonstriiksiyonunda), kirik pargalarinin yatay dagilimi
(aksiyel BT taramalarinda) ve ameliyat sonrasi anterior
kolonda kifoz diizeltme derecesi 6ngoriilerek yapilmis-
ur. Kirik parcalarinin agiri radyal deplasmani, anterior
kolonun yetersiz rediiksiyonu halinde kifoz gelisiminin
kaginilmaz oldugunu ve mekanik stres altnda anterior
kolonun yiik paylasimi yeterince olmadigt igin, bunun
cerrahi basarisizlik icin bir risk teskil ettigini belirtmis-
lerdir. Kisa segment posterior tespit uygulanan veya
konservatif takip edilen yiiksek skorlu hastalar, kifoz
gelisimi ve enstriimantasyon yetmezligi meydana gelme
egilimindedir. Bunun yani sira, diisiik skorlu hastalarin,
uzun segment enstriimantasyon uygulamasi ile gereksiz
morbiditeye maruz kalabileceklerini bildirmislerdir.

McCormack siniflandirmast, rediiksiyon kaybina yol aga-
bilecek kiriklari saptamak icin onemlidir, fakat vertebra
stabilitesinin korunmasinda baglica etmen olan ligaman-
larin bitiinliiklerinin bozulmasini hesaba katmaz. Son
yillarda yapilan ¢alismalarda, posterior bag yetmezliginin
gecmiste tahmin edilenden ¢ok daha yaygin oldugu gos-
terilmigtir. Bir ¢alismada, artmis interspinéz bosluk, 20°
tizeri lokal kifoz, sagittal deplasman, %50’nin tizerinde
bir yiikseklik kaybi ve faset kiriklari, mekanik instabilite-
nin radyolojik ozellikleri olarak one stirtilmiigtiir.
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Ayrica Magerlin torakolomber kirik siniflandirmast,
artan instabilite derecesine kargilik gelen A, B ve C tipleri
olarak adlandirilan ti¢ ana grup kirigs igerir. Daha stabil
olan Magerl A'y1 (kompresyon) Mager] B (distraksiyon)
tip kiriklardan ayirt eden onemli bulgu, posterior
baglarin durumudur (14). Yaralanma sonrast posterior
baglarin durumu, kirik vertebra stabilitesi i¢in biiyiik
onem tasimaktadir. Burst kiriklarinda instabilitenin
degerlendirilmesinde, Denis'in yaklagiminda 6nemli bir
bilesen olan orta siitundan ziyade, posterior kolonun
durumunun daha iyi bir gosterge oldugunu ileri siiren
calismalar son yillarda artmaktadir (9). Bu baglardaki
lezyona tani konmamast ya da yanlis tedavi uygulandigt
durumlarda, biyomekanik restorasyonun saglanamamasi
nedeni ile progresif deformite, kronik agri ve kalict
sakatlik benzeri komplikasyonlarla kargilagilabilmekeedir.

Optimum spinal dizilim, kisi ayakta dururken kaslarin
minimum enerji harcamasina olanak saglar. Normalde bu
durum vertebranin fizyolojik egimleri, pelvis morfolojisi,
aksiyel ve appendikiiler iskelet kaslar1 arasindaki kompleks
iligki ile saglanir. Debousset' nin ekonomi konisi kavrami,
spino-pelvik dengenin dik bir postiir saglama, yiiriime
ve dik durma sirasinda enerji harcamasini minimize
etmesinin 6nemini ortaya koyar (21). Global spinal
dengeyi koruma yaklagimi, vertebra travmalart sonrast
izlenecek tedavi yaklagimlarinin hedefi olan biyomekanik
restorasyonun saglanmasinda ana unsurlardan biridir.
Sagittal spinal egrilikler, vertikal yiiklere karsi, direnci 17
kata kadar artirmaktadir. Bunu, deformasyonlari daha
onceden belirlenmis ve paravertebral kas kontraksiyonu
ile hizlica kontrol edilebilen alanlara yonlendirerek saglar.
Vertebranin fizyolojik egrilikleri, travmatik giiglere verilen
yanitt etkiler. Torakal bélgede bulunan vertebra, kifozdan
dolayr viicudun AP denge ckseninden uzakur (dis
odituvar kanallardan gegen, C7-T1 ve L5-S1 araliginda
olan femoral baslarin merkezi) ve eksentrik kuvvetlerle
karst kargtya kalir. Dorsal kifoz, dogumda mevcut olan
tek sagittal spinal egriliktir. Servikal ve lomber lordozlar
sirastyla, ylrime sonrasinda gelisim gosterir. Hem
normal bireylerde, hem de patolojik kosullarda sagittal
vertebra egrileri, pelvik insidans (PI), sakral egim (SS) ve
pelvik tile (PT) gibi farkli parametrelerce sinirlari ¢izilmis,
pelvik geometrik degerlerce diizenlenir (17,24).
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Derleme / Review

Dr. Hiimeyra KULLUKCU ALBAYRAK
Ankara Sehir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Ankara

TORAKOLOMBER VERTEBRA KIRIKLARINDA
SINIFLANDIRMA

CLASSIFICATION OF THE THORACOLUMBAR VERTEBRAE FRACTURES

(074

Torakolomber omurga kiriklar1 bolgenin anatomik ve biyomekanik olarak gecis bélgesi olmasindan dolay: tiim
omurga kiriklari icinde en sik goriileni olup ciddi morbidite ve mortalite nedenidir. Torakolomber fraktiirlerin tedavi
algoritmasinin olusturulmasinda kirik siniflamalarininin 6nemi biiyiiktiir. Ideal bir sinflama basit, tiim kurik tiplerini
eksiksiz tanimlayabilen, kolay uygulanabilir, tanisal olarak tekrarlanabilir, prognozu belirleyici ve tedaviyi yonlendirici
olmalidir. Gegmisteki siniflandirma sistemleri, iki veya ii¢ kolon stabilite, yaralanma mekanizmasi veya yaralanma
tipine dayanmakta ise de giincel siniflamalarda, yaralanmanin morfolojisi, posterior longitudanal yapinin biitiinliigi,
hastanin nérolojik durumu ve spinal kolonun morfolojik yapust gibi 6zellikler de dikkate alinmaktadir. Tarih boyunca
bir¢ok siniflama tanimlanmis olsa da giiniimiizde ortak bir dil kullanan yeni siniflandirmalara hala ihtiyag vardir.

Anahtar Sézciikler: Vertebra kiriklar1, Torakolomber, Siniflandirma
ABSTRACT

Thoracic lumbar spine fractures are the most common cause of serious morbidity and mortality among all spinal
fractures due to the fact that the region is anatomically and biomechanically a transition zone. The importance
of fracture classifications in the creation of a treatment algorithm for thoracolumbar fractures is great. An ideal
classification should be simple, able to fully identify all types of fractures, easily applicable, diagnostically repeatable,
determine the prognosis and guide treatment. Classification systems in the past two or three colon stability, or type of
injury the mechanism of injury is based on current classifications of injury morphology, the integrity of the structure
longitudanal posterior, the patient’s neurological status and features such as the morphology of the spinal column are
taken into account. Although many classifications have been defined throughout history, new classifications using a
common language are still needed today.

Keywords: Vertebral fractures, Thoracolumbar, Classification

GIRiS

Omurganin  travmatik yaralanma = sikliginin, tiim
kiriklar gz oniine alindiginda %4-23 arasinda oldugu
belirtilmektedir (11). Bu yaralanmalar ciddi sakatlik
nedenlerinin baginda geldiginden ve sosyal, fonksiyonel,
ekonomik etkileri diger yaralanmalara gore daha belirgin

oldugundan omurga kiriklarinin tedavi planlamasinda

kirtk siniflandirmalarini biiyik 6nem  kazanmaktadir
(12). Ideal bir siniflandirma goreceli olarak basit,
tanusal olarak tekrarlanabilir, prognozu belirleyebilir ve
tedaviyi yonlendirici olmalidir. Bu 6zellikleri saglayan
siniflandirmalar bilimsel ortak bir dil konugsmay: miimkiin
kilarak akademik ve pratik iletisimi kolaylastirabilir (12).



Gegmiste, torakolomber travmalari inceleyen ve bir
tedavi rehberi olusturmayir amaglayan bir¢ok siniflama
tanimlanmis olsa da ¢ok azi yaygin kullanim alan:
bulmustur.  Bunun  nedeni, simiflandirmalardaki
giivenilirlik, dogruluk ve klinik uyumluluk eksikligidir
(14). Omurga kiriklarinda hastalarin - dogru  tedavi
yonetimlerinin yapilabilmesi ve ortak bir hastalik
tanimlama, anlagma ve tartisma dili yaratabilmek igin,
bilim diinyast uzun yillardir siniflama yapma gayreti
icerisinde olmustur. Gelistirilen bu siniflamalar ne kadar
mantikl;, zamanin bilim gergeklerine uygun, kolay ve
hasta yonetiminde basarili olursa da, hi¢ olmazsa belli
bir siire kalict olmus ve yaygin olarak da kullanimistir.
Bilimdeki gelismeler ile de bu siniflamalar evrilmeye

mecburdur.

Torakolomber kiriklarin tarihsel siniflamalarina bakug:-
mizda karsimiza ¢ikan ses getiren siniflamalarin kronolo-
jisine ve temeline bakacak olursak asagidaki sekilde ozet-
lemek miimkiindiir.

Watson-Jones Siniflamas1

Torakolomber kiriklar morfolojik = ozelliklerine gore
ilk kez 1938 tarihinde Watson-Jones tarafindan; basit
kama kiriklar, devamlilik gosteren kiriklar ve kirik
dislokasyonlar olarak ti¢ grupta siniflandirilmigtir (17).

Nicoll Siniflamas1 (1949)

1949 yilinda Nicoll tanimladig; siniflamada ilk kez ana-
tomik klasifikasyon ile stabilite ve instabilite kavramlarini
kullanarak interspinéz ligamanin devamliligin stabiliteyi
belirttigini giindeme getirmistir (10). Olusturdugu sinif-
lama anatomik ve morfolojik temellidir. Bu siniflamaya
gore en belirleyici faktor interspindz ligamanlarin biitiin-
ligiidiir. Posterior ligamanlarda hasar olmasi halinde ki-

rik instabil kabul edilmektedir.

Tablo 1. Holdsworth siniflamasi

Basit kama kiriklar
Cikik
Rotasyonel kiriklr ¢ikik

Ll 50 el =

Intervertebral disk ve ALL riiptiiriiryle birlikte vertebra 6n kenarinda kemik fragman
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Holdsworth Siniflamas1 (1970)

Radyolojik bulgular ve 2 kolon teorisine dayanan
ilk modern siniflandirma 1963 yilinda Holdsworth
tarafindan  yapimistir  (4). Temel olarak fleksiyon,
fleksiyon rotasyon, ekstansiyon ve kompresyondan
olusan 4 primer tip zedelenme mekanizmasi tariflemistir.
Bu tanimlama daha sonra stabil ve instabil kiriklar olarak
revize edilmigtir. 1970 yilinda Holdsworth patlama
kirgini arka duvarin hasarlandigi kompresyon kirigt
olarak tanimlamis ve ilk mekanik siniflamay1 énermistir

(Tablo 1).
Kelly-Whiteside Siniflamas1

[lerleyen yillarda Kelly, Whitesides ve Dewald, 2 kolon
teorisine sadik kalarak Holdsworth'un klasifikasyonunu
modifiye etmislerdir (6,2). Anterior kolon icerigi olarak
tiim vertebral cisim ve intervertebral disk, osterior kolon
icerigi ise noral ark ve posterior longitunal kompleks
(PLK) olarak belirlenmistir. Yaralanma tek kolonu
tutuyorsa stabil, her iki kolonu tutuyorsa instabil olarak
kabul edilmistir (Tablo 2) (6,2). Bu siniflama bundan
sonra tanimlanacak 3 kolon teorisini temelli siniflamalara
referans olmustur.

Denis Siniflamasi (1983):

Francis Denis 1983 yilinda radyolojik incelemeleri
de kullanarak “3 kolon teorisini” tanimlamistir. Orta
kolonu tanimlayarak torakolomber kiriklarin daha iyi
analiz edilmesini saglamistr. Her bir spinal segmenti
anterior kolon (anterior longitudinal ligaman ve vertebral
cismin anterior 2/3’(i), orta kolon (vertebral cismin
posterior 1/3’ii ile PLK) ve posterior kolon (PLK’nin
posteriorundaki tiim anatomik yapilar) olmak tizere ii¢
kolona bélmiistiir (Sekil 1).

Stabil
Instabil

Instabil

Stabil

aviilsiyonunun (spontan gerileyen ve fleksiyonda stabil olan) eslik ettigi ekstansiyon kirig

o W

. Makaslama kirig1

Kirilmis kemik fragmanlarin ayrilmadig patlama kirig

Stabil

Instabil
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Tablo 2. Kelly-Whiteside siniflamast

a. Kama kiriklari

Anterior kama kiriklar: (fleksiyon yaralanmalari)

Lateral kama kiriklar:

b. Stabil Patlama Kiriklar:

Fleksiyon- dislokasyon

a. Yeni kiriklar

Fleksiyon- rotasyon

Diger (instabil patlama kirigr)

b. Eski kiriklar

Restore edilmis stabilite

Devam eden instabilite

Tablo 3. Denis’e gore omurga kiriklari siniflamast

[zole Artikiiler cikint1 kiriklars
Transvers ¢ikint kiriklart

Spinéz cikinti kirtklar

N W N =

Pars interartikiilaris kiriklar

Kompresyon kiriklar

Patlama kiriklar

Fleksiyon Distraksiyon (Emniyet kemeri) kiriklart
Kirikli gikiklar

NN

Sekil 1. Denis’in 3 kolon teorisi (A. Anterior kolon, B. Posterior
kolon, C. Posterior kolon)

En fazla kabul goren bu teoride, torakolomber
kiriklart temelde major ve minér kiriklar olarak ikiye
ayrilmaktadir. Major kiriklar ise ¢6kme kiriklari, burst
kiriklari, emniyet kemeri tipi yaralanmalar ve kirikls
cikiklar olarak 4 alt gruba ayrilmisur (Tablo 3). Daha
sonra her bir kirik tipini toplam 16 alt tipe ayirmistir
(Tablo 4). Izole anterior ve posterior kolon yaralanmalari
stabil, ama bunlara orta kolon yaralanmas: eslik ederse
instabil olarak kabul etmistir (1). Bu nedenle, tedavinin

12

Tablo 4. Denis’e gore omurga kiriklar alt siniflamast

Kompresyon (anterior veya lateral)

Tip A  Anterior kolon koronal split

TipB  Anterior kolon superior ug plak kirig

Tip C  Anterior kolon inferior ug plak kirig

TipD  Ug plaklarin saglam oldugu anterior
korteks kirigt

Burst

Tip A Her iki u¢ plak ve arka duvari igeren kirik

Tip B Superior ug plak ve arka duvari igeren kirik

Tip C  Inferior ug plak ve arka duvart igeren kirik

TipD  Rotasyonun eslik ettigi burst kirig

Tip E Her iki ug plak ve arka duvar igeren lateral

burst kirig

Emniyet kemeri tipi

Tip A Tek seviyeli ossedz yaralanma

Tip B Tek seviyeli ligament6z yaralanma

Tip C  Orta kolonun ossedz tutulumun oldugu
iki seviyeli yaralanma

TipD  Orta kolonun ligamentdz tutulumun
oldugu iki seviyeli yaralanma

Kirikli-gikik

Tip A  Rotasyon ve fleksiyon

Tip B Makaslama yaralanmas:

Tip C  Fleksiyon-distraksiyon yaralanmasi

orta kolon biitiinliigiine gore belirlenmesini 6nermistir.
Ug kolon stabilite teorisi kiiresel olarak kabul gérmiistiir
ve hald giiniimiizde birgok omurga cerrah:i tarafindan
ozellikle norolojik hasari olmayan torakolomber burst
kirtklarinda cerrahi tedavi kararinda kullanilmaktadir
(20).
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1  Kama-kompresyon kiriklari; Anterior kolon izole kirigi, stabil

2 kolon kirig, stabil
3 lrise | .
1r1g1, instabil
4 .
gerilme
5

yaralanmasi

Stabil burst kiriklar; Posterior elemanlarda biitiinlitk kayb: olmadan kompresyon etkisi ile anterior ve orta

Unstabil burst kiriklar; Posterior kolon etkilenmesi ile birlikte kompresyon etkisi ile anterior ve orta kolon

Fleksiyon distraksiyon yaralanmalari; Anterior kolona kompresyon etkisi ile orta ve posterior kolonda

Sans kariklari; Anterior longitudinal ligamana fleksiyon etkisi ile vertebra korpusunda horizontal avulsiyon

6 | Translasyonel kiriklar; 3 kolonun da kirilmasi ile noral kanalin biitiinliigiintin bozulmasi, instabil

Tablo 6. Ferguson ve Allen siniflandirmas:

Belirgin retropulsiyonu olan burst kirig
Superior ve inferior ug plakta retropulsiyonu olan
burst kirig

Anterior kama

Posterior tansiyon bandi yaralanmasi ile anterior kama
Posterior tansiyon bandi yaralanmasi ile burst kirigs
Fleksiyon distraksiyon

Lateral fleksiyon

Translasyon

Torsiyonel fleksiyon

McAffee Siniflamasi (1983):

Denis'in siniflamasi sonrast ayni yil McAfee bilgisayarlt
tomografi (BT) incelemeleri sonrasi aksiyel yiiklenme,
aksiyel distraksiyon ve translasyondan olusan 3 tip travma
tanimlamgtir (3). PLK biitiinligiintin  instabilitedeki
onemine vurgu yapan 3 kolon temelli bir siniflamadir.
Buna bagli olarak; kama kompresyon, stabil patlama
kirigi, instabil patlama kirigi, sans (chance) kirig,
fleksiyon-distraksiyon, translasyon kiriklarindan olusan

6 tip klinik kirik mevcuttur (Tablo 5).

Denis ve Mc Afee siniflamalari arasindaki en 6nemli
fark, patlama kiriklarinin Denis tarafindan orta kolonu
tuttugu igin instabil, McAfee tarafindan ise posterior
kolon lezyonu olmadig: icin stabil kabul edilmesidir.
Mc Afec’ye gore unstabil kiriklar ise; ilerleyici norolojik
defisit varligi, %50°den fazla yiikseklik kaybi, faset eklem

subluksasyonu ve inkomplet norolojik defisit ile birlikte
BT’de kanal i¢i parca varliginda distintilmektedir.
Bu siniflamada posterior elemanlardaki hasar burst
fraktiiriiniin stabilitesini belirler.

Ferguson ve Allen Siniflandirmasi (1984):

Denis'in 3 kolon teorisinin bazi farkliliklarla yorum-
landig1 ve torakolomber travma mekanizmalar tizerine
yapilmis en detayli siniflamadir. Biyomekanik temelli bir
siniflamadir. Instabiliteyi belirlemek iizere yaralanmanin
mekanizmasi, deformite artgi, norolojik disfonksiyon
ve hastanin islevlerini yerine getirebilme becerisi tizerine
yogunlagmustir. Tedavi prensipleri agisindan literatiire
katkist fazla olmamistir. Bu siniflandirma yedi ana yara-
lanma tipi ile bes alt yaralanma tipini igerir (Tablo 6) (3).

Maegerly siniflamasi (1994):

Bu siniflandirma ile kiriklar, Kompresyon/Tip A kiriklar,
Distraksiyon/Tip B kiriklar, Rotasyonel/Tip C kiriklar
olmak tizere 3 gruba; bunlar da morfolojik tiplerine gore

53 alt gruba ayrilmakeadir (8).

Tip A Kiriklar; Omurga cisminde 6zellikle yiikseklik
kaybinin olustugu aksiyel kompresyon sonucu olusan
kiriklardir. Posterior elemanlarda hasar yoktur ya da mi-
nimal hasar mevcuttur. Sagittal planlarda translasyon
goriilmeyen bu kirik tipinde nérolojik defisit nadiren
goriilmekeedir.

Tip B Kiriklar; Anterior ve posterior elemanlarda yara-
lanma ile bu elemanlar arasinda mesafenin agilmast ile
karakterize kiriklardir. Fleksiyon-distraksiyon yaralanma-
st ile posterior yapilarda ayrilma veya hiperekstansiyon
sonucu anterior yapilarda ayrilma gorilir. Fleksiyon-
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distraksiyon mekanizmasi ile olusan kiriklarda radyolojik
olarak interspinéz ¢ikintilar arasi mesafe aremustir. Néro-

lojik defisit riski Tip A kiriklara gore daha fazladir.

Tip C Kuriklar; Anterior ve posterior kolonun instabil
oldugu hem anterior hem de posterior kolonda aksiyel
kuvvet sonucu olusan torakolomber bolgenin en ciddi
kirik tipidir. Rotasyonel yer degistirme, artikiiler yapilarin
kirigy, transvers proges kirigi, kostalarin dislokasyonu ve
omurga cisminde asimetrik kirik gézlenmektedir.

Bu siniflandirma, her ne kadar Tip Adan C'ye ilerledik-
ce yaralanma siddeti artig gosteriyor olsa da, Denis’in ii¢
kolon biyomekanik stabilite teorisine dayandirilmugtir.
Bu nedenle, tedavi algoritmasina katkist sinirli kalmug-
ur. Siniflandirmanin karmagikligi nedeniyle giivenirlilik
oranlari zayif ve yetersiz bulunmustur (8).

McCormack Yiik Paylagim Siniflamasi (1994):

Kisa segment enstriimantasyon sonrast stabilizasyon ye-
tersizligini analiz etmek tizere olusturulan yiik dagilimi
temelli bir siniflamadir (9). Korpusun parcalanmasi, ay-
rilmasi ve deformite diizeltilmesine gore olusturulan rad-
yolojik puanlama sistemi mevcuttur (Sekil 2).

Toplam yiik paylagim skoru;
* 1-6 puan: posterior kisa segment enstriimantasyon,

* 7-9 puan: posterior uzun segment enstriimantasyon
veya kombine yaklagimlar 6nerilmektedir (Tablo 7).

Ligaman ve néral doku hasarinin géz oniine alinmamig
olmasi, tekrarlanabilir 6zelliginin kisitli olmast ve prog-
nozu degerlendirmede yetersiz bulunmasi siniflamanin
eksik yonlerini olusturmaktadir.

Vaccaro-Torakolomber Yaralanma Siniflandirma
Skorlamasi (TLICS) (2005):

Hekimlerin hasta takibinde ve tedavisinde ortak bir dil
kullanilabilmesi ve hasta bakiminin optimize edilebilme-
si amact ile gelistirilen bu siniflandirma PLK’nin yapisal
biittinliigli ve hastanin nérolojik durumunu sorgulayan
ilk siniflamadir. Torakolomber travma siniflamasi ve sid-
det skoru (TLICS); kiriklari; morfolojisi, posterior liga-
mantoz kompleks hasari, norolojik hasar varligina gore
degerlendirilir. Puanlama sonucu cerrahi gerekliligine
karar vermede yardimeci olur (18) (Tablo 8). Elde edi-
len skor eger 3 ve altinda ise konservatif tedavi onerilir.

1 puean hafif

2 puan orta

3 puan ileri

Sekil 2. McCormack sinflamasinda puanlamaya temel olacak vertebra kiriklarinin radyolojik gériintiileri verilmistir.



Tablo 7. McCormack siniflamasinda puanlama parametreleri

A. Omurga cisminin par¢alanma
miktari
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Az : sagital planda % 30 dan az pargalanma
Cok: sagital planda % 30- 60 parcalanma

Yaygin: sagital planda % 60 dan ¢ok parcalanma

Az: aksiyel planda hafif yer degistirme

B. Omurga cisim kiriginin ayrilmasi

Yaygin: aksiyel planda cismin % 50 den azi, en az 2 mm yer degistirmis

Genis: aksiyel planda cismin % 50 den fazlasi, en az 2 mm yer degistirmis
Az: 3 derece ve daha az kifoz

C. Travmatik kifoz orani

Fazla: 4-9 derece kifoz

Cok fazla: 10 derece ve daha fazla kifozda

Tablo 8. Torakolomber travma siniflamast ve siddet skoru (TLICS) ile kullanilan parametreler ve puan kargiliklari

Kompresyon klrlgl: 1 puan

Morfolojik 6zellikler (radyolojik
goriintiilere gore)

Patlama kirigi: 2 puan
Translasyonel veya rotasyonel zedelenme: 3 puan

Distraksiyon zedelenmeleri: 4 puan

Posterior Ligamant6z Yapinin biitiinliigii
(MRG bulgusuna gore)

Biitiinliik saglam: 0 puan
Stipheli zedelenme: 2 puan
Asikar zedelenme: 3 puan

Defisit yok: 0 puan
Sinir kokii zedelenmesi: 2 puan

Norolojik tablo

Kord/ konus yaralanmasi (komplet): 2 puan

Kord/ konus yaralanmasi (inkomplet): 3 puan Kauda Equina
yaralanmast: 3 puan

Tablo 9. TLICS skorlamasinda, nérolojik tablo ile cerrahi planlamaya iliskin 6neriler

Intake veya kok hasar

Inkomplet spinal kord hasari

Komplet spinal kord hasari
*PLL: Posteriyor Longitiidinal Ligament.

Skor 4 ise konservatif veya cerrahi tedaviye cerrah karar
verecektir. Skor 5 ve tizerinde ise cerrahi tedavi dnerilir

(Tablo 9).

Modifiye Torakolomber Yaralanma Siniflandirma
Skorlamasi1 (mTLICS) (2015)

Torakolomber kiriklarin TLICS skorlamasi ile tedavi
planlamasinda tespit edilen aksakliklari gidermek amaci
ile Park ve arkadaslar1, mevcut TLICS siniflamasini 6zel-
likle PLK hasar1 ve her tip kompresyon ve patlama kirik-
lart i¢in yeterince kapsayict ve giivenilir olmadig savin-

dan yola ¢ikarak modifiye etmislerdir (Tablo 10) (13).

Posterior yaklasim
Anterior yaklagim

Anterior veya posterior yaklasim

Posterior yaklasim
Kombine yaklasim

Kombine veya posterior yaklasim

TLICS ve modifiye TLICS (mTLICS) skorlamast ile 134
hasta degerlendirilmis ve gozlemci icinde tekrar edilebi-
lirlik arasturilmistir. Bu yeni siniflamada kompresyon ve
burst kiriklart ¢okme miktari ve kanal daralma miktarina
gore yeniden puanlandirilmis, ayrica posterior ligament
kompleks hasari, yumusak doku ve kemik dokuda gorii-
len tutulum arugina gore farkli puanlandirilmigtr. TLICS
siniflamasinda PLK’nin interspinéz genisleme olmadigi-
durumlarda intakt kabul edildigini ancak intakt PLK'da
yaygin 6dem, kemik yapida diizensizlikler ve ligamentum
flavum ya da duranin biitiinliigiinde bozulma olmayaca-
gini ve ayni zamanda MRG'de anormal kontrastlanma
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Tablo 10. Modifiye TLICS skorlamas: (mTLICS)

Morfoloji

Distraksiyon

Nérolojik Durum

Saglam

Sinir kokii hasar1

Kord, konus medullaris tam olmayan yaralanmasi
Kord, konus medullaris tam yaralanmast

Kauda Equina yaralanmasi

Posterior
Ligament Kompleksi
(PLK)

Saglam

dokusunda artmis tutulum

Kompresyon kirigi, ¢dkme <%50
Kompresyon kirigi, cokme >%50
Burst kirigs, gokme < %50 ve spinal stenoz < %50
Burst kirigt, ¢dkme > %50 ve spinal stenoz = %50
Translasyon/rotasyon yaralanmasi

Fokal 6dem veya MRG'de PLK yumusak dokusunda artmis tutulum
Fokal 6dem veya MRG'de faset eklem veya spinéz ¢ikinti kemik

O = O W WO AW~

PLK devamliliginin kesin bozulmasi 3

Posterior Ligament Kompleksi: supraspiniz ve interspiniz ligament, ligamentum flavum ve faset eklemler.

Toplam puan: 1-3: Konservatif tedavi

izlenmeyecegini belirterek ek puanlamalar getirmislerdir.
Sonucta; mTLISS skorlamasinin, TLICS skorlamasina
gore cerrahi tedavi 6ngérmede daha kullanssli oldugunu,
tekrar edilebilirligi iyi diizeyde oldugunu bildirmis ve
mTLICS skorlamasinin, TLICS skorlamasinin hatalarini
diizelttigini 6ne siirmislerdir (5).

4 puan olan hastalarda; asir1 kifoz varliginda, belirgin
¢okme varliginda, lateral agilanma fazlaliginda, agik
kirtk mevcut ise, komsu kosta kirigt eslik ediyorsa, korse
kullanmaya engel bir durum varliginda, sternum kirig
mevcut ise cerrahi tedavi tercih edilmelidir. Burst kirigt
olan norolojik intakt hastalarda tedavi 6nerisi PLK
bitiinligiine baglidir. Eger PLK intakt ise cerrahi dist
tedavi, PLK hasarli ise cerrahi tedavi onerilmektedir.
PLK’in durumunun belirsiz oldugu olgularda bu
siniflandirmada  tedavi 6nerisi yetersiz kalmakradir.
Giintimiiz kosullarindaki goriintiileme y6ntemleriyle,
bu kirik tiplerinde PLK bitiinliigii agisindan goriis
ayriligi olmakeadir (15). TLICS ile osteoporoz, ankilozan
spondilit gibi patolojiler, travmanin lokalizasyonu (gecis
bolgeleri), agr1 ve olast noral hasar ve geg olgular konusu
dikkate alinmadigindan bu gruplarda smiflandirma
eksikligi mevcuttur.

4: Grizon 5-10: Cerrahi tedavi

Vaccaro-AOSpine Torakolomber Yaralanma Siniflama
Sistemi (AOSpine TLICS)(2013):

Temelde kirik morfoloji, noral hasar ve klinik modifiye
edicileri degerlendiren bir siniflamadir (Sekil 3) (19). Bu
stniflamanin degerlendirilmesinde direkt radyolojik go-
riintiiler ve rekonstriikte edilmis multiplanar BT goriin-
tiileri gereklidir. Spinal kolon hasar1 baz alinarak {i¢ temel
tipi tanimlanmustir.

Tip A: Kompresyon hasari sonrasi anterior yapilarin
hasart

Tip B: Anterior ve posterior ligamalarin hasart

Tip C: Dislokasyon veya translasyona bagli tiim yapilarin
hasari

Bu siniflandirma sistemi, tedavi algoritmasini belirlemek
icin modifiye Delphi metodunu kullanan ilk siniflama
ozelligini tasimaktadir. Bunun icin yazarlar, once
baslangi¢c siniflandirmasint yayimlamiglar, daha sonra
tedavi algoritmasini yayimlamadan 6nce uzun dénem
takipli bircok calisma yapmiglardir (7,16).

AOSpine TLAOSIS (Torakolomber AOSpine
Yaralanma Skoru) Siniflamas: (2016)

2016 yilinda Kepler ve ark, AO siniflamasina puanla-
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Sekil 3. AOSpine siniflamasina gére torakolomber omurga kiriklarinin morfolojik 6zellikleri.

may1 ekleyerek, bu yolla elde edilen toplam TLAOSIS
skoru tizerinden cerrahi algoritmaya karar vermede
kullanilabilecegini 6nermislerdir (7). Kiriklar morfolojik
ozellikleri goz oniine alinarak, kompresyon, distraksiyon
ve translasyon yaralanmalari olarak {i¢ ana alt grupta
incelenmektedir. Her grup da alt gruplara ayrilmis ve her
alt grupta siddeti gittikge artan tiplere ayrilmistir (Tablo
11). TLICS’e benzer sekilde, hastanin nérolojik durumu
ve iki adet hastaya 6zgii niteleyiciler siniflandirmaya
dahil edilmistir (Tablo 12). TLICS siniflandirmasina
benzer sekilde, TLAOSIS siniflandirmasinda da her bir

degisken i¢in puan verilerek toplam bir TLAOSIS skoru
elde edilir.

Buna gore, toplam TLAOSIS skoru 4’tin alundaki
olgularda cerrahi dis1 tedavi, 5’in tizerindeki olgularda
erken cerrahi tedavi onerilmektedir. Toplam TLAOSIS
skoru 4 ve 5 puan olanlar hastalar icin ise kisisellestirilmis
karar alinmas: 6nerilmis ve karar alirken cerrahin ve
hastanin degiskenlerinin goz oniine alinmast sonrasinda
cerrahi veya cerrahi disi tedavilerden uygun olaninin
secilmesi gerekliligi belirtilmistir (15).
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Tablo 11. AOSpine torakolomber yaralanma siniflandirma skorlamast (TLAOSIS)

Tip A- Kompresyon kiriklar:

A0 Omurganin yapisal biitiinliigiinii bozmayan yaralanma 0
(spindz veya transvers ¢ikint kirig)

Al Arka duvari etkilemeyen tek bir ug plag: tutan kirik 1

A2 Arka duvari etkilemeyen ve her iki ug plagi tutan kirtk 2

A3 Arka duvari tutan ve tek bir ug plag: tutan kirik (inkomplet burst) 3

A4 Arka duvari tutan ve her iki ug plag: tutan kirik (komplet burst) 5

Tip B- Tansiyon band1 yaralanmalari

Bl Komplet kemiksel tansiyon bandi yaralanmas: (kemiksel chance kirigy) 5

B2 Posterior tansiyon bandi yaralanmasi 6

B3 Anterior tansiyon bandi yaralanmasi

Tip C-translasyonel yaralanmalar

C Vertebral cismin translasyonuna neden olan yaralanma 8
Tablo 12. AOSpine torakolomber yaralanma siniflandirma skorlamast durum ve niteleyicileri

Noérolojik durum

NO Norolojik yaralanma yok 0

N1 Iyilesmis gegici norolojik yaralanma 1

N2 Sinir kokii hasart 2

N3 Inkomplet spinal kord veya kauda ekina sendromu 4

N4 Komplet spinal kord yaralanmast 4

Nx Giivenilir nérolojik muayene miimkiin degil 3

Hastaya 6zgii niteleyiciler

M1 PLK biitinlagi net degil 1

M2 Hastaya 6zgii tedaviyi etkileyecek durumlar (6rn; ankilozan spondilit) 0

Sonug olarak; giiniimiizde torakolomber travmalarin te-
davisinde bolgelere gore cerrahlar arasinda degiskenlikler
vardir. Bunun bir nedeni de, kiiresel 6lcekte kabul edile-
bilir bir siniflandirma sisteminin yoklugudur. Gegmisteki
siniflandirma sistemleri, iki veya ii¢ kolon stabilite, yara-
lanma mekanizmasi veya 6zgiil kemiksel yaralanma tipi-
ne dayanmaktaydi. Daha yakin tarihteki siniflandirmalar,
yaralanmanin morfolojisini, PLK biitiinliigiinii ve hasta-
nin norolojik durumunu da degerlendirmektedir. En son
olarak yapilan TLAOSIS siniflandirmasinda ise; spinal
kolonun morfolojik yapisi, yetmezlik modelleri, noro-
lojik durum ve tedavi niteleyicileri gibi klinik 6zellikler

dikkate alinmaktadir. Gozlemciler arasi ve gézlemciler igi
giivenilirligi bircok calismada ispatlanan TLAOSIS sinif-
landirmasi, cerrahlar aras iletisim, tedavi planlamas: ve
akademik amaglar i¢in kullanilabilir.
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TORAKOLOMBER BIiLESKE KIRIKLARINDA CERRAHI
TEDAVI, ENDIKASYON, YAKLASIM VE SEGMENT SECIiMi

ENDICATIONS AND TREATMENT APPROACHS ON THORACOLUMBAR
JUNCTIONAL FRACTURES, SURGICAL METHODS AND SEGMENT
SELECTION

0oz

T10-L2 vertebralarini iceren bélge torakolomber bileske olarak degerlendirilmekte olup tiim spinal segmentin
en hareketi yerlerinden biridir. Mekanik ve fonksiyonel 6nemi nedeniyle bu bolgenin kiriklarinda stabilite ve
instabilitesinin degerlendirilmesi olduk¢a dnemlidir. Tedavide genel goriis stabil olan, norolojik defisit yaratmayan,
kifoz yada postiir bozukluguna yol agmayan kiriklarda konservatif tedavi; instabil olan, norolojik defisit veya postiir
bozukluguna yol acan fraktiirlerinde ise cerrahi tedavi seklindedir. Konservatif tedavide yaklasim etkili agri yonetimi,
torakolomber korse veya hiperekstansiyon korsesi ile yakin takipdir. Cerrahi tedavide ise son yillardaki enstriimantasyon
sistemlerinin gelismesi ile birlikte en stk posterior yaklasim ile stabilizasyon cerrahileri tercih edilmektedir. Ayrica uygun
hastalarda anterior ve anterior-posterior yaklasimlar da uygulanabilmektedir. Hastanin ise doniis siiresinin uzamast,
kalict deformite riski, agri ydnetiminin iyi yapilamamasi, enstriimantasyon sistemleri ile kifoplasti ve vertebroplasti
gibi yontemlerin gelismesi, orteze uyumsuzluk hekimleri konservatif tedavi segeneginden uzaklasuran faktorlerdir.
Bunun yaninda cerrahi tecriibe, erken ve ge¢ dénem cerrahi komplikasyonlar, hasta fizyolojisi ve dinamigi nedeniyle
altin standart tedavi yaklagimi standardize edilememistir.

Anahtar Sézciikler: Torakolomber bileske kirigi, Torakolomber instabilite, Torakolomber konservadf tedavi,
Torakolomber kirik cerrahisi

ABSTRACT

The section including T10-L2 vertebra is considered as thoracolumbar junction and is one of the most removable
area. It is really important to evaluate stability and instability on this section because of it’s mechanic and functional
importance. For treatment; if the general view is stabile, conservative treatment is used for fractures which do not cause
neurologic deficit, kyphoses or posture disorder. However; if the general view is instabile, surgical theraphy is used
for fractures that cause neurologic deficit or posture disorders. In conservative treatment, thoracolumbar binder or
hyperextantion binder is recommended with effective pain management. In surgical therapy ,thanks to the development
of instrumentation systems in recent years, stabilization surgery is preferred with the most posterior view. Moreover
; anterior and anterior-posterior approaches can be used on suitable patients. Conservative treatment cannot be a
choosable option because of many reasons; such as increasing the patients returning time to work, persistent deformity
risk, failure in the pain management, orthosis incoordination and the development both on the instrumentation
system, kyphoplasty and vertebroplasty methods. Besides that, surgical experiment, eatly or late surgical complications,
golden standard treatment approaches related to patients physiology and dynamic are not standardized.

Keywords: Thoracolumbar junction fracture, Thoracolumbar instability, Thoracolumbar conservative treatment,
Thoracolumbar fracture surgery
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GIRIS

Torakolomber bileske kiriklar1 (TLBK) T10-T11-T12-
L1-L2 vertebralarini igeren kiriklardir. Torakolomber
bileske (TLB) kostalar ile kismen stabillenmis hareket
olanag az, rijit bir alan olan torakal bolgeden, hareket
olanag daha fazla olan lomber bélgeye gecis ozelligi
gosterir. Bu sebepten dolayr gerek patolojik gerekse trav-
matik kiritklar bu bélgede fazlaca goriiliir. Omurga kirik-
lart tiim kariklarin %4-23’tinti olustururken tiim omurga
kiriklarinin %10-20’si TLBK lardir (22,25). TLBK nin
%25’inde bagka vertebralarda kirik saptanabilir, %15
oraninda norolojik defisit eslik edebilir ve takiplerde
kifotik deformiteye neden olabilir (6). TLBK’larda batin
ici organ ve akciger zedelenme ihtimali oldukga yiiksektir.
Bundan dolay1 kirigin olus mekanizmasi ve hasta yone-
timi oldukca 6nemlidir. TLBK’da stabilite/instabilite’nin
degerlendirilmesi tedavi yaklagimini belirlemesi agisindan
onemlidir. Spinal kordun TLBde sonlanmasi ve kauda
equina liflerinin spinal kanali doldurmasi nedeniyle bu
bolge kiriklarinda nérolojik defisitler sik goriilmektedir
(2). TLBK genglerde genellikle yiiksek enerjili arag kaza-
lar1 ve yiiksekten diisme sonucu goriiliirken, yaslt hasta-
larda siklikla osteoporoza bagli diisiik enerjili kazalarda
goriliir (5).

ENDIKASYON VE TEDAVi SECIMi

Torakolomber bolge toraks ve batinnin gecis kavsag:
oldugundan mortalite ve morbidite gelisme ihtimali
oldukga yiiksektir. Bu nedenle hasta yonetimi ve tedavi
segencklerinin iyi bilinmesi gerekmektedir. TLBK ilk
olarak 1938’de Watson-Jones tarafindan siniflandirimistir
(31). Chance kirig olarak bilinen fleksiyon hareketine
bagli kama vertebra olusmasi ve posterior elemanlarin
hasarini gosteren kiriklarin  siniflamasi 1948 yilinda
Holdsworth  1970de,
korpusunun arka duvarinda olan kiriklart siniflamigtir
(ikili kolon).

tanimlanmistir. Anterior kolon; vertebra korpusunun 2/3

yapilmisur  (8). vertebra

1983’de Denis'in iiclii kolon teorisi

on kismi, orta kolon; vertebra korpusunun arka 1/3’,
posterior kolon ise pedinkiil, lamina ve spinoz procesleri
icine almaktadir. Orta kolon disinda sadece anterior ve
posterior kolonda kirik var ise stabil, bu kiriklarla beraber
orta kolon kirigi da varsa instabil olarak degerlendirilir
(11,23). McAfee ve ark, 1984'de Ferguson ve Allen,
1994'de Magerl ve ark. ti¢ kolon, nérolojik defisitleri
icine alan siniflama yapmuslar fakat calismanin gegerliligi
kanitlanamamis ve kabul gérmemistir. 2013’'de Vaccaro,
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Magerl ve ark. Torakolomber Yaralanma Siniflandirma
Skorlamasi (TLICS)’i diizenleyerek AOSpine TLBK
(TLAOSIS) (30). Bu
siniflamada; kompresyon kirigi (Tip A), tansiyon band:

siniflamasini yayinlamistir
yaralanmalari (Tip B), translasyonel yaralanmalar (Tip

C) olarak ayrilir.

TLAOSIS skoru 4’iin altundakilere konservatif, 4-5
arasindakilere hasta ve cerrahin tercihine gore, 5’in Gstii
olanlara cerrahi tedavi 6nerilmektedir (Tablo 1) (12, 26).

TLICS’e benzer sekilde, hastanin nérolojik durumu ve
hastaya 6zgii iki niteleyici siniflandirmaya dahil edilmistir
(Tablo 2) (12). Kepler ve ark. arastirmalarinda, TLAOSIS
siniflandirmast i¢in gozlemciler aras glivenirlilik (k=0,74)
ve li¢ kirik tipi i¢in mitkemmel gozlemci ii giivenirlilik
(k=0,81) oranlarini bularak, bu siniflamanin gecerliligini
kanitlamiglardir (15).

Norolojik defisitin eglik ettigi TLBK’larda bazi ¢aligma-
larda mutlak cerrahi onerilmemistir (21). Buna ragmen
genel kabul goren yaklagim miimkiin olan en kisa siirede
cerrahi yaklasimdir. Direke grafilerde vertebra korpu-
sunda %50°den fazla ¢okmesi, 30-35 derece agilanmasi
posterior kompleks hasart oldugunun gostergesi olup ins-
tabil kabul edilir (4). Bilgisayarli tomografide (BT) yine
korpus yiiksekligi, anterior ve posterior kemik yapilarin
degerlendirilmesi ve fasetlerin durumu hakkinda 6nemli
bilgiler vermektedir ve siniflamada yardimeaidir (30).
Manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ligaman disk
gibi yumusak dokular, posterior kompleksin durumu ve
noronal bast hakkinda en fazla bilgi veren goriintiileme
yontemidir. MRG T2 STIR sekansinda posterior komp-
lekste hiperintensite goriinimii hasarin akut gostergesi
olarak yorumlanir (21).

Tedavi yaklagiminda genel goriis stabil olan, agr1 yonetimi
yapilabilen TLBK’larda konservatif tedavi iken; ilerleyici
norolojik defisiti olan, deformitede hizli ilerleyisi ve
instabilitesi olan vertebra fraktiirlerinde ise cerrahi
tedavidir. TLB cerrahilerinde néral yapilari dekomprese
etme, norolojik fonksiyonlart koruma ve gelistirme,
spinal deformitenin diizeltilmesi, vertebra yiiksekliginin
saglanmasi, angular deformiteyi diizeltme, agriy1 ve daha
sonra olusabilecek deformiteleri azaltma, anatomik yapiy1
koruma, stabilizasyonu saglama, erken mobilizasyon ve
rehabilitasyonu saglama, hastanin hayatundaki degisikleri
en aza indirme amaglanmakeadir (2,13). Kismi veya tam
norolojik defisiti olan hastalara miimkiin olan en erken
siirede cerrahi girisim yapilmalidir (17). Noéral elemanlar
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Tablo 1. Aospine torakolomber yaralanma siniflandirma skorlamasi (12)

Tip A-kompresyon kiriklar:
A0 Omurganin yapisal biitiinliigiinti bozmayan yaralanma

(spindz veya transvers ¢ikinti kirigr) 0
Al Arka duvari etkilemeyen tek bir ug plag: tutan kirik 1
A2 Arka duvar etkilemeyen ve her iki u¢ plagi tutan kiritk 2
A3 Arka duvari tutan ve tek bir ug plag: tutan kirik (inkomplet burst) 3
A4 Arka duvari tutan ve her iki ug plag: tutan kirik (komplet burst) 5
Tip B-tansiyon bandi yaralanmalar:
B1 Komplet kemiksel tansiyon band: yaralanmasi (kemiksel chance kirig) 5
B2 Posterior tansiyon band: yaralanmasi 6
B3 Anterior tansiyon bandi yaralanmast 7
Tip C-translasyonel yaralanmalar
C Vertebral cismin translasyonuna neden olan yaralanma 8

Tablo 2. AOspine torakolomber yaralanma siniflandirma skorlamast durum ve niteleyicileri (12)

Nérolojik durum
NO Norolojik yaralanma yok 0
N1 Iyilesmis gegici norolojik yaralanma 1
N2 Sinir kokii hasart 2
N3 Inkomplet spinal kord veya kauda ekina sendromu 4
N4 Komplet spinal kord yaralanmasi 4
Nx Giivenilir nérolojik muayene miimkiin degil 3
Hastaya 6zgii niteleyiciler
M1 PLK bitinlagi net degil 1
M2 Hastaya 6zgii tedaviyi etkileyecek durumlar (6rn; ankilozan spondilit) 0

ne kadar erken siirede dekomprese edilirse norolojik
olarak iyilesme ihtimali o kadar artar. Total nérolojik
defisiti olan veya hicbir norolojik defisiti olmayan
hastalar, gerekli hazirliklar tamamlandiktan sonra en
erken siirede opere edilmelidir. Ciinkii erken cerrahi
miidahale hastanede kalis siiresini kisaltmaktadir (18).

Konservatif tedavi; analjezik antienflamatuarlar, kas
gevseticiler ve ortezler ile yapilmaktadir. Ortezler;
torokolomber ortezler, jewett brace (tek diizlemde
hareketi kisitlayan), ¢oklu diizlemde hareketi kisitlayan
(6zel tasarimlr ortezler), hiper ekstansiyon korsesi vb.dir.
Literatiirde stabil TLBK’larda konservatif tedavi ile
cerrahi tedavi sonuglari arasinda benzerlik mevcuttur
(24). Guvenilirligi yiiksek bazi caligmalarda konservatif

tedavi ile cerrahi tedavi arasinda nérolojik defisitin olusma
oranlari arasinda fark bulunmadig ifade edilmistir. Buna
ragmen yaygin goriis spinal dekompresyonun nérolojik
defisitin olugmasini engelleyecegi yoniindedir. Ortezleri
hastalarin  uzun siire kullanmasi gerekmekte olup
uyum siirecinde zorluk yasanmaktadirlar (24). Bu da
tedavi basarisini etkilemektedir. Fakat bazi ¢alismalarda
konservatif tedavide, radyografik olarak kifoz agisinda
artma olmasina ragmen, agri ve fonksiyon skorlari iyi
olarak bulunmustur (1).

CERRAHI YONTEMLER VE SEGMENT SECIMI

TLBK’larda cerrahi yontemler posterior, anterior ve
anterioposterior olarak ti¢ gruba ayrilir;



Anterior yaklagim: Hastalarda posterior dekompres-
yonla yeterince dekompresyon saglanamiyorsa ve pos-
terior enstriimantasyonun yetersiz kalacagi distiniilen
durumlarda bu yaklagim tercih edilebilir. Bu yaklagim
goreceli zor olup ciddi tecriibe gerektirmektedir. Anterior
yaklagim 6n kolonun stabilizasyonunda ve spinal kor-
dun dekompresyonunda oldukea basarili bir yéntemdir
(9). McDonough ve ark, anterior korpektomi ve plak
uygulamasi ile fiizyon yapilan hastalarin sonuglarinin
basarili oldugunu yayinlamislardir (20). Bazt ¢aligmalar-
da anterior yaklagimin deformiteyi daha iyi diizelttigi ve
stabilitenin saglanmasinda daha iyi oldugu bildirilmistir
(14). Anterior yaklasimdan sonra hastanin uzun siire
torakolomber ortez kullanmasi gerekmektedir. Fakat
komsu organ zedelenme sikligi, multidisipliner ekip
gerekebilecegi ve diger komplikasyonlarin goriilme orani

daha fazla oldugundan pek tercih edilmez (16).

Posterior yaklagim: Son yillarda implant teknolojisi
ilerlediginden genelde tercih edilen yaklasimdir ve 360
derece dekompresyon imkini saglamaktadir. Posterior
enstriimantasyon sonrast total laminektomi ile dekomp-
resyon ve ligamentotaksi ile korpusun kirik pargasinin
korda basi yapan kisimlari yerine yerlestirilebilir. Ayni
zamanda posterior kolon rezeksiyonu ile kirtk parca
posteriolateralden ¢ikarulabilir ve yeterli dekompresyon
imkani saglanir (24).

Anterior posterior (kombine) yaklasim: Vertebranin 6n
ve arka kolon stabilizasyonunun saglanmasinda, sagittal ve
koronal dengenin saglanmasinda ve uzun dénem fiizyon
agisindan bagarilt bir yontemdir (32). Bazi biyomekanik
calismalarda TLBK'da anterior stabilizasyonun yetersiz
kaldigi ve posterior stabilizasyon ile desteklenmesi
gerektigi belirtilmistir (28). Fakat bu yaklagiminda piir
anterior yaklasim gibi komplikasyon oraninin fazla
oldugu goriilmektedir (24). Bazi yayinlarda torakoskopik
yaklagimla anterior dekompresyon ve fiizyonla beraber
posterior stabilizasyonun komplikasyon oraninin daha
az oldugu ve yiiksek oranda kemik flizyon sagladig:
bildirmektedir (19). Literatiirde kombine yaklasimda
posterior yaklagima gore daha fazla komplikasyonla
karsilagilacagy bildirilmistir (27).

Giintimiizde posterior yaklasimda, bircok nérosiriirjiye-
nin siklikla kullandigi ve asina oldugu yontem olan trans-
pedikiiler vidalama yntemi kullanilmaktadir. Interspinoz
ve sublaminar telleme, distraksiyon ¢ubuk ve sublaminar
kancalar artik olduk¢a nadir tercih edilen yontemlerdir.
Transpedikiiler vida ile fiksasyon yonteminde, pedikiil-
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den konulan vida segmental fiksasyona izin verir ve ti¢
kolonu da stabilize eder ve spinal dizilimin saglanmas:
ve korunmasinda etkindir. Ayrica TLBK'da kifoz gelisme
riski oldugundan, kifozun diizeltilmesi nérolojik ve mor-
folojik iyilesme i¢in 6nemli bir yontemdir (23). Postop
erken dénemde hasta mobilizasyonunu saglar. Anterior
ve orta kolonda ciddi hasar yoksa fiizyon orani oldukca
yiiksektir. Flizyon yapilacak segmentin iist ve alt kisim-
larinda iatrojenik hasarlanmalara neden olmamak igin,
faset eklem hasarlanmasina 6zen gosterilmelidir (15).

Posterior yaklasimda uzun segment veya kisa segment
yaklagimlart  hélen tartugmalt  bir Kisa
segment pedinkiil vidasi kirik vertebranin bir alt ve
bir st pedinkiiliine vida yerlestirilmesi demektir. Kisa

konudur.

segment stabilizasyon yontemi flizyon, fleksiyon ve
distraksiyon travmalarinda onerilir (16). Kisa segment

hareketli

baslangicta olumlu sonuglart olsa da, bazi aragtirmacilar

stabilizasyonda segmentin  fazla olmasi
ge¢ donemde enstriimantasyon yetmezliginin %20-50
arasinda oldugunu bildirmiglerdir (9,29). Uzun segment
stabilizasyonda hareketli segment daha azdir; fakat
stabilite ve sagittal dengenin korunmas saglanmaktadir
(9). AO siniflamasinda, A3 ve B2 tip kiriklarda kiriga
kifoplasti, pedinkiil vidasi ve posterior stabilizasyon
stabiliteyi daha iyi sagladigini belirten yayinlar mevcuttur
(7). Kisa ve uzun segment stabilizasyonun da kirik
bolgesine balon kifoplasti uygulamasinin  segmental
kifozu ve omurga govdesi yiiksekligini esit derecede
diizeletigi  bildirilmigtir. TLBK’larda kirtk vertebraya
pedikiil vidasi ve kisa segment posterior stabilizasyon ile,
uzun segment posterior stabilizasyon arasinda radyolojik

agidan benzer sonuglar bildirilmistir (10).
SONUC
TLBK’lar siklikla spinal kord zedelenmesi ile birliktelik

gosteren oldukea sik goriilen vertebra frakeiirleridir. Bu
sebepten kirigin stabilitesinin degerlendirilmesi, kirigin
siniflandirilmasi, hasta se¢imi ve tedavi algoritmasi
olduk¢a 6nemlidir. %50°den fazla spinal kanal isgali,
norolojik defisit, kifoz agisinin 30 derecenin {izerinde
olmast, %50°den fazla korpus yiikseklik kayb: ve MRG'de
posterior ligaman hasarinin  gériilmesi instabiliteyi
disiindiirmelidir. TLBK’nin instabilitesi de bizleri
cerrahi yaklagimlara yonlendirmektedir. Genel kani,
stabil vertebra fraktiirlerinde konservatif tedavidir fakat
agri yonetiminin iyi yapilamamasi, ise doniis siiresinin
uzamasi, enstriimantasyon sistemlerinin geli§mesi, orteze
uyum, komplikasyonlar, cerrahin tecriibesi konservatif
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tedavi seceneginden uzaklasurmaktadir. Fakat yine de
TLB’ye cerrahi yaklasimlar konusunda heniiz net bir
bilgi yoktur.
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TORAKOLOMBER VERTEBRA KIRIKLARINDA PERKUTAN
STABILIZASYON

PERCUTANEOUS PEDICLE SCREW FIXATION IN
THORACOLUMBAR FRACTURES

0z

Omurga cerrahisinde son yillarda minimal invaziv yontemlerin kullanimi artmugtir. Bu yontemlerden birisi perkiitan
pedikiil vida-rod sistemi ile enstriimantasyondur (PPVE). PPVE yoénteminde hastanin hastanede kalis siiresi,
enfeksiyon orani, cerrahide kanama miktari, ameliyat sonrast agri ve giinlitk yasama dénme siiresi geleneksel acik
cerrahi yontemlere gore belirgin olarak daha azdir. Bu avantajlari nedeniyle uygun hastalarda agik cerrahiye tercih

edilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Torakolomber omurga kiriklari, Perkiitan pedikiil vidasi, Minimal invaziv omurga cerrahisi

ABSTRACT

The use of minimally invasive methods in spine surgery has increased in recent years. One of these methods is
instrumentation with the percutancous pedicle screw-rod system (PPVE). In the PPVE method, the patient’s
hospital stay, infection rate, amount of bleeding during surgery, postoperative pain and time to return to daily life are
significantly less than in traditional open surgical methods. Because of these advantages, it is preferred to open surgery

in suitable patients.

Keywords: Thoracolumbar spine fracture, Percutaneous pedicle screw, Minimal invasive spine surgery

PPVE TEDAVISI ICIN UYGUN HASTA SECIMIi VE
KLINIK UYGULAMALAR

PPVE i¢in en uygun olgular vertebra kiriklari, rediiksiyon
ve dekompresyon gerektirmeyen kirik olgularidir. Magerl
tip Al, A2, bazt A3 kiriklar ve torakolomber injury
klasifikasyon ve siddet (TLICS) skoru <5 olan olgular bu
grupta sayilabilir. Subluksasyon ve dislokasyon olmadan
posterior longitudinal ligaman (PLL) hasart olan (bazt
Magerl tip B) kiriklar da PPVE ile tedavi edilebilir.
Spinal kanalda kemik parca olan ve norolojik defisiti olan
(TLICS skoru>5), belirgin kifozu olan ve sagittal dizilim
bozuklugu olan hastalar i¢in PPVE uygun degildir (1,6).

Dahdaleh ve arkadaglar: tarafindan yapilan bir ¢aligmada
burst kiriklari, kompresyon kiriklari, fleksiyon ya da
ekstansiyon-distraksiyon kiriklarini igeren 30 vaka PPVE
ile tedavi edilmis, yalnizca 1 vakaya vida malpozisyonu
nedeniyle revizyon cerrahisi uygulanmistr (6).

Fleksiyon- Distraksiyon kiriklari, kirilmig pedikiil ve orta
kolona destek olma ve posterior ligamentéz kompleks
(PLK) rtarafindan olusturulan hasarlanmis posterior
gerilim bandi restorasyonu amaciyla yapilan PPVE ile
tedavi edilebilir. Literatiirde 2 ayri ¢alismada Chance
kirigt olan toplam 4 kirik vakasinin PPVE teknigini
kullanarak basariyla tedavi edildigi gosterilmistir (2,19).



Grossbach ve ark vertebranin fleksiyon-distraksiyon ki-
riklarinda perkiitan yontemin agik yontemle karsilagti-
rildiginda kan kayb: ve hastanede kalis siiresi agisindan
daha avantajli oldugunu gostermislerdir (10).

Disiik yiik paylasim skorlu burst kiriklari PPVE yoluyla
tedavi edilebilen kiriklardandir. Anterior kolona PPVE ile
destek olunur. Ni ve ark. 36 disiik yiik paylasim skorlu(s<
6 , Magerl Tip A3 (burst) frakeiirlii olguyu kisa segment
PPVE tedavi etmiglerdir (15). 48,5 aylik ortalama takip
sonrasy; 19 olguda mitkemmel, 12 olguda iyi ve 5 olguda
makul sonuglar elde etmislerdir. Ayrica literatiirde PPVE
ile kifoplastinin birlikte kullaniminin bagarili olacagina
vurgu yapan ¢alismalar da vardir (3,8).

Kompresyon kiriklari cogunlukla konservatif yontemlerle
tedavi edilebilen stabil vertebra kiriklaridir. PPVE’nin
bu hasta grubunda katkisi daha az agr oldugundan
erken mobilizasyona olanak saglamasidir. Palmisani
ve ark retrospektif olarak yaptiklari bir ¢aligmada; 64
torakolomber kompresyon kiritk iceren ve PPVE ile
tedavi edilen 51 hastayr incelemislerdir. Bu vakalarin
ortalama takip siiresi 14.2 ay, Torakal (T) 12 ve lomber
(L) 2 kariklart vakalarin %66’sin1 olusturmaktadir. 30
vaka Magerly/AO tip Al ve A2 kinigi, geriye kalanlar
A3, B1, B2, Cl, C2 kiriklaridir. Poliaksiyel vida
kullanilanlar disindakilerde postoperatif kifozda diizelme
ve iyilesme goriilmiistiir. 64 kirigin 63 tanesinde bel
agrisinin ge¢mesini takiben fizyon gorilmistiir. 1 kirtk
iyilesmemistir. 2 vakada mekanik yetmezlik goriilmiistiir.
51 hastanin 10 tanesinde enstriimantasyonlar ¢ikarilmigtir

(4,18).

CERRAHI TEKNIK

1. Hasta ameliyathanede, pron pozisyonda cerrahiye
alinir. C-kollu floroskopi yardimiyla lateral (L)
goriintiilerde enstriimante edilecek vertebralar ile
kirik olan vertebra gériintiilenir ve vertebral dizilim
degerlendirilir.  Sonrasinda  antero-posterior (AP)
goriintillemeye gecilir. Dogru AP goriintiilemeden
emin olmak icin spindz ¢ikinularin orta hatta
oldugundan emin olunmalidir (1,6)

2. Pedikiillerin lateral yiizleri cilt tizerinde C-kollu
floroskopi esliginde AP pozisyonda isaretlenir (Sekil
1). Cilt ve pedikiil arasindaki doku kalinligina gore,
cilt insizyonu ve buna bagli olarak cilt tizerindeki
vida giris noktast laterale dogru kaydirilabilir. Bu
sayede Jamshidi ignesine lateral-medial dogrultuda
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pedikiile girisi esnasinda uygun a1 verilebilir. Vertikal
insizyonla cilt-cilt alu dokular fasyaya kadar gegilir.
Fasya da longitudinal olarak insize edilebilir (1,6).

3. Jamshidi ilerletilerek

pedikiiliin en lateral yiizeyine dogru yénlendirilir.

ignesi cilt insizyonundan
[gne, C-kollu floroskopik AP goriintiilemesinde sag
tarafta saat 3 yoniinde sol tarafta saat 9 ydniinde
konumlandirilir ve ignenin yeri konfirme edilir.
Ardindan trokar floroskopi altinda pedikiiliin late-
ral kenarini ortalayacak sekilde kemige yerlestirilir
(1,5,6).

4. AP floroskopik goriintiilemede Jamshid ignesinin
pedikiiliin lateral kenarindan, medial kenarina kadar
geldigi goriiliir. Bu asamada korpusa giris noktasina
gelinmis olacagindan lateral floroskopik goériintii
alinarak ignenin yer ve dogrultusu kontrol edilir

(1,6,10).
5. Jamshid hedeflenen  yerde oldugu

goriilditkten sonra iizerinden kirschner (K-wire) teli
yerlestirilir ve Jamshid ignesi ¢ikarilir. Igne gikarilir-
ken K-telinin ¢ikmamasina 6zen gosterilmelidir. Bu
islem tiim enstriimante edilecek vertebralara ayr ayri
uygulanir. Ardindan K-teli igeren vertebralar C-kollu
floroskopi ile AP ve lateral olarak goriintiilenir. Trans-

ignesinin

pedikiiler vidanin ilerletilecegi yol K-teli tizerinden
dilatatorler yardimiyla dilate edilerek tapping ile
acilir (Sekil 2). Bu asamada transpedikiiler vidanin

Sekil 1: Vertebranin pedikiillerin lateral yiizleri cilt tizerinde

C-kollu floroskopi esliginde AP pozisyonda isaretlenmesi.
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Sekil 3: PPVE’ da perkiitan rod yerlestirilmesi.

ilerleyecegi yolun giivenli oldugunu belirlemek igin
floroskopi ile lateral goriintii alinmalidir (1,5,6).

. Son olarak transpedikiiler vida, K-teli tizerinden

yerlestirili. Vida boyutlart preoperatif donemde
belirlenmelidir.

Rod uzunlugu olgiilditkten sonra uygun rod
yerlestirilmelidir (Sekil 3). Rod hafif¢e biiytitiilmiis
bir insizyondan, proksimalden distale ya da distalden
proksimale dogru geirilir. Her vida basi i¢indeki rod
oturma yeri floroskopi ile dogrulanmalidir. Rodun
vida baglarina oturtulmasinda, kas ve fasyanin vida
basi ile rod arasina girmesi, rodun yolu tizerinde
kemik yapinin varligi, vidalarin ayni diizlemde
bulunmamasi, komsu faset eklemi gibi faktdrler
isleme engel olabilmektedir. Ardindan vidalar ile
rod nutlar yardimiyla birlestirilir. Her vida igin tork
uygulanarak rodlarin vidalara kilitlenmesi saglanur.
Tim vida tutucular cikarularak yerlestirilen vida
sisteminin  AP/lateral floroskopik  goriintiilemesi
yaptlmalidir. Bu tiir sistemler rodlarin vidalara gore
rahatca sekillendirilmesini engellemektedir. Rodlarin

takilmast i¢in egme, esnetme, bitkme gibi cerrahi
manipiilasyonlarin yapilabilecegi genis bir cerrahi
alan bulunmamaktadir. Rod yerlestirme islemi de
vida takilmasi gibi iyi bir cerrahi planlama, dogru
cerrahi teknik kullanimi ve dikkat gereketirir (1,5,6).

PPVE SISTEMININ CIKARILMASI

Radyolojik takiplerde kallus dokusunun olusmasi,
kemik kiriginin iyilesmesi ve remodelingin goriilmesi
sonrast PPVE sistemi ¢ikarilabilir. Béylece kirigin tist ve
alundaki segmentlerde eklem hareket agikligi korunmus
olur. PPVE sisteminin ¢ikarilma zaman ile ilgili hentiz
net ortak bir goriis yoktur.

Oh ve ark., torakolomber fraktur iceren nérolojik olarak
intake 30 vakayi PPVE ile tedavi etmislerdir. Takiplerinde
cerrahiden sonraki 12 ay icerisinde PPVE sistemi
¢ikarilan vakalarda range of motion (ROM) degerlerinin,
cerrahiden 12 ay sonra PPVE sistemi ¢ikarilanlara gére
ROM degerlerinin belirgin olarak daha iyi oldugunu
bulmugslardir. Anterior vertebra yiikseklik orant (AVYO),
Sagittal Cobb agis1 (CA) degerlerinin her iki grup arasinda
onemli bir farklilik gostermedigini bulmuslardir (17).

Cogu aragtirmaya gore operasyondan sonraki 9. ay ile 12.
ay arasinda sistemin ¢ikarilmast i¢in en uygun zamandir

(6).

KOMPLIKASYONLAR

Ortaya ¢ikma zamanina gore 3 baslik altinda incelenebilir
(20).

1- Inraoperatif komplikasyonlar: Kilavuz tel kirilmas,
abdominal aorta gibi vaskiiler yapilarin yaralanmast,
serebrospinal sivi kagag:

2- Erken postoperatif komplikasyonlar: Transpedikiiler
vida malpozisyonuna bagli pedikiiliin lateral duvarinin
ya da medial duvarinin ya da her iki duvarinin birlikte
kirilmasi, vertebralarin yeterince rediikte edilememesi

3- Geg¢ postoperatif komplikasyonlar: Pedikiil vida

kirllmast, rod gevsemesi, enfeksiyon
Ancak bu komplikasyonlar perkiitan teknige 6zgii
degildir. Acik teknikte de goriilebilmektedir (12,16).
SONUC

Giintimiizdeki teknolojik gelismelere paralel olarak
PPVE ekipmanlart ve diger minimal invaziv spinal
cerrahi sistemleri de gelisecek ve her gecen giin daha da



artan kullanim alanlar1 bulacakur. Minimal invaziv spinal
cerrahi uygulamalarindaki basarida en onemli katk:
temel spinal cerrahi prensiplerinin bilinmesidir. Temel
spinal cerrahi prensiplerinin, radyolojik goriintiilerle ve
teknolojik olarak gelisen yeni minimal invaziv spinal
cerrahi sistemlerle beraber dogru olarak yorumlanmasi,
yapilan cerrahi girisimleri basartya ulastiracak en 6nemli

unsurdur.
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Derleme / Review

Dr. Mehmet Ozgiir OZATES
Ankara Sehir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Ankara

TORAKOLOMBER BiLESKE KIRIKLARINDA
VERTEBROPLASTI VE KIFOPLASTI

VERTEBROPLASTY AND KYPHOPLASTY FOR FRACTURES OF THE
THORACOLUMBAR JUNCTION

(074

Torakolomber bileske kiriklari Th10-L2 vertebralarini icine alan kiritklardir. Travma, osteoporoz, primer kemik
timorleri ve sekonder kemik tiimérlerine bagli olarak bu bélgenin kiriklari ile karsilasmaktayiz. Bu bélge ile ilgili
kiriklar giindeme geldiginde omurganin instabil olmasi ve nérolojik defisitlerin goriilmesi cerrahi veya konservatif tedavi
secencklerini giindeme getirmektedir. Gliniimiizde uygun olan secilmis hastalara major cerrahiler disinda minimal
invaziv islemler yapilabilmektedir. Endikasyonu olan hastalara vertebroplasti ve kifoplasti giivenli ve etkin sekilde
yapilabilmektedir. Uygun olan veya genel durumu major cerrahi i¢in uygun olmayan hastalara bu tedavi planlamalar:
yapilabilir. Ozellikle akut agrinin hafifletilmesi ve vertebra gévdesinin yiiksekliginin artirilmast miimkiindir.

Anahtar Sézciikler: Torakolomber bileske, Kirik, Vertebroplasti, Kifoplasti
ABSTRACT

Thoracolumbar junction fractures are fractures involving the Th10-L2 vertebrae. We encounter fractures of this region
due to trauma, osteoporosis, primary bone tumors and secondary bone tumors. When fractures related to this region
are raised, the instability of the spine and the appearance of neurological deficits raise surgical or conservative treatment
options. Currently, minimally invasive procedures other than major surgeries can be performed on selected patients
who are eligible. Vertebroplasty and Kyphoplasty can be performed safely and effectively in patients with indications.
Patients who are eligible or whose general condition is not suitable for major surgery may be advised not to plan this

treatment. In particular, it is possible to relieve acute pain and increase the height of the vertebral body.

Keywords: Fracture, Vertebroplasty, Kyphoplasty, Thoracolumbar junction

GIRIS

Torakolomber boélge kiriklart travma dahil olmak tizere
osteoporoz gibi sistemik hastaliklar, primer kemik
tiimorleri ve metastazlar dahil birgok nedenle meydana
gelebilir. Kiriklar sonrast mevcut sikayetlerin azaltulmast
ve omurganinin dengesini korumak amaciyla cerrahi ve

cerrahi digt uygulamalar hastadan hastaya degismektedir.
Bu nedenle vertebroplasti (VP) ve kifoplasti (KP)

uygulamalart son yillarda agrili vertebra kiriklarini (VK)
tedavi etmek icin minimal invaziv cerrahi segenekler
olarak ortaya ¢ikan prosediirlerdir. Vertebra kirigi, kirtk
bolgesi cevresinde akut agriya, vertebral kollapsa bagli
vertebral yiikseklik kaybina, spinal instabiliteye ve kifotik
deformiteye neden olabilir. VP ve KP prosediirlerinin
ana amact hizli bir gekilde agriyr kesmek ve kirik
nedeniyle kaybedilen instabil vertebra yiiksekligini geri
kazandirmakur (2).



Vertebroplasti ve Kifoplasti

Torakolomber vertebra kiriklari birgok nedenden dolay:
olusabilecek akut donemde agrili, gecis bolgesi olmast
nedeniyle ilerleyen dénemlerde omurga deformitelerine
kadar varabilecek takip edilmesi gereken patolojilerdir.
Genellikle major cerrahi gerektirmeyecek sadece korse ve
analjezikler gibi konservatif tedavilerle takibi yapilabilen
kiriklardir. Akut agrinin kontroliinde non steroid anti-
inflamatuar ilaglar (NSAII), kas gevseticiler, narkotik
icerikli agr1 kesiciler, analjezik bantlar kullanilabilir.

Konservatif tedaviye ragmen sikayetlerinde azalma olma-
yan, takiplerinde kirik seviyelerinde ilerleme, norolojik
defisitleri olan hastalarda cerrahi karar alinmalidir. Cer-
rahi karar verilen hastalar genel durumlari, eslik eden
ek hastaliklari, norolojik durumlari gdzéniine alinarak
cerrahi planlama yapilmalidir. Omurgay: stabil hale
getirmek icin yapilan stabilizasyon cerrahisine uygun
olmayan ve daha minimal invaziv miidahalelerle fayda
gorecek hastalara son yillarda popiiler hile gelen verteb-
roplasti ve kifoplasti islemleri yapilabilir. Hasta secimleri
ve hangi cerrahi yaklagimla fayda saglanabilecegi 6nem-
lidir. Ozellikle her iki islem iginde ilk endikasyonlardan
biri vertebra hemanjiomlaridir. Osteoporoz, tiimoral
veya tiimoral olmayan litik lezyonlara baglt kiriklarda
endikasyonlari arasindadir.

Vertebroplasti ilk olarak 1984 yilinda Galibert ve ark.
tarafindan polimetilmetakrilat (PMMA) kemik ¢imento-
su olarak kullandi (11). Ilerleyen dénemlerde bu teknigin
osteoporoz kiriklart dahil birgok yerde kullanilmast ve
hizli sekilde agriy1 ortadan kaldirmast nedeniyle popiiler
hale geldi. Her ne kadar agri tizerine etkin bir tedavisi
olsa da vertebra govdesini yiikseltmede yeterli bir tedavi
secenegi olmayabilir. Bunun yaninda ekstravazasyon
riski, vendz kanal yoluyla akcigerlere emboli, omurilige
kagarak yikici norolojik komplikasyonlara neden olabilir.
Tiim bu sorunlara bir ¢éziim olarak, 1990’ larda vertebra
kirgini stabilize etmek ve vertebra yiiksekligini kirik
oncesi seviyeye miimkiin oldugunca yakin héle getirmek
ve buna bagli kifotik deformiteyi en aza indirmek ama-
cryla kifoplasti taniuldi. Mark Reiley, vertebray: orijinal
yiiksekligine yiikseltmek veya genisletmek icin VP’ ye
sisirilebilir bir balon yerlestirme fikrini ortaya att. VP
kirtk omurun kapali alanina sivi PMMA enjeksiyonunu
icerir. Fakat KP'de 6nce omur govdesi i¢inde bir balon
yardimiyla bosluk olusturur, ardindan bogluga PMMA
ile kontrolli bir sekilde doldurulma islemi yapilir (3,27).
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En son yaymnlanan tedavi protokollerine gore, VP
icin yaygin endikasyonlar arasinda 2 haftadan eski ve
medikal tedaviye direngli osteoporotik vertebra kiriklari,
travmatik kiriklar, iyi veya kotii huylu timérlere
sekonder agrili  vertebra kiriklaridir  (20). Mutlak
kontrendikasyonlar aktif osteomiyelit, diizeltilemez
koagiilopati, kemik ¢imentosuna alerji gibi durumlardir.
VP igin endikasyonlar ve kontrendikasyonlar KP icinde

gecerlidir.

Vertebroplasti  ve kifoplasti  transpedinkiiler
posterolateral yaklagimla direkt olarak vertebra korpusuna

veya

¢imento enjeksiyonu islemidir. Spinal anatomi, kirigin
seviyesi ve tespitinde floroskopi ¢ok 6nemlidir. Biplanar
veya C kollu floroskopi genellikle maksimum giivenligi
saglamak icin kullanilir.

Genel anestezi, uzun siireli birden fazla vertebra kirigt
vakasi icin en uygun se¢imdir. Bazi hastalarda lokal
anestezi tercih edilebilir. Ancak trokarin ilerletilmesi,
balon sisirme (kifoplasti durumunda) ve kemik ¢cimentosu
enjeksiyonu sirasinda hastalar agri duyabileceginden
islem esnasinda dikkatli olunmalidir. Hasta prone (yiiz
tisti) pozisyonunda yastiklarla destelenerek yatrilir
(Sekil 1). Hastalar genel anestezi veya lokal anestezi-
sedasyon ile alinabilir. Lokal anestezide cilt-cilt alt, fasia,
paravertebral adaleler pedinkiile kadar anestezik madde
ile uyusturulur.

Deride guide telinin sokulacagi pedinkiile dogru kiigiik
bir insizyon yapilir. Skopi yardimi ile postero-anterior ve
lateral goriintiiler alinarak islem yapilacak vertebranin
pedinkiil ve korpusu belirlenir. Guide teli pedinkiile
ve korpusa dogru hafif ve yavas hareketlerle vertebra
korpusuna ulagilir. Guide yardimiyla calisma kanili
vertebra korpusuna yerlestirilir (Sekil 2). Kanil ucu
vertebranin1/3 anterioruna kadar ilerletilir (7,21,22,25).

Ardindan kifoplasti amaglaniyorsa balonun sisirilebilmesi
icin tap yapilabilir. Vertebra korpusunda yeterli alan
olusturuldu ise radioopak maddeli sement icerigi yeterli
viskdz kivama ulastiktan sonra enjektorler yardimiyla
enjekte edilir. Islem esnasinda her asgamada C kollu skopi

ile kontroller yapilmalidir (Sekil 3).

balonun

Kifoplastide
kirtk  vertebra

floroskopi  yardimiyla  bir
transpedikiiler

ekstrapedikiiler yerlestirilmesinin ardindan siingerimsi

govdesi icine veya
kemik icinde bir bosluk olusturmak icin sisirme-

sondiirme isidir. Miimkiinse ¢okmiis olan omurganin
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balon yardimiyla yiiksekligini sagladiktan sonra balon
alinir ve bosluga PMMA enjekte edilir. KP ve VP gibi
vertebral giiclendirme prosediirlerinde dolgu malzemesi
olarak kullanilan kemik ¢imentolari, temel olarak kendi
kendine sertlesen maddelerdir. Genellikle ameliyathanede
karistirilacak sekilde toz ve sivi seklinde farkli paketler

halinde bulunurlar. Bu malzemeler karistirildiktan

Sekil 2: Skopi yardimiyla
L1 vertebrasina postero-
anterior guide yerlestirilmis
goriintiisii.

sonra enjeksiyonun ardindan polimerizasyona ugrar ve
vertebral kolona yeterli destegi saglamak icin sertlesir ve
ortalama sertlesme stireleri 15-20 dakika arasinda degisir

(9,106).

Kemik ¢imentosu, biyouyumlu olmast gereken bir
biyomateryalidir. Enjekte edildikten sonra ana islevi,
kuvvetlerin kemikten implanta ve implanttan kemige


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3795017/#b19-medscimonit-19-826
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Sekil 3: Islem esnasinda sement verilirken skopi ile PA ve Lateral goriintii.

aktarilmasidir. Bu nedenle, kemik cimentosu olarak
kullanilan malzemeler sertlik, esneme, radyoopasite ve
belirli vizkoelastik yapiya sahip olmalidir. Akrilat esaslt
kemik ¢imentolart 6ncelikle vertebral augmentasyon icin
kullanilir. PMMA en sik kullanilan kemik ¢imentosudur.
Akrilat bazli dolgu malzemeleri ayrica etil akrilat ve metil
akrilat iceren akrilik polimerleri veya metil metakrilat-
stiren kopolimerini icerir. Bilesimleri biraz farkli olan
biyomateryaller farkli marka adlar: altnda satlirlar.

VP ve KP’ de osteoporotik, travmatik veya tiimorle iligkili
vertebra kiriklarinda ilk amag agriyr gidermek ve vertebra
govdesini stabil halde tutmakuir.

Komplikasyonlar

Hem KP hem de VPde isleme bagli olarak bazi kompli-
kasyonlar goriilebilmektedir. Cimento sizintisi, ¢imento
embolisi, pulmoner emboli, hematom, omurilik komp-
resyonu, radikiilopati, enfeksiyon ve komsu vertebra kiri-
g1 gibi bazi perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar
goriilebilir (10,13,14,24). Her iki prosediirde de toplam
komplikasyon orant <%2 (osteoporotik kiriklari tedavi
ederken) ile %10 (malign tiimérleri tedavi ederken)
arasinda degismektedir (8,19,26). Hulme ve ark., VP ve
KP’ de nérolojik komplikasyon oranlarini sirastyla %0.6-
%0.03 oldugunu bildirmistir (14). Cimentonun epidural
bosluklara ekstravazasyonu daha ciddi komplikasyonlara
yol acar. Venoz kanala kemik ¢imentosu sizintisinin bir
sonucu olarak, pulmoner emboli gibi 6liimciil durumlar,

%0.6 (VP icin) ila %0.01 (KP i¢in) arasinda degisen

oranlarda meydana gelir (14). Cimento swzintisinin
boyutu vertebra fraktiirlerinin nedenine baglidir. Osteo-
porotik kiriklarin tedavisinde ¢imento sizintist insidanst,
timorle iligkili kiriklara gore daha yiiksek bulunmustur
(6). Anesteziye bagli solunum sikintisi ve enfeksiyonlar
goriilebilir (1,15,18,22,28). Diger komplikasyonlar epi-
dural hematom, kismi motor kayb: ve sindirim sistemi
kanamasidir (4,12).

Vertebroplastivekifoplasti, kisasiirede agri giderme ve hizls
fiziksel islevsellik saglamada gayet etkili miidahalelerdir.
Bu 2 prosediirle ilgili ¢esitli komplikasyonlar vardir. Bu
prosediirler esas olarak vertebra kiriklarinin tedavisi ile
sinirlidir. Bu nedenle aragtirmalar, ilgili komplikasyonlart
en aza indirecek, etkinlik ve giivenligi en st diizeye
ctkaracak, uygulama alanini genigletecek malzeme ve
tekniklerin tasarimina, gelistirilmesine yonelik calismalar
vardir. Aragtirmalar, yalnizca toksisiteyi en aza indirmekle
kalmayip ayni zamanda uzun vadeli fayda saglayabilecek
yeni kemik olusumunu baglatan biyoaktif kemik
¢imentosu malzemelerinin gelistirilmesine odaklanmistir.
Dikkat edilmesi gereken bir diger alan ise kiritk vertebra
govdesine ekstra takviye saglayabilecek yeni stent
malzemelerinin gelistirilmesidir. Bu nedenle Rotter ve
ark. dezavantajlarin ve vertebra yiiksekligindeki kaybin
tistesinden gelmek icin “vertebral cisim stentleme” adi
verilen alternatif bir prosediir bildirmistir (23).

Son zamanlarda mevcut vertebral yiikseligini artirmak,
islemin giivenligini ve etkinligini arurmak icin yenilikgi
bir vertebral bilyiitme prosediirii gelistirmiglerdir. Yeni
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prosediir, Radyofrekans kifoplasti veya Radyofrekans
Hedefli Vertebral Biiytitme (R-TVA) olarak bilinir
(5,17). Bu yeni prosediirde balon gerekmez. Cilt tizerinde
bir kesi olusturduktan sonra, omur govdesinin orta iigte
birine 10 g’lik bir introdiiser yerlestirilir. Osteotomlar
yardimiyla kirik vertebra iginde bolgeye 6zel bosluklar
olusturulur. Bogluklar daha sonra bir hidrolik dagim
sistemi kullanilarak kontrollii bir sekilde radyofrekansla
aktive olan ilik kemik ¢imentosu (PMMA) ile yavasca
doldurulur. RF enerjisi, erken sertlesme olmadan ultra
yiiksek viskoz kemik ¢imentosunun tutarl akisina izin
vererek hekimin calisma siiresini artirir.

SONUC

Vertebroplati ve kifoplasti osteoporotik, travmatik veya
tiimorle iliskili vertebra kiriklar: olan hastalarda vertebra
biiylitme ve agrinin giderilmesinde etkilidir. Her iki
prosediiriin de bir¢ok konservatif tedaviye iistiin oldugu
kanitlanmistir. Ancak randomize calismalarin olmamast
nedeniyle, bu 2 prosediir arasindaki tedavi basarisinin
kargilastirilmast pek miimkiin degildir. Her iki prosediir
de agriy1 aninda hafifletir ve fiziksel islevsellikte iyilesme
saglar. Bu 2 prosediirle iligkili genel komplikasyon orani
disiikeiir, ancak VP’ de ¢imento ekstravazasyonu orani
daha yiiksektir. Klinik ¢aligmalar, KP ve VP arasinda
vertebral yiikseklik kazaniminda ¢ok az fark oldugunu
gostermistir. Ameliyat sonrasi komsu seviye vertebra
kirigi olugmast bir tartisma konusudur. Yakin zamanda
gelistirilen radyofrekans kifoplasti, boy restorasyonu
ve balon kifoplastide siklikla goriilen trabekiiler yikim
gibi prosediirle iliskili diger komplikasyonlar acisindan
umut verici sonuglar géstermistir. Tiim bu prosediirlerin
goreceli gliclii ve zayif yonlerini belirlemek, iyi tasarlanmig
randomize klinik calismalara ihtiya¢ vardir. Daha fazla
aragtirma, bu mevcut prosediirlerin dezavantajlarinin
tistesinden gelebilecek yeni malzeme ve ydntemlerin
gelistirilmesine odaklanmali ve uzun vadeli etkinlik ve
gelismis glivenlik ile umut verici yeni alternatif teknikler
olusturulmalidir.
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TORAKOLOMBER BiLESKE KIRIKLARINDA KONSERVATIF
TEDAVI, KORSE SECIMI

CONSERVATIVE TREATMENT OF THORACOLUMBAR JUNCTION
FRACTURES, CHOOSING A CORSET

0z

Vertebra kiriklarinin biiyiik ¢ogunlugu torakolomber bélgede meydana gelir. Norolojik defisite neden olan, stabil
olmayan kiriklar cerrahi olarak tedavi edilirken; norolojik defisite neden olmayan, stabil olan kiriklar genellikle

konservatif olarak tedavi edilirler.

Anahtar Sézciikler: Torakolomber bolge, Konservatif tedavi, Korse tedavisi

ABSTRACT

‘The majority of vertebral fractures occur in the thoracolumbar region. While unstable fractures that cause neurological
deficits are treated surgically; fractures that are stable and do not cause neurological deficits are usually treated

conservatively.

Keywords: Thoracolumbar region, Conservative treatment, Corset treatment

GiRis
Omurga travmast sonrast gelisen kiriklar en sik torako-
lomber bileske (T10-L2) bélgesinde goriiliir (23). Tora-
kolomber vertebra kiriklart yiiksek enerjili travmalarda
yaygindir ve siklikla diger organ yaralanmalari da eslik
eder. Torakolomber bolge kiriklari hafif sirt agrisindan

fel¢, deformite, fonksiyon kayb: gibi yikict sekellere ne-
den olabilir (12,23,42).

Posterior bag ve posterior kolonun saglam oldugu;
anterior kolonda olusan ve hiperfleksiyona bagli gelisen
kompresyon kiriklari stabil olarak kabul edilir ve genellikle
konservatif yontemlerle tedavi edilirler. Posterior bag
hasarlanmas ile birlikte posterior kolon ve orta kolonu
icine alan; nérolojik defisite yol agan kiriklar instabil

olarak kabul edilip genellikle cerrahi olarak tedavi edilir.
Torakolomber bélge kiriklarinda cerrahi veya konservatif
tedavinin tistiinliigii konusunda kesin goriis birligi yoktur
(17,18,33-35). Bu nedenle, bu nispeten yaygin sorunla
kargilagildiginda en etkili tedavi segeneklerinin farkinda
olmak tedavi eden doktorun gérevidir (11). Cerrahi
tekniklerin ve enstriimantasyonun gelistirilmesinden
once, torakolomber kiriklarin tedavisi icin mevcut tek
modaliteler yatak istirahati ve korse idi. Giintimiizde
torakolomber kiriklar icin bir dizi farkli cerrahi yaklagim
ve enstriimantasyon teknigi vardir, ancak bircok
torakolomber yaralanmanin tedavisinde korseleme temel
dayanak noktasi olmaya devam etmektedir. Hastanin
noérolojik durumu tedavi segeneginin belirlenmesindeki
en temel husustur.



Norolojik  defisiti
kiriklarinin - konservatif tedavisiyle cerrahi tedavisini

olmayan torakolomber patlama

kargilagtiran  son  randomize kontrollii ¢aligmalar

celiskili ~sonuglar vermistir. Torakolomber kirigin

tedavisinde esitli tedavi yontemleri kullanilmistir
(2,25,36,38). Cerrahi veya konservatif olarak tedavi
edilen hastalarda ortez- korse kullaniminin etkinligine
dair hicbir kanit bulunamamustr (14). Ayni sekilde
konservatif yontemlerin tipi konusunda da goriis birligi
yoktur. Maliyet ve komplikasyonlar yoniinden cerrahi
yontemler dezavantajlidir. Hippocrates déneminden
itibaren beri ortezleme islemleri mevcut iken son 40
yilda spinal cerrahi enstriimantasyonundaki gelisme
ve diinya genelinde yayginlagmasi ile bu kiriklardaki
tedavi kriterleri de degismistir. Tedavideki en onemli
kriter hastanin nérolojik ve klinik durumu ile cerrahin
tecriibesidir . Ancak nérolojik defisit olmasi konservatif
yontem i¢in kesin bir kontrendikasyon da olugturmaz

(26).

Tedavinin temel amaglari; stabiliteyi saglamak, agriy:
gidermek, fonksiyonu eski héline getirmek ve omurga
kirigina baglt kifoz veya lordoz gibi deformiteleri
azaltmakur. Korse sayesinde aktarilan yiikiin azalmasiyla
on kolon ve segmental hareketin sinirlanmast agr
kontroliine yardimer olur (9,30). Cesitli ¢alismalarin
sonuglarina goére, ortez-korsenin omurga kirigindaki
rolii gogunlukla immobilizasyon, koruma ve hatirlatma
olacakur. Giele ve ark., travmatik torakolomber kirig
olan hastalarda korselemenin etkinligini gosteren hi¢bir
kanit olmadig1 sonucuna varmugtir (14).

Torakolomber omurgada stabil bir kirigi olan hastalarda
ortez kullaniminin tedavinin sonucunu etkiledigini ve
ayrica ortez kullanimi agriyr azaltip fonksiyonel iyilesmeyi
de arurdigs belirtilen aragtirma sonuglari da vardir. Ancak
ortez kullaniminin vertebra yiiksekligi ve kifotik agiy:
etkilemedigi bildirilmistir (20).

KONSERVATIF TEDAViI YONTEMLERI

Stabil torakolomber omurga kiriklarinin tedavisinde
konservatif ydntemlerin kullanilmasi gerektigi konusunda
bircok yazar tarafindan fikir birligi bulunmakeadir.
Norolojik  defisit olmayan stabil kiriklar, Denis’in
siniflamasindaki minor vertebra kiriklari, vertebra cisim
yiikseklik kaybinin % 50°den az oldugu kiriklar, sagittal
indeksi 20’nin alundaki kompresyon tipi kiriklari,
santral osteoporotik kiriklar, vertebra arkusu saglam ve
potansiyel norolojik defisit riski olmayan burst kiriklari,
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cerrahi kontrendikasyon (girisim yapilacak bolgede yanik
ya da cilt hasar; hemodinamik instabilite, ciddi kafa
yaralanmasi, aktif sepsis, eslik eden ciddi hastaliklar)
durumlari konservatif tedavi endikasyonlarint olusturur

7).

Literatiirde hem cerrahi hem de konservatif tedaviler iyi
sonuglarla agiklanmustir (5,15,16).

Konservatif tedaviler yatak istirahati, fizyoterapi, spinal
korseler ve alciyla iligkili kapali rediiksiyonu (CRC)
kapsar; ancak literatiirde daha iyi bir konservatif tedavi
olduguna dair kanit yoktur (6). Suanda korse, ameliyattan
sonra bile torakolomber kirigin konservatif tedavisinin
temel bir parcasidir. Korse kullaniminin torakolomber
kirik tizerine etkileri konusunda bazi ¢alismalar olmasina
ragmen, korse kullaniminin hastalara faydasinin olup
olmadigi  tartismalidir. ~ Osteoporotik  kompresyon
kiriklarinin tedavisinde de korsenin roliinii belirlemek
icin daha ileri caligmalara ihtiyag vardir (10,25,36,41).

Korseler, kirik vertebrayr stabilize etmeye, agriy1
gidermeye ve disk i¢i basinci azaltmaya yardimer olur
(3). Ayrica vertebra kirigi olan hastalarin hastaneye yatis
siiresini azaltmaya da yardimei olurlar. Ayrica bu durum
i¢in uygun maliyetli bir miidahale oldugu bildirilmistir.
Ancak korse kullaniminin vertebral kolonu stabilize
etmede, kirikla iligkili deformiteleri azaltmada ve agriy1
azaltmada etkili bir yontem oldugu halen tarugmalidir
(14,28,29). Spinal korse kullaniminin mobilizasyon
asamasinda subjektif semptomlar: azaltugr gosterilmistir,
ancak kifotik deformiteyi 6nlemede anlamli bir etkisi
olmamistir (14,21).

1. SPINAL ORTEZ-KORSE UYGULAMALAR

Spinal ortezler genellikle deformiteyi diizeltmek ve
onlemek, vertebra segmentlerindeki aksiyel yiiklenmeyi
azaltarak stabilizasyonu saglamak, agriyr azaltmak,
hareketi ve fonksiyonu kisitlamak amagli kullanilirlar.
Kuvvetlerden iki tanesi bir yonden, bir tanesi de bunlara
zityonden olacak seklide 3 nokta prensibi vardir. Buradaki
temel amag immobilizasyon saglamak ve desteklemektir.

Torakal ortezler pelvis ve omuzlar arasinda fiksasyon ile
torakal bolgeyi kisitlar. Govde ve intervertebral hareketi
kisitlar, omurgay destekler. [ntervertebral diskler iizerine
ve vertebralar {izerine diisen yiikii azaltir. Abdominal
kompresyon ile lomber lordozu azalur. Hangi amag
icin kullanilirsa kullanilsin, hangi malzemeden tretilirse
tiretilsin spinal ortezlerinin temelini pelvik bantlar veya
pelvik korseler olusturur.
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Korse, 6zellikle yaslt popiilasyonda risksiz degildir. Kor-
senin sert dokusundan kaynaklanan basi yaralari, dekiibit
tilserlerine ve ardindan yumusak doku enfeksiyonlarina
neden olabilir. Bu nedenle, korse islemi sinirlt bir siire
icin yapilmali ve hastalar asagida belirtilen komplikas-
yonlardan herhangi biri icin siirekli olarak izlenmelidir

(Tablo 1).

Tablo 1: Korse Komplikasyonlari
Lokal agr:

Immobilize edilen bélgede kontraktiir olusmast
Basi yarasi olugmasi

Paravertebral kaslarda zayiflama

Solunum giigligi

Yumusak dokuda kisalmalar olmast

Hareketsiz segmentin disinda kalan segmentte
hareketin artmast

Fiziksel ve psikolojik bagimlilik

Tablo 2: Kontrol Saglama Derecelerine Gore Korse Cesitleri

1. Hafif Derecede Kontrol Saglayan

Korseler kontrol saglama derecelerine gore 3 tipe

ayrilabilir (Tablo 2).

Korseler kontrol edilen hareket yoniine gore de 4 grupta

incelenebilir (Tablo 3).

Postiir Korsesi: Postiir bozuklugu ve omuz kaslarinin
zayiflig1 durumlarinda kullanilir (Sekil 1).

Torakolomber Celik Balenli Bez Korse: Vertebra
kiriklari, kifoz, postoperatif immobilizasyon amagcli
kullanilir. Tekstil ile ¢elik balen karmasi olan ¢ogunlukla
fabrikasyon tirtinlerdir. Ayarlanabilir ortezler olup kisinin
viicut yapisina gore ayarlanmalidir ($ekil 2).

CASH (Cruciform Anterior Spinal Hiperekstansiyon)
Korsesi: Abdominal kompresyon olmadan 3 nokta
basing sistemini kullanir. Kompresyon fraktiirlerinde
kullanilir. Onde sternum {istii, altta pubis, arkada sirt
ortast petler mevcuttur. Hafif ancak kullanimi zordur.
Uglarinda pedleri bulunan aru (cruciform) seklindeki
tek bir anterior metal ger¢eveden olusur. Giyip ¢ikarma

Jewett korseden daha kolaydir (Sekil 3).

* Torakolomber celik balenli bez korse

e Postiir-kifoz korsesi

* Jewett hiperekstansiyon korsesi

2. Orta Derecede Kontrol Saglayan

* CASH (cruciform anterior spinal hiperekstansiyon) korsesi
* Taylor korsesi

* Taylor-Knight korsesi

* Milwaukee ortezi
* Torakolomber sakral ortez (TLSO- polietilen-plastik tipi)
* Cowhorn TLSO

3. Etkili Derecede Kontrol Saglayan

* TLSO skolyoz korsesi

* Steindler ortez
* Boston skolyoz korsesi

Tablo 3: Kontrol Edilen Hareket Yoniine Gére Korse Cesitleri

1. Fleksiyon Kontrol Ortezi

2. Fleksiyon-Ekstansiyon Kontrol Ortezi

3. Fleksiyon-Ekstansiyon-Lateral Hareket Kontrol Ortezi

¢ Jewett hiperekstansiyon korsesi
CASH (cruciform anterior spinal
hiperekstansiyon) korsesi

* Taylor korsesi

* Taylor-Knight korsesi

4. Fleksiyon-Ekstansiyon-Lateral Hareket-Rotasyon Kontrol Ortezi  ® Cowhorn TLSO



Sekil 1: Postiir korsesi.

Sekil 2:
Torakolomber
celik balenli bez

korse.
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Jewett Hiperekstansiyon Korsesi: Fleksiyonu 6nlemek
icin dizayn edilmistir. Osteoporoz ve anterior kompres-
yon kirig1 tedavilerinde kullanilir. Kifozu azaltuklar: sap-
tanmamustir. Stabil olmayan kiriklarda énerilmez. Metal
bir anterior ve lateral ¢er¢eveden olusur. Cergevelere
bagli iki lateral, bir sternal, bir suprapubik, bir posterior
torakolomber ped bulunur. Torakal bélge vertebra trav-
malarinda fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin 3 nokta
prensibine gore sternum, pubis, abdominal ve dorsalden
torakolomber destekle orta derecede kontrol eder. Hazir
malzeme de olsa kisiye 6zel ayarlanmasi gereken ortez-
lerdir. Kifoz gibi omurganin sagital deformasyonlarinda

kullaniir (Sekil 4).

Sekil 3: CASH
(Cruciform
Anterior Spinal
Hiperekstansiyon)
Korsesi.

Sekil 4: Jewett Hiperekstansiyon Korsesi.
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Taylor

Knight

Knight- Taylor korse

Al

Sekil 5: Taylor-Knight
korsesi.

Sekil 6:
Cowhorn TLSO.

Taylor korsesi: En sik orta-alt torakal ve {ist lomber
bolgede govde ekstansiyonunu kisitlar. Lomber bélge
tizerine etkisi daha azdir. Altea iliak krista, iistte skapula,
alt diizeyinde yatay rijid barlar, sag ve sol ikiger adet
paraspinal dikey barlar mevcuttur. Kifoz igin kullanilir.
Torasik ve torakolomber vertebra travmalarinda ve postop
donemde govdenin fleksiyon ve ozellikle ekstansiyon
kontroliinii saglar (Sekil 5).

Taylor-Knight korsesi: Knight ve Taylor korselerinin
birlesimidir. Torakolomber hareketi kisitlar. Lateral
govde hareketini kisitlamak icin dizaynina bir ¢ift lateral

dikey bar eklenmistir (Sekil 5).

Cowhorn Torakolomber Sakral Ortez (TLSO):
Interskapular bandin 6ne ve yukariya uzanmast ve
eklenen subklavikular pedler disinda Taylor-Knight
korsesine benzer. Torakal ve tist lomber omurgada gévde
rotasyonu ve fleksiyonu kisitlar (Sekil 6).

Steindler Ortez: Arthur Steindler tarafindan gelistirilen
ve spinal kolonun tam immobilizasyonunu saglayan bir
TLSOdur. Cift pelvik bant tizerine insa edilen ortezin bir
cift paravertebral, bir ¢ift midaksillar ve bir ¢ift parasternal
dikine ¢elik ¢ubugu bulunur. Paravertebral ubuklar
spina skapulalaraltinda uzanan transvers cubukla birlesir.

Paravertebral cubuklari kesen, spinaskapulalar altinda
uzanan transvers cubuk anteriorda klavikulalarin 3 cm
altinda sona erer ve yonleri larenkse dogrudur. Torakal
vertebralar1 ilgilendiren travmatik, enfeksiyoz veya
tiimoral nedenli lezyonlarda; postoperatif fiizyon, kifoz,
kompresyon kirigi, osteoporoz, burst kirigi, spinal stenoz,
laminektomi sonrasinda kullanilan ve vertebral kolonu
tam immobilize edici bu ortezlerle gévde hareketleri
tiimiiyle kisitlanir (Sekil 7).

Plastik Mold Ceket: Sert plastik materyal kullanilir. Igi
yumusak plastik materyalle kaplidir. Terlemeyi 6nlemek
icin delikler acilir. Viicuda tam temas eder. Basinci esit
olarak dagitir. Cok iyi stabilizasyon saglar. Yapimi gii¢ ve
maliyeti yiiksektir (Sekil 8).

Milwaukee Ortez: Skolyoz tedavisinde kullanilir. Tora-
kolumbosakral ortezdir. Pelvik kismi plastiktenyapilir.
Arkada iki, 6nde bir cubuk ve boyun halkasi mevcuttur.
Skolyoz bolgesindeki pedler transvers yonde kuvvet uy-



Sekil 7: Steindler ortez.
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Sekil 9: Milwaukee ortez.

Sekil 8: Plastik mold ceket.

gulayarak skolyozu diizeltir. Basing ve rahatsizlik hissi
kullanimini kisitlar (Sekil 9).

Boston Skolyoz Korse: Skolyozun konservatif tedavisin-
de yaygin olarak kullanilan TLSO tipidir. 3-4 nokta dii-
zeltici sistem prensibi ile ¢alisir. Tek lomber veya toroko
lomber egrilerde 3 noketa cift egrilerde 4 nokta tizerinden
diizeltme yapar. Hastanin algi 6l¢iisii alinarak imal edilir.
[stege bagli olarak korsenin ig kismi plastozot materyal ile

kaplanir (Sekil 10).
Torakolomber Sakral Ortez (TLSO): Omurgadaki

kiriklarda, viicudu saran omurga hareketlerini kisitlayan
ortezlerdir. Lomber ve torakolomber travmalarda, post-

Sekil 10: Boston skolyoz korse.

op donemde gdvdenin fleksiyon, ekstansiyon, lateral
egilimi, tam kontroliinii ve immobilizasyonunu saglar. En
stk kullanilan tipi Boston korsesidir. Kolalt1 korse olarak
da adlandirilir. Lomber veya torakolomber bileskesindeki
skolyotik egriliklerde kullanilirlar. Tamamuiyla plastikten
tiretilir ve hastanin viicuduna tam olarak oturacak sekilde
kisiye ozel tiretilir. Elbisenin altina giyilebilir ve genelde

farkedilmez (Sekil 11).
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Korselerin uzun siire kullanilmasi, gévde ve paraspinal
kaslarda kondisyon kayb:1 ve atrofi yapabilir. Bu
da fonksiyonel iyilesmeyi bozar (40). Daha 6nceki
hareketi
azaltabilecegini gosterse de, korsenin kirik translasyonu ve
hareketi tizerinde hicbir etkisinin bulunmadigy, hareket
nedeniyle ortezin vertebral kollaps ve kifoz ilerlemesini

biyomekanik caligmalar, korsenin  agisal

onlemede basarisiz oldugu bildirilmistir (22,31).

Bazi sistematik derlemelerde, ortez kullaniminin akut
torakolomber travmatik kirigi olan eriskin hastalarda
higbir faydasinin olmadig: belirtilmektedir (24).

2. FIZYOTERAPI VE MANUEL TERAPI

Vertebra kirigi olan hastalarda primer tedaviye ek
olarak uygulanabilir. Osteoporotik hastalarda yapilan
bir ¢aligmada kirik komplikasyon oranini ve agriyr
onemli 6l¢tide azaltugy belirtilmigtir (13). Uygulanan
izometrik egzersizler kas boyutunda bir artisa neden
olmaktadir. Manuel terapi ve sicak ve soguk gibi fizik
tedavi uygulamalari, ultrason, elektroterapi ve manyetik
alan gibi alternatif tedavi tiirleri, akupunkrur ile ilgili
kanita dayali yeterli ¢aligma mevcut degil.

3.KAPALIREDUKSIYONVEVUCUT ALCILAMASI

1932 yilinda Bohler, ilk kez ekstansiyon algis ile vertebra
kiriklarinin tedavisini 6nerdi (1,8). Kapali rediiksiyon
ve algilama, spinal kord tutulumu olmayan segilmis
torakolomber kiriklarda giivenilir bir tedavi secenegi
olabilir. Dogru bir kirik degerlendirmesi, hasta uyumu ve
motivasyon esastir. Cerrahi olmayan stratejilerin maliyet
etkinlikleri acisindan cerrahi olanlardan daha diisiik
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Sekil 11: Torakolomber sakral ortez
(TLSO).

olmadig1 kanitdlanmistr (4). Giintimiizde posttravmatik
kifozun muhtemelen spinal deformiteyi ¢evreleyen
yumusak dokudan ve komsu spinal segmentlerdeki
biyomekanik degisikliklerden kaynaklanan kronik bel
agrisina neden olabilecegi konusunda bir fikir birligi vardir
(27,35,39). Otuz dereceden az agili kompresyon kiriklart
icin uygulanan al¢i tedavisi radyografik parametrelerde
herhangi bir iyilesmeye neden olmamakta, ancak bu
durum hasta fonksiyonlarint olumsuz etkilememektedir.

4. FARMAKOTERAPI

Cok az kanit vardir. Torakolomber kiriklarda uygulanan
tedavi yonteminden bagimsiz olarak zamanla agrida
azalma beklenir (37).

* Non opioid Ilaglar

Non Steroid Antiinflamatuar ilaclar (NSAI), Coxibler
(COX-2 selektif inhibitorler), Metamizol

Hasta yasi, eslik eden hastaliklar, kontrendikasyonlar
dikkate alinmalidir. Kontrendikasyon yoksa agri kontroli
amacli kullanilabilirler.

* Opioidler

Siddetli agrist olan veya tedaviye yetersiz yanit veren
hastalarda NOPAlar, zayif opioid analjezikler (tramadol,
tilidin/nalokson) kullanilabilir. Bagimlilik riskine ve
bas donmesi yan etkisi ile birlikte diisme riskinde artisa
dikkat etmek gerekir. Kalict veya artan siddetli hastalarda
giiclii opioidlerin kullanim: diistiniilebilir.

* Kas Gevseticiler

Diger analjeziklerle kombinasyon halinde kullanilabilir.



Opioidleri kesmeyi kolaylastirir.  Yan etki profilleri
nedeniyle kas gevseticiler iki haftadan daha uzun siire
kullanilmamalidir.

Temel yeterli diyet ve ek kalsiyum ve D vitamini ile
antiosteoporotik ilaglar icin kilavuzlar tanimlanmistr.

SONUC

Stabil torakolomber kirigi olan néorolojik olarak intake
hastalarin hem kisa hem de uzun dénem takipleri, korseli
veya korsesiz benzer klinik ve radyografik sonuglar elde
ettigini gostermektedir (19,32). Bir¢ok bilimsel yayinda
radyolojik iyilesme ile fonksiyonel iyilesme arasinda tam
bir korelasyon olmadig: belirtilmekle beraber cerrahi ile
konservatif tedavi yaklagimlarindaki basart oranlarinin
da benzer oldugu belirtilmistir. Bu kiriklar1 takiben
ortezlerin rutin kullanimi, klinik fayda saglamadan
onemli maliyetlere ve hasta morbiditesine neden olabilir.
Bireysel durumlarda, analjezik 6zelliginden dolay1 ortez
tedavisi endike olabilir. Mobilizasyondan sonra ve 1, 3, 6
ve 12. haftalarda takip ayakta radyografileri alinmalidir.
En uygun tedavi secenegi icin uzun donem takip
sonuglari iceren ve genis kapsamli ve herhangi bir tedavi
uygulanmamus hastalarin verileri ile de kargilagtirmali
calismalar gereklidir.
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TORAKOLOMBER BIiLESKEDE GECIKMIiS TRAVMAYA
YAKLASIM VE POSTTRAVMATIK DEFORMITE

APPROACH TO DELAYED TRAUMA IN THE THORACHOLUMBAR
JUNCTION AND POSTTRAUMATIC DEFORMITY

0oz

Omurga travmalarina stk maruz kalinan bélgelerin baginda torakolomber bileske gelir. Torakal ve lomber kiriklarin
biyiik boliimii bu bolgede goriiliir. Posttravmatik dénemde en gok gelisen deformite kifozdur. Gecikmis travmada,
deformite de gelismisse tedavi zordur. Bu nedenle torakolomber bileske travmalari icin en iyi tedavi yaklasimi miimkiin
oldugunca deformitenin diizeltilmesi veya deformite gelismeden bunun onlenmesidir. Tedavilerinde en uygun
yontemin ne oldugu konusunda yeterli sayida randomize kontrollii ¢alisma bulunmamaktadir. Anterior, posterior
veya kombine yaklasimlar, konservatif izlemler; tedavi yaklagimlarinin farkli sekilleridir. Hepsinin ortak hedefi stabil
bir mekanik yap: meydana getirmek ve deformitenin korreksiyonunu saglamakuir.

Anahtar Sézciikler: Travma, Omurga, Bileske, Deformite, Torakal, Lomber
ABSTRACT

The thoracholumbar junction is one of the most frequently exposed area of spinal trauma. The large part of the
thoracic and lumbar fractures is seen in this region. The most developing deformity is kyphosis in the posttraumatic
period. The treatment is difficult to treat if deformity is also developed in the delayed trauma. For this reason, the
best treatment approach for thoracolumbar junction trauma is that the correction of deformity as much as possible or
prevent deformity. There are no sufficient randomized controlled studies on what the most appropriate method in their
treatment is. Anterior, posterior or combined approaches, conservative follow-ups; are different forms of treatment
approaches. The common goal of all is to form a stable mechanical structure and provide the correction of deformity.

Keywords: Trauma, Spine, Junction, Deformity, Thoracic, Lumbar

GIRIS

Omurga travmalarina stk maruz kalinan bolgelerin
baginda torakolomber bilegke gelir. Torakal ve lomber
kirtklarin buytik bolimiintin bu bélgede gorildiigiine
dair genis seriler mevcuttur (69). Etiyolojiden, % 40-80
oraninda yiiksekten diisme ve trafik kazalari gibi yiiksek
enerjili travmalar sorumludur. En sik erkeklerde ve 2.-3.

dekadda goriiliirler (48).

Tim frakeiirlerin %4-23’tinii spinal fraktiirler olustu-
rurken, tim spinal kiriklarin %10-20’si Torakolomber
Bileske Kiriklaridir (53,57). TLBK’nin %25’inde baska
vertebralarda kirik saptanabilir, %15 oraninda nérolojik
defisit eslik edebilir ve takiplerde kifotik deformiteye
neden olabilir (18). TLBK’larda 1/2 oraninda batin ici
organ ve akciger zedelenmeleri olur. Bundan dolay: kiri-
gin olus mekanizmast 6nemlidir. Omurga travmalarinda
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stabilite/instabilite’'nin  degerlendirilmesi ~ nemlidir.
Torakolomber bolge gecis bolgesi oldugundan dolay:
komplikasyon gelisme orani fazladir. Bu nedenle hasta
secimi, yontemleri ve tedavi seceneklerinin iyi bilinmesi

gerekmektedir.

Kifoz, en ¢ok gelisen deformitedir. Posttravmatik
deformite gelisiminin 6nlenmesi; yapilan konservatif veya
cerrahi tedavinin planlamasi, kurgusu, zamanlamasina

baghdir.  Ozellikle  bilegke

kiriklarinin konservatif veya cerrahi tedavileri sonrasi

gosterilen  hassasiyete
takipleri esnasinda birka¢ derecelik kayip yasanmast
muhtemeldir. Bu sebeple, posttravmatik deformite
hastalarina (erken dénem veya gecikmis olsun) tedavi
plani iyi tarugilarak karar verilmelidir. Ayrica karar
asamasina cerrahi deneyim, olast komplikasyonlara karst
donanimli bir merkez avantajlari, hastanin beklentisi ve
ek hastaliklar1 da mutlaka dahil edilmelidir. Deformite
agisindan  yiiksek riskli sayilan travmalar; fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalar1 ve patlama tipi kiriklardir
(43,55,67,68). Post-travmatik deformiteler, tipik olarak
omurga kiriklarinin stk oldugu gecis bolgelerinde
bulunurlar (55,68). En onemli sebepleri; bélgesel
instabilite, Kiimmell hastaligi (post-travmatik iskemik
vertebra korpus ¢okmesi), yanlis konservatif tedavi
karart (>%50 kollaps olan burst, ligamantoz hasarlar),
cerrahi tedavinin planlanmasindaki hatalar (gereksiz
laminektomi, kisa segmental enstriimantasyon, fiizyon
cabast olmamasi) ve/veya komplikasyonlar: (enfeksiyon,
pseudoartroz) (17,21,36,47,59,64,67,72).
Hastanin sikayetleri, gelismekte olan deformiteye bagl

sayilabilir

olusan tolerans mekanizmalarinin yetersiz kalmasi
nedeniyle dramatik bir hél alir ve cerrahi tedavi gerekli
hale gelebilir. Posttravmatik deformite hastalarinda
yapilan diizeltme operasyonlarinda agri sikyetlerinde
yaklasik %90 diizeylerinde azalma oranlar1 bildirilmistir
(2,8,24,71,73). Ge¢ donemde miidahale
hastalarda dahi semptomlarda iyilesmeler bildirilmistir
(35,51,73,74). Ancak posttravmatik deformite diizeltme
operasyonlarinda komplikasyon oranlart genel olarak
yaklagik %40 kadardir ve yaklasik %20 hastada revizyon
cerrahisi gerekmektedir (9,35,44). Biiyilk nérolojik
ve damarsal komplikasyonlar ise yaklasik %20 olarak

yapilan

ve bunun disinda enfeksiyon ise %7 dolaylarinda

bildirilmistir (15,17,68).

GECIKMIS TRAVMAYA YAKLASIM ve TRAVMA
SONRASI DEFORMITE

Gecikmis travmada, deformite de gelismisse tedavi
zordur. Bu nedenle torakolomber bileske travmalari icin
en iyi tedavi yaklasimi miimkiin oldugunca deformitenin
diizeltilmesi  veya  deformite geliimeden  bunun
onlenmesidir. Biitiin kolonlarin hasara ugradigs spinal
instabilite durumlarinda dekompansasyon olugsmadan
once cerrahi tedavi uygulanmali ve komplikasyonlar:
onleyecek bir mekanik stabilite ortamt1 olusturulmalidir.
Ozellikle T12 ve L1 seviyesinde olusan kompresyon
kiriklar1 en az 1 yil ¢ok dikkadi bir sekilde takip
edilmelidir. Eger post-travmatik deformite olusur ve
semptomatik hile gelirse, o zaman cerrahi miidahale

endikasyonu dogar (36,70).

Gecikmis torakolomber bileske travmalarinin tedavisinde
en uygun yontemin ne oldugu konusunda yeterli sayida
randomize kontrollii calisma bulunmamakrtadir. Ozellikle
bileske kiritklarinda, cerrahi tedavinin erken hareket,
agrida daha hizli iyilesme ve daha erken ise donme gibi
avantajlari oldugu bildirilse de hastalar acisindan tedavi
sonucunu degerlendirmede en 6nemli gosterge olan
HRQOL (health — releated quality of life) acisindan
sonuglarin daha iyi oldugu gosterilememistir. Ayrica,
hastalarda cerrahi tedavi ile sagittal uyum daha iyi saglansa
da HRQOL ile bir korelasyon gostermemektedir. Meveut
klinik caligmalar, torakolomber patlama kiriklarinin
gogunun konservatif olarak bagarili bir sekilde tedavi
edilebilecegini gdstermistir ve sonuglar en azindan
cerrahi tedaviye esit bulunmustur. Cerrahi tedavinin,
multitravmali hastalar ile nérolojik durumu kétitye
giden hastalarda belirgin avantaji vardir. Torakolomber
patlama kirig1 olan ve norolojik olarak saglam hastalarin
tedavisinde konservatif tedavi yontemleri, kabul edilebilir
ve emniyetli bir secenek olarak sunulmalidur.

TLBK’lar siklikla spinal kord zedelenmesi ile birliktelik
gostermektedir. Bundan dolayr kingin  stabilitesinin
degerlendirilmesi, kirigin siniflandirilmasi, hasta segimi
ve tedavi algoritmasi énemlidir. %50°den fazla kanal
isgali, kifoz agisinin 30”den fazla olmasi, %50den fazla
korpus yiikseklik kaybi ve MRG'de posterior ligaman
hasarinin olmasi instabiliteyi diistindiirmelidir. Genel
kani instabil vertebra fraktiirleri ve nérolojik defisiti olan
hastalarda cerrahi tedavi, stabil vertebra fraktiirlerinde ise
konservatif tedavidir. Agr1 yonetiminin iyi yapilamamasi,
ise doniis sliresinin uzamast, enstriimantasyon sistemle-
rinin gelismesi, orteze uyum, komplikasyonlar, cerrahin



tecriibesi konservatif tedavi segeneginden uzaklastirmak-
tadir ve bundan dolayidir ki mutlak tedavi endikasyonu
standardize edilememistir.

Farkli tedavi seceneklerinin bulunmakla birlikte Post-
travmatik Deformite (PTD)’nin tedavisi hala tartisma-
lidir (Tablo 1). Hedef, stabil bir mekanik yap1 meydana
getirmek ve kifozun korreksiyonunu saglamaktir. Néro-
lojik defisit ve dekompresyon endikasyonu varsa akut
miidahale edilerek hem sikayetler hem de norolojik tablo
diizeltilebilir (Tablo 2).

Global saggital balansin bozulugu durumlarda posterior
enstriimantasyon tek bagina yetersiz kalabilir ve implant
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yetmezligi, korreksiyon kaybi, psodoartroz ortaya ¢ikabi-
lir. Harrington rod sisteminin bulunmasiyla posttravma-
tik kifoz cerrahisinde posterior enstriimantasyon ve fiiz-
yon kullanilmaya baslandi ancak bunun post- travmatik
kifoz deformitesine yeterli korreksiyon ve stabilizasyonu
saglamadig gosterildi (39,42) (Tablo 3). Bu yontemle
kifotik deformitenin ilerleyebilecegi ve implant yetmez-
liginin kaginilmaz olacagina dair 6rnekler mevcut (68).
Cerrah kifotik deformiteyi diizeltirken solid fiizyon elde
edilene kadar anterior kolonu desteklemeli (kompresif
kuvvetler), yeterli posterior enstriimantasyon (tensil kuv-
vetler) saglamalidir.

Tablo 1: Posttravmatik Deformitede Kullanilan Cerrahi Teknikler

1 Anterior dekompresyon +Anterior fiizyon (kosta / fibular allogreft)

2 spacer/cage)

Anterior dekompresyon + Anterior fiizyon (otogreft/allogreft) + Anterior enstriimantasyon (+/- vertebral

Ayni seansta 6nce Anterior dekompresyon ve Anterior fiizyon (otogreft/allogreft) + Anterior enstriimantasyon

(+/- vertebral spacer/cage) + Posterior enstriimantasyon + Posterior fiizyon (otogreft/allogreft)

4 Iki ayr1 seansta (Two-stage) anterior+posterior yaklagim

5  Anterior dekompresyon +Posterior dekompresyon + Anterior enstriimantasyon + Anterior fiizyon

Tek seansta Dorso-ventro-dorsal yaklagim (Posterior dekompresyon+ Posterior gegici stabilizasyon+ Anterior
6  dekompresyon + Anterior fiizyon (kosta / fibular allogreft) + Posterior fiizyon (otogreft/allogreft)+ Posterior

enstrumentasyon)
Posterior egg-shell yontemi

Posterior kapali kama (closing wedge) osteotomisi

Tablo 2: Posttravmatik Deformitede Baslica Cerrahi Hedefler

Sinir ve kord dekompresyonu ile spinal kanal ¢evresindeki fizyolojik ve topografik iligkilerin restore edilmesi
Anterior ve posterior vertebral kolonun mono/oligosegmental korreksiyon/rekonstruksiyonu

Komsu saglam segmentlere zarar vermeden elde ettigimiz korreksiyonu korumak i¢cin hemen ve postoperatif
uzun dénem stabilitenin saglanmasi

Giigli, giivenli ve hizli kemik fiizyonunun (kaynamasinin) elde edilmesi

Tablo 3: Posterior Yaklasimin Dezavantajlart

N N

Indirek noral dekompresyon

Saglam posterior elemanlarin hasari

Anterior kolonun desteklenmesinde giigliik

Daha uzun seviyede posterior enstriimantasyonun gerekliligi

Anterior ek girisim gerektirebilmesi
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Esnek deformiteye sahip global pozitif sagittal imbalanslt
hastalar, osteotomiye ihtiya¢ duyulmadan intraoperatif
pozisyon verme ve enstriimantasyonla tedavi edilebilir.
Esnek olmayan deformiteler ise Smith-Petersen veya
pedikiil subtraksiyon osteotomisi gibi osteotomiler
gerektirir. Posterior chevron osteotomi, Smith-Petersen
osteotomi (SPO) olarak bilinir. Istenilen seviyede pos-
terior elemanlarin rezeksiyonuyla (ligamentum flavum
ve fasetler) posterior kolonu kisaltir, segmentler arasin-
da posterior kompresyon uygulanir, posterior kolon
kapanarak sagittal korreksiyon saglanir. Anteriorda disk
boyunca bir miktar yiikselme goriiliir (17). Bu tip osteo-
tomide anterior kolondaki yiikselme boyunca omurgada
stabilite kayb1 olur o nedenle rijid segmental posterior
fiksasyon gereklidir. Kifoz korreksiyonunu siirdiirmek-
teki potansiyel basarisizlik nedeniyle anterior kolon
yapisal greftlemesi bu osteotomi sonrasi onerilmektedir
(19,28,38,41,56). Tek seviye SPO ile ortalama 10-15
derece diizelme elde edilmektedir. Thomasen ilk olarak
transpedikiiler kortikal dekansellasyon osteotomisini
(pedikiil subtraksiyon osteotomi=PSO) tanimlamistir
(65). Digerleri egg shell osteotomiyi tanimlayan teknik
varyasyonlari tarif etmistir (20,27,50). PSO i¢in 6nce
korreksiyon planlanan seviyede posterior elemanlar
cikarilir (16), sonra pedikiil i¢inden vertebra cismi
dekansellasyonuna baglanir, egg shell modifikasyonunda
posterior ve lateral vertebra cisminin duvarlari kapali
kama seklinde ¢ikarilir (20,27). Omurga daha sonra ver-
tebra cisminin 6n sinirindan itibaren hiperekstansiyona
getirilir. Teknik zorluguna ve artmis kanamaya ragmen
PSO’nun SPO’ya gore avantajlari vardir; PSO 6n kolonu
yiikseltmeden segmental kifozu diizeltir (SPO vertebra
cisminin arka sinirt boyunca korreksiyon aksina sahiptir
ve bu 6n kolonda yiikselmeye neden olur). PSO anterior
ve posterior kemikleri u¢ uca getirir, daha fazla stabilite
saglar, kemik kaynama potansiyelini artirir, tek bir seviye-
de daha fazla diizelme saglar (ort 30-35 derece), asimetrik
olarak yapilabilmesine bagli olarak hem koronal hem de
sagittal planda diizelme saglar (14,15,16,56). SPO rutin
olarak torasik omurgadaki keskin agili post-travmatik
kifozlarda kullanilirken PSO daha ¢ok lomber bélgenin
keskin agili kifozlarinda kullanilir (17). Minér sagittal
imbalansli(<2.5-5 ¢m) ve yuvarlak post-travmatik kifoz-
lu hastalarda (torasik veya lomber) SPO uygulanabilir.
Major sagittal imbalansli ve keskin agili post-travmatik
kifozlar (torasik veya lomber) ¢ogu zaman PSO gerektirir
ancak bazen 6zellikle torasik bélgedekiler vertebral kolon

rezeksiyonuyla da diizelebilir (33,62,61). Torasik major
sagittal imbalans ve yuvarlak PTD tek veya multipl SPO
ile, lomber major sagittal imbalans ve yuvarlak PTD,
PSO ile tedavi edilir. Torasik minor sagittal imbalans ve
keskin agili kifoz SPO veya PSO (veya vertebral kolon
rezeksiyonu) ile, lomber minér sagittal imbalans ve kes-
kin acili kifoz PSO ile tedavi edilir (17). Sakruma uzanan
uzun fiizyon uygulamalarinda anterior kolon destegi
psddoartroz oranini azaltmak icin gereklidir (22). Global
sagittal dengeyi etkiledigi icin fokal deformite korrek-
siyonu énemlidir. 30° ve {izerindeki bolgesel kifoz acili

hastalarda kronik agr1 riski artmakreadir (26,45,58).

Kostuik ve Matsusaki’ye gore post-travmatik deformite
icin en onemli cerrahi endikasyonlar progresif néro-
lojik defisit ve konservatif tedaviyle ge¢meyen agridir
(39). Post travmatik deformitelerin cerrahi girisim
uygulamasinda 30° ve tizeri sinir olarak kabul edilmek-
tedir (39,40,45,60). Vaccaro ve Silber sagittal plandaki
progresif deformitenin de kesin endikasyonlar arasinda
bulundugunu savunmustur (68). Gecikmis travma son-
rasi ortaya ¢ikan deformitede ilgili kozmetik sikayetler de
rolatif endikasyonlardandir. Kirik tedavisinde kullanilan
prensipler posttravmatik deformite igin uygulanan cer-
rahi tekniklerde de uygulanabilir. Oncelikle fonksiyonel
anatominin tekrar eski haline getirilmesi gereklidir.

Post-travmatik ~deformitede %50-100 olguda agn
goriilmektedir (6,30,68). Cerrahi sonrasinda 6zellikle
agr1, belirgin sekilde azalabilmektedir. Malcolm ve ark.
lart serilerinde hastalarinin %31’inde agrinin belirgin
bir gekilde azaldigini ve %G67’sinde tamamen kaybol-
dugunu bildirmistir (45). Kostuik ve ark.lari hastala-
rnin %78’inde agrida belirgin azalma saptamuglardir
(37,38,39). Bohlman ve ark.lar1 ise 45 hastalik vaka seri-
sinin 30’unda agrinin tamamen kayboldugunu 11’inde
ise kismen kayboldugunu saptamuglardir (11). Bridwell
ve ark.lari postravmatik deformiteli hastalarin cerrahi
diizeltmeyle agrilarinin azaldigini bulmugtur (15,16).
Ahn ve ark lari spinal osteotomi sonrasi iyi fonksiyonel
sonug ve radyolojik diizelme oldugunu gdstermistir (3).
Kostuik ve Matsusaki enstriimantasyon, anterior stabi-
lizasyon ve dekompresyonla ge¢ post-travmatik kifozda
hastalarin ¢ogunda agrida azalma bildirmistir (39).

Anterior enstriimantasyon agr1 sikayetinde belirgin azal-
maya yol agmaktadir (7,25,52). PTDde ge¢ donemde
ortaya ¢tkan lokalize agr1 veya nérolojik defisitin en stk
nedeni anteriordan kronik kord kompresyonudur.



Post-travmatik kifoz tedavisinde en iyi yaklasimin anteri-
or yaklasim oldugunu tek bagina anterior enstriimantas-
yonla basarili sonuglar alinabilecegini savunan ¢aligmalar
da mevcuttur (23,31,39,40). Orta kolon kirigr ve kanal
icinde kemik par¢asinin bulunmasi, nonunion, agrili
kifotik deformite anterior yaklasim endikasyonlarin:
olusturur (39). Anterior yaklagim ile 6n ve orta kolona
posterolateral veya transforaminal yaklasima gore daha
kolay ulagilmakta, deformite korreksiyonu ve fiizyon
saglanmasini kolaylastirict anterior yapisal destekler daha
kolay yerlestirilmektedir (1,10,39,58). Anterior dekomp-
resyonla noral dekompresyon ve daha yiiksek korreksi-
yon oranlari anterior yaklagimla elde edilebilmektedir
(5,39,55). Robertson ve Whitesides posterior eleman-
larin saglam oldugu olgularda yalnizca anterior fiizyon
uygulamislar, serilerindeki 18 hastadan 17’sinde higbir
progresyon gozlemlemeyip yeterli fiizyon ve iyi bir meka-
nik stabilite elde etmislerdir (58). Kaneda, anteriordan
konulan Kaneda cihazinin diisiik dereceli post-travmatik
kifoz tedavisinde yeterli oldugunu bildirmistir (31).
Dekompresyon ve strut greftleme sonrast anterior ens-
triimantasyon posterior enstriimantasyon kadar stabilite
saglamaktadir (39). Been ve ark. post-travmatik kifozun
cerrahi tedavisinde anterior enstritmantasyonla posterior
enstriimantasyonu kargilastirmig ve iki grup arasinda rad-
yolojik ve klinik sonuglar agisindan benzerlik bulmustur
(6). Anterior enstriimantasyonun kullanilmaya baglan-
masindan itibaren stabilizasyonla ilgili komplikasyonlar
nadir gdriilmektedir. Mc Afee’nin ¢alismasinda 35 hasta
anterior Kaneda fiksasyon sistemiyle tedavi edilmis, 33
hastada (%94) solid artrodez (kifozda artig goriilmeden)
gosterilmistir (46). Kaneda ve Ito’'nun ilk 100 hastalik
serisinde, 6 hastada psddoartroz (%6) goriilmiistiir. Bu,
transvers baglantilarin kullanilmaya basglamasindan sonra
bir hastaya (%1) kadar azalulabilmistir (31,32). Anterior
enstriimantasyonun en énemli avantaji posterior enstrii-
mantasyona gore daha az sayida mobil segmentin fiizyon
alanina kaulmasi, dolayisiyla bitisik vertebrada iatrojenik
hasara neden olunmamasidir (6,49). Kifotik deformite
varliginda néral elemanlara basi tipik olarak anteriordan
olmaktadir. O nedenle bu olgularin dekompresyonuna
geleneksel yaklagim anteriordan korpektomi uygulamasi-
dir. Inkomplet nérolojik defisit anterior dekompresyonla
daha iyi iyilesmektedir (1,4,13,66). Anterior interbody
greft destegi konulmasi yiik paylasimiyla fiizyon oranini
artirmakta, lordoz restorasyonuna yardim etmekeedir.
Interbody greft geleneksel anterior yaklasimla, posterior
transforaminal veya posterior lomber interbody fiizyon
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yaklagimiyla yerlestirilebilir  (55). Yeni tekniklerden
XLIFde bu amagla kullanilmaya basglanmistir (54).
Son yillarda 6zellikle osteoporotik omurganin ge¢ PT
rekonstritksiyonlarinda vertebroplasti veya kifoplastiyle
polimetilmetakrilat sement destegi faydali olabilmekte-
dir. Bu gibi durumlarda osteoporotik enstriimante sevi-
yelerinin sementle desteklenmesi stabiliteyi artirmakta ve
implantin pull-out ihtimalini azaltmaktadir. Anteriordan
yerlestirilen greftleri korumak ve vertebral instabiliteyi
diizeltmek icin anterior girisimi takiben yapilan poste-
rior enstriimantasyon en yaygin kullanilan y6ntemdir

(29,30,55,60,63).

Posterior stabilitenin yetersiz kaldigi olgularda kombine
yaklagim (anterior + posterior) diistiniilebilir. Ayrica tek
basina uygulanan anterior yaklasgimda, deformitenin
korreksiyonu ¢ogu vakada posterior yapilar tarafindan
engellenebilmektedir. Bohm ve ark.lart posteriorda rijit
kifoz varliginda, genellikle yalnizca anterior yaklagim
yapildiginda yeterli korreksiyonun saglanamayacagini
savunmuglardir (12). Dorsoventro- dorsal yaklasim ile
tedavi ettikleri 40 PTD vakasinin takiplerinde belirgin
korreksiyon kaybi, psodoartroz ve nérolojik bulgularda
ilerleme gormediklerini bildirmiglerdir (12). Anterior
cerrahi ¢ok iyi bir sekilde uygulandiginda meydana gelen
egilme momentleri, yalnizca anterior flizyon yapilan
olgularda saptanan basarisizligin (%50) en basta gelen
nedenidir. Bundan dolay: bu hastalarda iki-asamali veya
kombine (anterior + posterior) cerrahi endikasyon vardir.
Malcolm ve ark’lart semptomatik PTK nedeniyle yalniz
kosta veya fibular allogreft kullanarak anterior fiizyon
yaptiklar1 48 hastanin %50’sinde basarisiz sonug almislar,
posterior fiizyon veya kombine anterior ve posterior
fizyon uyguladiklari biitiin olgularda ise primer fiizyon

elde etmislerdir (45).

Bradford ve McBride posterior dekompresyon ile
kargilagtirdiklarinda anterior dekompresyon yapilan
vakalarinda norolojik bulgularin daha iyi iyilestigini
bildirmislerdir (Anterior:%88 /Posterior: %64). Normal
bagirsak ve mesane kontrolii anterior dekompresyon
yapilan grupta daha sik olarak geri donmistiir
(Anterior:%69/Posterior: %33) (13). Transfeldt ve ark.
lar1 yaralanmadan sonra 2 yildan daha az siire iginde
ameliyat yapuklarinda, hastalarin %068’inde nérolojik
belirtilerin iyilestigini ve Frankel derecesinin %32 hastada
diizeldigini, %43 iinde mesane fonksiyonlarin iyilestigini
bildirmislerdir (66). Bohlman ve ark. anterior cerrahi
sonrasinda 25 hastadan 21'inde (%84) iyilesme elde
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etmis, 14 vakasinda ise Eismont siniflandirmasina gore
bir ya da daha fazla derecesinin ilerledigini bildirmislerdir
(11).

PTD
norolojik yaralanmadir ve oran %0 ile %20 arasinda
degismektedir (6,68). PTK cerrahisi sonrasi goriilen diger
komplikasyonlar postoperatif cerrahi saha enfeksiyonu
(%0-7),
cerrahisi gereksinimi ve medikal komplikasyonlardir

(6,19,26,30,33,34,39,45,68,70).

cerrahisinde  en  korkulan  komplikasyon

korreksiyon kaybi, psodoartroz, revizyon

SONUC

Torakolomber bilegske travmalari, sik goriilen ve tedavi
plant dogru yapilmadig: takdirde dramatik sonuglara
yol agan patolojilerdir. Ilerleyen nérolojik defisiti veya
ge¢meyen kismi norolojik defisiti olan hastalar icin, acil
miidahale mutlak endikedir. Norolojik olarak saglam
hastalarda siirekli agri kaynagi olan mekanik instabilite
icin de posttravmatik deformite tedavi edilmelidir.
Tedavi yalniz anterior ve posterior elemanlarin stabilitesi
icin degil ayni zamanda deformitenin fleksibilitesine
baglidir. Eger posterior elemanlar saglam ve fleksibl
ise enstriimantasyon ile birlikte yapilan anterior
dekompresyon ve fiizyon akilct bir yaklagim olarak
goriilmektedir. Kombine yaklagim (anterior + posterior)
genellikle posterior stabilite ile ilgili aklimizda soru
oldugu zaman gereklidir. Bazi vakalarda instabil posterior
elemanlar bulunsa bile anterior cerrahi tek basina yeterli
olabilmektedir. Post travmatize omurgada deformite
gelismemisse, deformite gelisene kadar meydana gelmis
olan kompansasyon mekanizmalarini da tedavi planina
dahil etmek gerekir. Gecikmis travma yaklagimlari
konusunda net bir yéntem tanimlanmamus olsa da temel
prosediir, posttravmatik deformitenin diizeltilmesi veya
deformite gelismeden bunun 6nlenebilmesidir.
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