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TORAKOLOMBER OMURGA KIRIK VE CIKIKLARINDA TANI VE TEDAVI

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF FRACTURES AND DISLOCATIONS OF
THORACOLUMBAR SPINE

I. Teoman BENLI*, Alper KAYA**

OZET:

Torakolomber bdlge, vertebra kiriklarinin
en sik gordldiugt ve hakkinda en ¢ok yayin
yapilan bolgedir. Baslica kompresyon,
patlama, fleksiyon-distraksiyon kiriklari ve
kirikli ¢ikiklar gdrdltr. Bu bélge kiriklari igin
halihazirda tanimlayici, tedaviyi yonlendirici
ve prognoz hakkinda bilgi veren genel kabul
bulmus bir siniflama bulunmamaktadir. Yk
paylasim siniflamasi ve TLICS, gdvenirligi ve
gecerliligi istatistiksel olarak kanitlanmig
tedaviyi  yonlendiren d6nemli  skorlama
sistemleridir. Kompresyon kiriklarinin ¢ogu
konservatif yontemlerle tedavi edilir. 20° tizeri
kifoz ve % 50°den fazla kompresyonda cerrahi
tedavi uygulanmasi oénerilmektedir. Patlama
kiriklarinda cerrahi tedavi icin en o&nemli
neden Posterior Ligamentéz Kompleks
(PLC)’nin yirtik olmasidir. Norolojik defisit
ikinci cerrahi endikasyon kabul edilse de,
yapilan ¢alismalar cerrahi tedavinin nérolojik

iyilesme tzerinde belirgin etkisi olmadigini
ortaya koymaktadir. Kanit diizeyi | ve Il olan
prospektif, ¢ift kontrolld, randomize ¢alismalar
ve meta-analizler, konservatif ve cerrahi
tedavilerin  klinik  sonuglarinin  benzer
oldugunu, posterior, anterior ve kombine

cerrahi  tedavilerin  kifotik  deformitenin
diizeltimesi, ndrolojik iyilesme ve Kklinik
sonuglar  acgisindan  farkli  olmadigini

gostermektedir. Fleksiyon-distraksiyon Kiriklari
ve kirikli cikiklar ileri derecede instabil olup
cerrahi olarak tedavi edilmektedirler. Sonug¢
olarak, torakolomber bdlge kiriklarinin
tanimlanmasi ve tedavisi konusundaki karmasa
halen devan etmekte olup, evrensel kabul
bulan bilgiler kisitl sayidadir.
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SUMMARY:

Thoracolumbar region is the most
frequently seen fractures of the spine and also
most frequently published articles is about this
region. Mainly compression, burst and flexion-
distraction fractures occur in this region.
There is no concensus about a classification
system that gives knowledge about
description, treatment guides and prognosis.
Load sharing classification and TLICS are
important classification systems that’s validity
and reliabilities are statistically proven. Most of
the compression fractures are treated
conservatively.  Surgical treatment s
recommended for more than 20° kyphosis
angle and more than 50 percent compression.
Most important factor for surgical treatment in
burst fractures is torn Posterior Ligamentous
Complex (PLC). Even neurologic deficit is a
known indication for surgery, the studies
showed that it has no significant effect on
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neurologic recovery. Level | and I, double
controlled, prospective, randomised studies
and meta analyses showed that the clinical
results are similar in both conservative and
surgical treatments, and these studies also
showed that there is no difference in
correction of kyphotic deformity, neurologic
recovery and clinical results in posterior,
anterior and combined surgical procedures.
Flexion-distraction fractures and fracture-
dislocations are extremely unstable injuries
and require surgical treatment. As a
conclusion description and treatment of
thoracolumbar fractures are still controversial
and the universally accepted knowledge is
limited yet.

Key words: Thoracolumbar spine fractures,
compression fractures, burst fractures, flexion-
distraction injuries, fracture-diclocation,
classification, diagnosis, treatment.

Level of Evidence: Review Article, Level V
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GIRIS:

Omurganin sert torasik bélgesi ile hareketli
lomber bdlgesi arasinda bir gecis bdlgesi olan
torakolomber bélge, en fazla vertebra kinginin
gorilduga bolgedir “*®. Oldukca eskiye
dayanan bu bilgiye ait 6rnekler, Misir
papirtslerinde dahi yer almaktadir .
Torakolomber bdélge kiriklari, daha cok genc¢
erigkinlerde (15 — 30 yas) gorulur “°. Vakalarin
% 15 — 20’si norolojik defisite yol agcar .

Torakolomber bileske kiriklarinda, 6zellikle
sanayilesme ve otomobillerin  yaygin
kullanima girmesi, artan is ve trafik kazalari
nedeniyle geometrik olarak artis
gostermektedir “***. Bu bolge kiriklarinin
giderek artan sayisi ile cerrahi tekniklerdeki ve
enstrimantasyon teknolojisindeki gelismeler,
tedavide cerrahi segeneklerin artmasina yol
acmistir. Cerrahi icin genel olarak temel
endikasyon, nérolojik hasarin kiriklara eslik
etmesi ve ortaya ¢ikan vertebral instabilitedir.
Son 50 yildir, torakolomber bélge kiriklarinda,
posterior ve/veya anterior vyaklasimla
posterior, anterior veya kombine
enstrimantasyon uygulamalari tedavide
kullaniimakta olup, her ¢ secenek ile elde
edilen ¢ok basarili sonuglar bildiren calismalar

3,12-13,35,56,62,65,79-80,85,97,99,101,117,133)

yaymlanmistir ¢ .

Ozellikle son 10 yildir, bu ydéntemleri
konservatif yéntemlerle veya bu ydntemleri
birbiriyle karsilastiran, uzun dénem takipleri
iceren veya mata-analiz ¢alismalari sasirtic
bicimde klinik sonuclar arasinda istatistiki bir
farkin  olmadigini  gostermektedir %
6,65,77,85,97,100,104-105,107,109,113,115,117,119,125). Dlgel’ taraftan
hala herkesgce kabul edilebilir, gecerliligi ve
guvenilirligi  kanitlanmig, bir torakolomber
bélge kirik siniflamasi olmamasi, cerrahi
tedavide en ¢ok basvurulan nérolojik defisit
Uzerinde cerrahi veya konservatif tedavinin
benzer degisimlere yol ac¢masi, "spinal

instabilite" kavrami konusunda hali hazirda bir
kesinlik ve netlik olmamasi torakolomber
bélge kiriklarinin  tedavisi  konusundaki
karmasanin sirmesine yol agmaktadir.

BIYOMEKANIK VE PATOMEKANIK:

Torakolomber bdlge bir gegis bdlgesi olup,
g6gus kafesiyle desteklenen biyomekanik
olarak daha rijit torakal boélge ile daha esnek
lomber bélge arasinda yer alir. Diger taraftan
kifotik bir egrilige sahip torakal bélge ile
lordotik bir egrilige sahip lomber bdlge
arasinda sagittal planda bir gecis boélgesidir ve
T12 ile L1 arasindaki segmenter aci teorik
olarak 0”dir .

Torakal bélgedeki oldukca kisitli fleksiyon
ekstansiyon hareketine karsin, torakolomber
bileskede 12”lik bir hareket vardir.

Torakolomber bdlgede, diger omurga
bdlgelerinde oldugu gibi, aksiyel ylklenme,
fleksiyon, ekstansiyon, makaslama ve
rotasyonel kuvvetler kirik olusturabilirler
“orz19% - Aglinda genellikle tim bu bdlge
kiriklari, bu kuvvetlerin bir kombinasyonu
sonucu gelisir Y. Kingin cinsi, olusan kemik
ve yumusak doku hasari uygulanan kuvvetin
siddetine ve siresine baglidir *.

Aksiyel yiklenme ve kompresyon gugler ile
hiperfleksiyonun, omurga cisminde
kompresyon veya patlama Kkiriklarina yol
acgtigi gosterilmigtir ©*“**®. Destek noktasi bu
tur kirklarda genellikle posteriorda olusur. Bu
rotasyon merkezi ne Olcide 6ne dogru yer
degistirirse, arka elemanlarin hasari bu él¢tide
artar ®**. Destek noktasi emniyet kemeri gibi
tam olarak énde yer alirsa, posteriorda yer
alan yumusak dokularda yirtik ve posterior
ossOz yapilarda kirikla giden fleksiyon —
distraksiyon kiriklari ortaya cikar .
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Ormanci yaralanmasi diye de bilinen
hiperekstansiyon turt yaralanmalarda ise
destek noktasi yine posteriorda olmasina
karsin, yaralanmayi saglayan kuvvet aksiyel
yuklenme ve kompresyon degil,
distraksiyondur. Hiperekstansiyon Kiriklari
nadiren goralir 2.

Biyomekanik olarak omurga koéprisu
cevresel olarak yerlesen kortikal kabuk ve
icinde yer alan spongioz kemik ile adeta ici
bos bir boruyu andirir. Bu yapisiyla fizyolojik
yuklenmelere dayanikli bir yapiya sahiptir.
Silindirik yapi lombere dogru inildikge daha da
kalinlagir. Posteriorda yer alan néral ark ise
kortikal kemikten daha zengin ve daha sert bir
yapidadir. Omurga cismi aksiyel yiklenmede
veya hiperfleksiyonda  ezilme  veya
parcalanma seklinde hasarlanmig iken
posterior elemanlarda kirik genellikle komplet
ve uzun kemikleri andirir sekildedir.

Omurgalar arasinda yer alan disk,
omurgalara sikica bagl fibr6z yapidaki anulus
fibrozis ile aksiyel veya bend edici kuvvetlerin
absorbsiyonunda buyulk rol oynayan jelatindz
yapidaki niikleus pulpozustan olusur ®. Disk
yukseklikleri, proksimalden distale dogru artar.
Disk yukarida belirtilen kuvvetler disinda,
anulus fibrozisin caprazlasan lifleriyle siki
sikiya omurga cisminin son plaklarina
yapistigr i¢in, translasyonel kuvvetler
kargisinda da torakolomber omurganin
stabilitesini saglayan en 6nemli yapilardan
biridir.

Anterior Longitidinal Ligament (ALL),
vertebral kolonu boylu boyunca kat eder ve
vertebral kolonun ekstansiyonunu sinirlar.
Posterior Longitudinal Ligament (PLL), iki
omur arasinda yer alir ve fleksiyon sirasinda
intervertebral diskin distraksiyonuna mani
olur. Ayrica, 6ne egilme sirasinda anulus
fibrozisin posteriora kaymasi sonrasinda, disk
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materyalinin spinal kanala bosalmasina engel
olan bir bariyer gbrevi yapar (Sekil-1).

Ligamentum Flavum

g Posterior
L {Longitudinal
Ligament

Supraspinous
Ligament

Anterior
Longitudinal
Ligament

Sekil-1. Torakolomber boélgede stabilite rol
oynayan ligament6z yapilar.

Ligamentum flavum, interlaminer aralikta
yer alan bir bagdir. Vertebral stabilitede az bir
katkisi vardir. Yapilan invitro ve invivo
calismalar, faset eklemler ve posterior
ligamentéz kompleks (PLC) denilen
interspin6z ve supraspinéz ligamentlerin
vertebral stabilitede en Onemli gorevi
ustlendigini gostermistir "*. ki spin6z ¢ikinti
arasindaki mesafenin artigsi PLC’nin yirtik
oldugunun gostergesidir ** (Sekil-1).

Faset eklemler, kompleks sinovyal
eklemlerdir ve her iki taraftaki bitisik omurlarin
Ust ve alt artikller g¢ikintilari arasindadir .
Ust ve orta torasik omurlarin oryantasyonu
koronal plana lomber omurlarinkiler ise
sagittal plana yakindir. Bu durum lomber
bbélgede fleksiyon ve ekstansiyona olanak
verirken, laterale egilme igin daha kisitlayici
rol oynar .
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Torasik lomber spinal kanal sinirlari
benzerdir, ancak kanal c¢api lomber bdélgeye
dogru genigler . Omurilik, konus medullaris ile
T12 — L3 seviyelerinde sonlanir. Konus
medullaris bélgesinde ug sakral sinirler yer alir,
daha altta dural kese icinde sinir lifleri kauda
ekuinayi olusturur. Aksiyel spinal kanal boyutu
T2 — T10 bolgesinde en dardir, bu bdlge
cikiklarinda yuksek oranda nérolojik defisit
gelismesinin sebebi budur e771268)
Torakolomber bdlgenin kanal capi daha genistir
ve torakal bdlge aksine, inkomplet nérolojik
yaralanma riski daha fazladir '”. Torakolomber
bélgede olusan kiriklarin yaklasik % 20’sinde
norolojik defisit eglik eder .

TANI VE ILK MUDAHALE:

Torakolomber omurga kiriklarinda ilk
mudahale kaza yerinde baslar. Eslik eden
yaralanmalar nedeniyle ciddi &nlemler
gereklidir. Hava yolunun acik olup olmadigi,
solunum ve kan dolagsimi kontroll, kanama
kontroll gibi acil ilk yardim, yapilirken olasi
vertebra kiri§i nedeni ile hasta diz bir
zeminde yatinimali ve hareket ettiriimemelidir.
Sedyeye alirken gbévde yuvarlanarak alinmall,
hasta ayni anda kaldiriimalidir ©*.

Hastanede bradikardi, hipotansiyon ve
hipovolemisi olan hastalarda acil sok
tedavisine baslanmahdir. Bu durumda
norojenik soku, hipovolemik soktan ayirmak
onemlidir. NOrojenik sokta asiri sivi yikleme,
akciger 6demine sebebiyet verebilir. Coklu
travmal hastalarin % 24’Gnde torakolomber
kirk eslik ettigi akildan c¢ikariimamali, diger
mudahalelerde omurga koruyucu davraniglar
g6sterilmelidir ©.

Hastanin bilinci agiksa hastadan veya
degilse yakinlarindan yaralanmanin nasil
oldug@u yolunda ayrintili bilgi alinmahdir. Daha

sonra omurgaya odaklanilabilir. Bilinci acik
olan bir hastada, dikkatli bir motor ve duysal
muayene yapilmahdir. Bilingsiz hastada
nodrolojik muayene, ikinci degerlendirmeye
birakilabilir. N6rolojik muayene reflekslerin ve
derin duyularin kontrolinli de mutlaka
icermelidir. Norolojik muayenede perianal
duyu, rektal tonus ve bolbokavernéz refleks
(BCR) dikkatle incelenmelidir >, Bilindigi
Uzere penisin sikilmasi, idrar sondasinin
cekilmesiyle anal sfinkterin kasilmasi,
BCR’nin pozitif oldugunu goésterir (Sekil-2).

Sekil-2. BCR refleks arki. BCR(-) ise hasta spinal
soktadir.

Spinal travmali bir hastada BCR’nin
negatiflesmesi, hastanin spinal sokta
oldugunun gdstergesidir. Bu dénem yaklagik
24 — 48 saat sirer ve bu donemde mevcut
olan nérolojik defisitin kalici olup olmadigini
sdylemek mumkuan degildir.

Hastanin sirtinda bir ekimoz, vertebra kingi
olan seviyenin, gégusteki bir ekimoz ise kingin
bir emniyet kemeri king: olabilecegi yolunda
bize bilgi verir. Fleksiyon — distraksiyon kirigi
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olan hastalarin % 45’inde karaciger — dalak
raptarinin kinga eslik edebilecegi akildan
cikarilmamalidir ©°.

Bilinci acik bir hastada ilk muayeneden
sonra, hassasiyet olan veya agrili boélgelerin
ve mutlaka servikal ve torakolomber bélgenin
en az iki yonlu grafisi istenmelidir. Hastanede
mevcutsa spiral bilgisayarli tomografi (BT) ve
nérolojik defisit varhginda mutlaka manyetik

9,35)

rezonans (MR) goérlntileme yapiimahdir ©*.

On - arka diz grafide, interpedikiiler
mesafenin geniglemesi vertebral cisimde
fragmanlarin laterale deplasmani anlamina
gelir ve bu patlama kiriklarinin tipik 6zelligidir
(64). On — arka grafide transvers prosesler
arasi mesafenin her iki tarafta esitsizligi ve
anormal acillanmasi kompleks ligament6z bir
yirtig1 dastndurmelidir. Yine 6n - arka grafide
bir vertebral cismin lateral translasyonu bir

35,64)

kirikh gikigi akla getirir >,

Genel anlamda, torakolomber yan grafiler
tanida daha yardimcidir. Vertebral cisim
yukseklikleri hem anterior, hem de posterior
olarak komsu omurlara nazaran farkhlagmasi,
vertebral  cisim  kingini  disanduirdr.
Hiperfleksiyon ve aksiyel yuklenme ile olan
kompresyon ve patlama kiriklarinda vertebra
da kamalasma olabilir. Kamalasma olan
vertebranin st ve alt son plaklari arasindaki
acl lokal kifoz agisini verir. Bununla beraber
komsu omurlarin Ust ve alt son plaklarindan
cizilen cizgiler arasi ag¢i ise sagittal indeksi
verir, bazen bu ac¢i son plaklarnn ikisi de
basarili degilse lokal kifoz acisindan daha
disuk olabilir ¢+

Ezilmig bir omurun o6ndeki ve arkadaki
cisim yuksekliklerinin, komsu Ust ve alt
omurun On ve arka cisim yuksekliklerinin
toplaminin  yarisina  oraninin,  birden
cikartilmasi ile omurganin 6nde ve arkada
cisimde meydana gelen ¢Okme miktarlar

yuzde olarak hesaplanabilir. 30° Uzerindeki
lokal kifozun ve % 50’den fazla c¢okme
varliginda, PLC’nin yirtik olduguna dair bir cok
yayin yapilmistir ®*%_Ne var ki, bu bulgunun
kesinligini gobsteren kanit dizeyi yuksek
calismalar yoktur. PLC yirtiginin kesin olarak
gOsteriimesi ancak MR géruntileme ile
mamkandar © (Sekil-3).

Sekil-2. PLC yirtigi, MR goérlintilemede kesin
olarak belirlenebilir.

BT, torakolomber yaralanmalarda kemik
yapinin degerlendiriimesinde daha c¢ok bilgi
saglar. BT, ayni zamanda spinal kanalin
izlenmesi ve kanal i¢i fragman olup olmadiginin
gbrulmesi agisindan yararhdir. Spinal BT
taramasi coklu yaralanmasi olan hastalarda,
hem gb6gus, hem abdomen, ham de
torakolomber omurganin degerlendiriimesinde
standart tani protokoll igine alinmigtir %,
Supheli omurga bélgesi 2 mm’lik kesitlerle daha

sonra taranabilir.
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Aksiyel goérantilerde gbzden kacabilen
translasyon, rekonstriksiyon BT ile
yakalanabilir. Bu goruntiler ayrica spinal
kanalin degerlendiriimesinde de yararlidir. BT
ayni zamanda faset eklemlerdeki cikik ve
posterior elemanlardaki kiriklarin
gOsterilmesinde de yardimcidir. Faset
cikiginda, "bos" veya "ciplak faset" olarak
adlandirilan bulgu ile tani konulabilir. Cift
vertebral cisim goérulmesi, omurgadaki ¢ikigi
gOsterir ©°,

MR goéruntileme, o6zellikle omurilik ve
yumusak dokularin degerlendiriimesinde
yardimcidir, ancak rutin travma tani protokoll
icinde yer almaz ©®”. Norolojik defisit olan
hastalarda, spinal kanal ve omuriligin
degerlendirilmesi icin MR goérlntilemeye
basvurulabilir. Omurilikteki 6dem, intraspinal
veya intradural kanama MR ile net olarak
gorulebilir. Diger taraftan kiriga eslik eden disk
protrizyonunun gd0sterilmesi, uygulanacak
tedavi igin yol gosterici olur .

MR go6rintileme, ayni zamanda stabil
patlama kiriginin saptanmasi agisindan
gerekli olabilir. PLC’nin yirtigi, ayrica
ligamentum flavum ve PLL’nin devamliliginin
goOsterilmesi, yag§ baskilamal T2 agirhikli
goriintiide kesin olarak izlenebilir ©°,

Son yilarda ilaveten fleksiyon ve agirlik
verirken cekilen grafilerde kifoz artiginin
izlenmemesi ile konservatif ybdntemlerin
secilebilecegine  dair calismalar da
yayinlanmistir ©”,

SINIFLAMA:

Torakolomber kiriklarla ilgili hali hazirda
hem etiopatogenezi aciklayan, tedaviye yol
gbsteren ve prognoz hakkinda bilgi veren
evrensel bir siniflama yapilamamigtir. 1943
yihnda Watson — Jones’un tanimladigi parcal

91

kompresyon kiriklar ile baglayan siniflama
caligsmalari "*, Nicoll (91) ve daha sonra
Holdsworth ® ile devam etmistir. Holdsworth,
kompresyon kiriklari yani sira patlama
kiriklarini tanimlamis ve PLC’nin stabilitedeki
o6nemi Uzerinde durmustur ®. Kelly ve
Whiteside ©, vertebray iki kolona, Denis ise
U¢ kolona ayirmigtir ©*. Denis’in U¢ kolon
teorisindeki kolonlar, ALL ve vertebra cisminin
6n 2/3’GUnden olusan 6n kolon, PLL ve
vertebra cisminin arka 1/3’'nden olusan orta
kolon ve néral arka ve PLC’den olusan arka
kolondur ®° (Sekil-4).

Sekil-4. Denis’e gére omurgada yer alan (g kolon.

Denis, bu ¢ zahiri kolondan olusan yapida
orta kolonun, omurga stabilitesinde anahtar
roli oynadigini esas almig ve 3 kolondaki
kemik yapilardaki ve ALL, PLL ve PLC’nin her
birinde birer puan vererek, 3 puan ve Ustl
patlama kiriklarinin instabil oldugunu ileri
strmustir ***. Denis ayni zamanda patlama
kiriklarini  da kendi aralarinda gruplara
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ayirmistir. Denis’in bu tasarimi, PLC’nin intakt
oldugu orta kolonun hasarli olmasina karsin
stabil patlama kiriklarinin basari ile tedavi
edildiklerini gésteren daha sonra yapilan bir
cok calismayla ¢uritiimUs ve kanittan yoksun
kalmistir ©.

Denis siniflamasinin eksik ve kanittan
yoksun olmasi, McAfee ve arkadaslarini yeni
bir siniflamaya itmigse de, bu siniflama da
genel kabul ve yaygin kullanim alani
bulamamigtir 2.

GUnUmuzde daha ¢ok kullanilan siniflama
Magerl ve arkadaslarinin ileri strdukleri AO
siniflamasidir “®. Siniflama temel olarak
kompresyon (A grubu), distraksiyon (B grubu)
ve torsiyonel (C grubu) kuvvetlerle olusan
kiriklari tanimlamakta, olusan yumusak doku
ve UssUz hasari acgiklayan alt gruplar
icermektedir. A grubu kiriklarda, posterior
elemanlarin sinirl tutulumu vardir.
Fleksiyonsuz veya fleksiyonla kompresyon
kuvvetleriyle olugsmaktadir. Vertebral cisim
kirngr goéralir. Kanal ici fragmanlara bagl,
noral hasar yol agabilir. B grubu yaralanmalar,
distraksiyon kuvvetleri sonucu olusur,
posteriordan basglayan oss6z ve ligamantdz
hasara yol actigi icin kural olarak instabil
Kiniklardir.  C grubu kiriklar, torsiyonel
kuvvetler ve buna eslik eden kompresyon,
fleksiyon ve distraksiyon kuvvetleriyle olusur.
Ciddi oss6z ve ligamentéz hasar olup,
translasyon eslik edebilir. Ciddi ndrolojik hasar
ve spinal instabiliteye yol acgarlar "®. AO
siniflamasi, karmasik yapisi, akilda kalici
olmamasi yani sira, gbzlemler arasi ve
gbzlemciler arasi guvenirlik ve gecerliligi
kisithdir .

Gaines ve arkadaslart 1991 yilinda
yaptiklari deneysel calismalara dayanarak
"YUk Paylasimi" (load — sharing) kavramini

(42)

ortaya atmiglardir . 1994 vyilinda
McCormack, Karaikovic ve Gaines, bu
kavrama dayanarak gelistirdikleri  bir
siniflamayi ilk kez Manih’te teblig edip, ayni yil
icinde yayinlamiglardir ®* (Sekil-5).

Siniflama temel olarak pargalanma,
fragmanlarin yer degistirmesi ve deformite
korreksiyonu Ozelliklerine gbére yapilmaktadir.
% 30’dan az pargalanma hafif (1 puan), % 30
— 60 parcalanma c¢ok (2 puan), % 60 Uzeri
parcalanma buyuk (gros) (3 puan) parcalanma
olarak derecelendirilmigtir. BT'de minimal
deplasman (1 puan), 2 mm altinda genisleme,
cismin % 50°'den azi deplase (2 puan), 2
mm’den fazla genisleme, cismin % 50°’den
fazlasi deplase (genig) (3 puan) olarak
skorlanmistir. Yan grafide 3”den az ¢dkme,
hafif (1 puan), 4° - 9° kifoz, ¢ok (2 puan), 10°
ve Uzerine en ¢ok (3 puan) deformite
korreksiyonu olarak siniflandiriimistir ©.

Bu siniflamada 6 ve Uzeri puanda anterior
rekonstriksiyon  gerekli oldugu ifade
edilmektedir. McCormack ve arkadaslari, bu
skorun UGzerindeki kiriklarda sadece kisa
posterior enstrimantasyonunda yetmezligin
kacinilmaz oldugunu, anterior destek
greftleme ve enstrGmantasyonun tercih
edilmesi gerektigini ileri stirmtslerdir ©*.

Wang ve arkadaslari, 2007 yilinda
yaptiklari biyomekanik calismalarda, "YUk
Paylasim Skoru"nun, omurgadaki olusan
instabiliteyle ve deformiteyle yakindan iligkili
oldugunu saptamiglar ve instabilitenin
degerlendirilimesinde &6nemli bir rehber
oldugunu ileri strmuslerdir “*®. Wang ve
arkadaslari, 2008 yilinda yaptiklar calismada
ise torakolomber kingr olan hastalarda,
korreksiyon kaybi, disk yuksekliginde azalma
ve kifotik agilanma ile skorun korele oldugunu,
skorun 7 Uzerinde oldugu durumlarda kisa
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Sekil-5. YUk paylasim skoru (84).

segment  posterior enstrimantasyonun
yetersiz kaldigini saptamiglardir “*. Benli ve
arkadaslarinin, 2008 yilinda yayinladiklari 44
torakolomber kiriga sahip seride de, skorun
kifotik deformitenin siddeti, agr ve fonksiyonel
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Little = Kyphetic correctisn <3 on
Iateral plain Glms,

Mo = Kyphotic cerrestion 4" - 97,
Most = Kyphotic correstion 2 19°.

kapasite ile yUksek korelasyonu
go6stermislerdir "®. Dai ve Zin, Yiik Paylasim
Skoru’nun gbzlemler ve goézlemciler arasi
glvenirlik gecerliligini de belirlemislerdir .
Dai ve arkadaslari, 2008 yilindaki bir diger
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calismalarinda, skorun, Benli ve
arkadaslarinin saptadiklarina benzer olarak
kifotik deformite siddeti ile iligkili oldugunu,
cerrahi yani sira konservatif tedavide de bir

rehber olarak kullanilabilecegini ileri
strmuslerdir ®.

Geligtirilen siniflamalarin  bollugu ve
kompleks yapilari, guvenirlik ve
gecerliliklerinin  distk olmasi, instabilite

kavraminin tanimlanmasinda ortak bir yénelim
gosterilmemesi ve eslik eden nérolojik hasarin
hicbir siniflamada yer almamasi, "Omurga
Travma Grubu"nu yeni bir siniflama ve
skorlama sistemi yapmaya yoneltmigstir (35).
Torakolomber Yaralanma Ciddiyeti Skoru
(TLISS), adi verilen bu sistemde, yaralanma
mekanizmasi, PLC hasarinin varligi, nérolojik
durum skorlanmaktadir “®. Yaralanmanin en
ciddi seviyede, kompresyon,
translasyonel/rotasyonel veya distraksiyon
yaralanmasi olmasina gore puan
verilmektedir. PLC hasarn varsa 2, supheli ise
1 puan eklenmektedir. Sinir kokl tutulumu,
konus medullaris inkomplet lezyonu, konus
medullaris komplet lezyonu ve kauda ekuina

sendromu ayri ayri skorlanmaktadir. Bu
skorlama sistemine gore yapilan
Torakolomber Yaralanma siniflamasi ve

skorlamasi (TLICS) sistemine gb6re toplam
skor 3 ve altl ise konservatif tedavi, 4 ise
konservatif veya cerrahi, 5 ve (izeri ise cerrahi

tedavi uygulanmasi Onerilmektedir "'®"*".
Yapilan calismalar, bu yeni skorlama ve
siniflama sisteminin istatistiksel olarak
guvenirligini ve gecerliligini ortaya

(41,118,127)

koymaktadir Ayrica bu calismalar,
g6zlemler arasi guvenirlik testlerinin de
istatistiki olarak anlaml oldugunu
g6stermektedir "*” (Tablo-1).
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Tablo - 1. Torakolomber bélge kiriklar igin TLICS
siniflamasi

1. Yaralanma mekanizmasi (Yaralanmanin en ciddi oldugu
seviyedeki)

a. Kompresyon:
Basit kompresyon -1
Lateral agilanma 15° lzeri -1
Patlama-1

b. Translasyonel / rotasyonel -3

c. Distraksiyon-4

2. PLC hasari (tansiyon, rotasyon ve translasyon)
a. intakt-0
b. Stpheli veya tanimlanmamis-1

c. Hasarli-2

3. Norolojik durum
a. Sinir kdkd tutulumu-2
b. Kord, Konus medullaris inkomplet lezyonu-3
¢. Kord, Konus medullaris komplet lezyonu-2
d. Kauda ekina tutulumu-3

Sonug:
* Toplam skor 3 ve alti konservatif tedavi
* 4 konservatif veya cerrahi

* 5 ve lzeri cerrahi tedavi uygulanir.

Guclu, Benli ve arkadaslari 2009 yilinda
TLICS’de PLC hasarinin kantitatif bir élctime
dayanan ve PLC hasarinin direkt grafiye
bakarak soylenebilecek bir bulgu olmasi igin
bir calisma planlamiglardir. Bu calismada
hiperfleksiyonda cekilen grafilerde T11 — T12
ve T12 — L1 arasi interspin6z mesafeler
saglikh gonullilerde degerlendirilmigtir. Kirik
seviyede, interspindz mesafedeki normal Ust
seviyeden 5mm’den az bir farkin olmasinin ve
her iki seviyede kirik varsa, iki seviyedeki
interspindz mesafelerin toplaminin 19mm’den
az olmasinin PLC’nin saglam oldugunu
gosterdigi belirlenmistir .

Batin bu calismalara ragmen yine de en
cok kullanilan tanimlayici siniflamadir ©,
Buna go6re torakolomber bdlge kiriklar: 1-
Kompresyon Kiriklari, 2- Patlama Kiriklari, 3-
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Fleksiyon — Distraksiyon Kiriklari ve 4- Kirikh
Cikiklar olarak siniflandirilabilir. Kompresyon
kiriklari, vertebral cismin én ve orta kisminda
hasar olan ve lokal kifoz deformitesiyle giden
kiriklardir. Nadiren spinal kanal ici retropulse
fragman ve ndrolojik defisit olabilir. Stabil
kiriklardir, cerrahi tedavi PLC’nin yirtik oldugu
ciddi yaralanmalar diginda c¢ogu zaman
gerekli degildir ©°.

Patlama  kiriklari, vertebral cismin
tamaminda veya kismen parcalanmanin
oldugu spinal kanala bu pargalanmig
fragmanlarin retropulse olabilecedgi,
translasyonel bir deformite icermeyen
kiriklardir. PLC yirtik ise instabil, degilse stabil
patlama kingi olarak isimlendirilir *°.

Fleksiyon — Distraksiyon kiriklari, genellikle
rotasyon merkezinin omurganin 6nudnde
oldugu kompresyon ve lateral translasyon
kuvvetleriyle olusur. Bu tip kiriklarda PLC,
faset eklem kapstulleri ve intervertebral disk ya
da posterior ossedz yapilar birincil olarak
hasarlanir. Pur osse®6z yaralanma oldukca
nadirdir. Bu kiriklar g6ézden kacip ihmal
edilebilir. Kesinlikle instabil kiriklardir, hemen
tamami cerrahi yontemlerle tedavi edilir *°.

Torakolomber bdlgenin kirnk ¢ikiklari,
oldukca  nadirdir. Kesinlikle  instabil
yaralanmalardir, hem anterior hem de
posterior ligamentdz ossebz yapilar
hasarhdir, tipik 6zelligi translasyonel
deformitenin kinga eslik etmesidir ©°,

TEDAVI:

KOMPRESYON KIRIKLARI :

Kompresyon kiriklarinin hemen tamamina
yakini, konservatif ydntemlerle tedavi
edilebilir. Eastlack ve Bono’ya gbére anterior
cisim yuksekligi, % 10’nun altinda olan
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vakalarin sadece izlenmesi yeterlidir,
eksternal bir immobilizasyon gerektirmez. 20°
altinda kifotik deformiteye sahip, % 10 - % 40
arasi cisim yukseklik kaybi olan kompresyon
kiriklari stabildir ve hiperekstansiyon (Jewett)
korsesi ile 6 — 8 hafta immobilizasyonu
yeterlidir. Osteoporotik olamayan bir kemikte
% 50’den anterior omurga cisim yukseklik
kaybi ve 30° Uzeri kifotik deformite, ciddi bir
kompresyonu ifade eder ve yapilan ¢alismalar
bu tdur kinklarin biytk kisminda PLC
yaralanmasinin eglik ettigini gdstermektedir.
Bu vakalarda PLC yaralanmasini teyit etmek
icin MR goruntileme yararll olabilir. Bu tdr
olgularda interspin6z mesafenin artmasi PLC
yaralanma siUphesi lehine alinmahdir. Bu
vakalarda posterior enstrimantasyon en
uygun fiksasyon metodudur ©°.

TLICS’e goére kirik yaralanma tipinden %
50 kompresyon, 30° kifotik deformiteli bir vaka,
2 puan, norolojik defisitsiz ise 0 puan ve PLC
yirtigr suphesinden 2 puan alarak, 4 puanla
tedavi secenegini cerraha birakmakla birlikte,
PLC yirtig1 varsa 5 puana ulasan bdylesi bir
kingin cerrahi stabilizasyonu gerektigi
gOrulmektedir.

Eksternal tespit olarak gévde algisi,
hastanin toleransinin fazla olmamasi, basi
yaralari ve mezenter arter sendromu
nedeniyle ginimuzde tercih edilmemektedir.
Torakolomber bélge icin en uygun eksternal
tespit iliak kanatlara oturan, hastaya goére imal
edilen, vicudu sikica saran, circirh bantlarla
giyip cikarma kolayhg: olan,
torakolumbosakral (TLSO) hiperekstansiyon
korseleridir. Bu ortezlerin rotasyonel stabilitesi
hakkinda bilgi olmamasina karsin, sagittal
planda etkili oldugu gosterilmistir .

Folman ve Gepstein 9, retrospektif

calismalarinda minimum 3 vyillik takipte,
hastalarin % 70’ne yakininin kronik sirt agrisi
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oldugunu saptamisglar. Gertzbein’in prospektif
calismalari da bu bulgular desteklemektedir
“9_Sirt agrisi olan olgularin baslangicta 30° ve
Uzeri oldugu da belirlenmistir.

Eastlack ve Bono’nun uzerinde durdugu
onemli noktalar sunlardir: 1- Her kompresyon
kirnginin stabil oldugu dustunulmemelidir, 2-
YUlkseklik kaybi % 50’den fazla ise ve 30”den
fazla kifoz varsa PLC yirtigi kiriga eslik
edebilir, béylesi vakalarda PLC yirtigi, MR ile
teyit edilip, cerrahi stabilizasyon tercih
edilmelidir.

PATLAMA KIRIKLARI:

Patlama kiriklari, kompresyon kiriklarina
nazaran daha yuksek enerjili travmalar
sonucu ortaya c¢ikar ve fleksiyonlu veya
fleksiyonsuz bir aksiyel yiklenme sonucu
vertebral cisim kismen veya tamamen
parcalanir. Kingini stabilizasyonunda bu gin
icin kabul edilen anahtar bulgu, PLC’nin
hasarli olup olmamasidir .

Patlama kiriklari uzun yillardir, 6zellikle
nérolojik defisit varhiginda instabil kabul
edilmiglerdir “**. Kirik fragmanlarla spinal
kanallarin iggal oranlari konusunda birgok
yayin farkli degerler vermistir ®"®. Trafton ve
arkadaslari, retropulse fragmanlarinin %
50’den fazla kanal daralmasina yol agiyorsa
norolojik hasar ortaya ciktigini iddia
etmislerdir “'®. Ne var ki yapilan birgok
calismada kanal isgal orani ile olusan nérolojik
defisit veya noérolojik defisit olugsmama durumu
arasinda bir iliski olmadigini ortaya
koymaktadir 77119 Bunun igin patlama
kiriklar icin ndrolojik instabiliteyi isaret edecek
kritik bir kanal daralmasi orani ile ilgili hicbir
kanit yoktur ©°.

Konservatif Tedavi:

Stabil patlama kingi, PLC’nin saglam
oldugu bir kingi dastndardr. Bu kiriklarda 3 ay
sure ile korse tedavisi yeterlidir. Korse
takildiktan sonra ayakta grafiler ¢ekilerek yuk
verme ile kifotik deformitede artis ve cisim
yuksekliginde ilerleyici azalma olup olmadigi
teyit edilmelidir. Bbylesi bir durum ligament6z
yapilarin ciddi hasari ve pargalanma skorunun
yuksek olmasina baglidir ve bu tur kiriklarin
cerrahi stabilizasyonu daha uygun olur .

Cerrahi digI yaklasim, instabil kiriklarda ve
nérolojik defisit varliginda nadiren
uygulanabilir. Burke ve Murray bu yaklagimi
savunmuslar cerrahi tedavinin nérolojik
defisitin  iyilesmesine ek bir  katki
saglamadigini ileri sirmuslerdir .

Dendrinos ve arkadaglari komplet nérolojik
yaralanmasi olan torakolomber patlama kirigi
olan hasta serilerinde, cerrahi ve korse
tedavisi uygulanan hastalarin nérolojik
iyilesme oranlarinin istatistiki olarak benzer
oldugunu saptamiglar, cerrahi tedavinin
norolojik defisit Gzerinde bir etkisi olmadigini
ileri sirmuslerdir .

Norolojik defisitsiz, stabil burst kiriklarinin
alci veya korse ile tedavilerine ait basarih
sonuglar bildiren calismalar mevcuttur. Shen
ve Shen, norolojik bozukluk eslik etmeyen
torakolomber patlama kirigi olan 38 hastalik
serilerinde 4 vyillik takip sonrasinda, korse
tedavisi ile hastalarin ancak % 15’inde
devamli agn oldugunu, minimal (4°) bir kifoz
artisi oldugunu, kifotik deformite ve kanal
daralma oranlarinin klinik sonuclarla korele
olmadidini rapor etmiglerdir. Hastalarin ancak
% 50’nin islerine dondaguna ileri sirmuslerdir
1% Aligizakis ve arkadaslari, benzer olarak
korse tedavisi ile % 91 tatmin edici sonug
bildirmiglerdir ©.
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Weringer ve arkadaslari, 104 hastalik
torakolomber patlama kirigr olan serilerinde,
kapali reduksiyon ve algcilama ile mikemmel
sonug aldiklarini, ancak posterior tutulum olan
vakalarda kapali rediksiyonun etkisinin sinirh

(125)

oldugunu bildirmiglerdir .

Agus ve arkadaslari, nérolojik olarak intakt
29 torakolomber patlama kiriginin tamaminda
konservatif tedaviyle tatmin edici sonuglar
aldiklarini rapor etmislerdir ",

Konservatife Karsi Cerrahi Tedavi:

Dai, spinal kanal remodelinginin, kirik
anindaki kanal isgal oraniyla iligkili oldugunu,
uygulanan tedavinin cerrahi veya konservatif
olmasinin bu konuda &nemi olmadigini
saptamistir ®?. Wessberg ve arkadaslarinin
bulgulari da bu yéndedir. Bu calismada, ister
aclk enstrimantasyonla, ister kapal
reduksiyon sonrasi, rezidu kanal i¢i fragman
miktari ile kanal remodelingi arasinda bir
korelasyon oldugu ileri strtimuistir . Xu ve
arkadaslari, torakolomber kirigr olan 40
hastada yaptiklari calismada, bunun yani sira
enstrumante veya postural rediksiyon
uygulamasinin kifotik deformite Uzerinde
benzer etkide oldugunu, enstrimantasyonun
kifotik deformite Gzerinde minimal etkide
oldugunu ileri stirmuslerdir ",

Siebenga ve arkadaslari, 2006 yilinda kanit
duzeyi | olan c¢ok merkezli randomize
prospektif calismalarinda, nérolojik defisit
olmayan Tip A torakolomber omurga
kiriklarinda tam klinik degerlendirmelerin
posterior enstrimantasyon uygulanan operatif
grupta daha iyi oldugunu, hastalarin hastane
yatis ve ise dénme surelerinin ¢ok daha kisa
oldugunu belirlemiglerdir . Diger taraftan
Giele ve arkadaslari, 7 retrospektif calismayi
inceledikleri meta-analiz calismalarinda
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torakolomber bdlge kiriklarinda korse
tedavisinin etkinligi konusunda belirgin bir
kanit olmadigini saptamislardir “°.

Van der Roer ve arkadaslar, 13
retrospektif ve 4 prospektif c¢alismanin
de@erlendirildigi meta-analiz calismalarinda,
hangi vakada konservatif hangi vakada
cerrahi tedavi uygulanmasina dair bir kanit
veya yeterli bir fikir elde edilemedigini

119)

belirlemislerdir ™.

Stadhouder ve arkadaslari, iki biyuk
omurga merkezinin 1991 ile 2001 arasinda
tedavi edilen 190 hastaya uygulanan cerrahi
ve konservatif tedavilerin orta ddénem
sonuglarini  karsilastirmiglar,  klinik  ve
radyolojik sonuglarin benzer oldugunu, ancak
norolojik iyilesme acisindan operatif grubun
daha iyi sonuglara sahip oldugunu
yayinlamiglardir ",

Cerrahi Tedavi Endikasyonlari:

Cerrahi tedavi icin bu gin kabul edilen
yegane kriter, patlama kiriginin instabil
olmasi, yani PLC’nin yirtik olmasidir. Nérolojik
defisitin varligi, cerrahi endikasyon agisindan
hali hazirda tartigmalidir.

Gecgcmiste patlama kiriklarinin  hemen
tamaminda cerrahi tedavi uygulanmigtir. Orta
kolonun hasarli olmasi, PLL’nin yirtik ve kanal
ici fragmanlarin olmasi cerrahi tedavi
endikasyonlarindan sayilmistir. Kanal isgal
orani % 30’un Uzerinde ise cerrahi tedavi ve
hatta spinal kanalin  dekompresyonu
endikasyonu konulmustur. Eastlack ve Bono,
bu orani % 50 Uzeri olarak vermektedirler .

Patlama kirig ile olusan kifotik deformitenin
siddeti de cerrahi endikasyonlar arasinda
6nemli bir yer tutmustur. Literatirde daha cok
kullanilan Cobb yéntemi ile Olgulen sagittal
indeks (Sl)’tir. Torakolomber bileskede
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normalde SI, 0 derece oldugundan SI
genellikle o6lculen lokal kifoz acisina esittir.
Cerrahi icin minimum 15°, maksimum 30° alt
sinir bildiren calismalar mevcuttur. Ramieri ve
arkadaglari, torakolomber kiriklarda vertebral
instabilitenin degerlendiriimesinde kullanilan
S| degerlerinin, hastalarin % 27’sinde yanhs
oldugunu, cerrahiye karar verirken daha
baslangi¢cta hata yapilabilecegini rapor
etmiglerdir ®®. Buna karsin, omurga travma
grubunun meta-analiz calismalarinda, 18
orijinal calismanin degerlendiriimesinde, en
cok kullanilan ve Uzerinde uzlasilan
parametrelerden biri olan Cobb agisinin ),
Street ve arkadaslarinin yaptiklari calismada
g6zlemler ve gbzlemciler arasi gecerlilik ve
guvenirligi gosterilmistir .

Posterior Girisim :

Torakolomber patlama kiriklarinin cerrahi
tedavisi, Harrington rod sisteminin kullanimi
girmesiyle enstrumantasyon ve posterior
fizyon ile yapilmaya baslanmigtir. Seksenli
yillarda 3. jenerasyon modern
enstrimantasyon sistemlerinin  kullanima
girmesiyle, bu sistemlerle tedavi edilen
torakolomber bdélge kiriklarinda, kifotik
deformitenin ylUksek basari ile duzeltildigi,
ylUksek flzyon oranlari, minimal korreksiyon
kayiplariyla saglandigini bildiren bircok yayin
yapimistir.

Akalin, Kis, Benli ve arkadaglarinin 1994’te
yayinladiklari calismada, 44 torakolomber
patlama kiriginda, AO spinal internal
fiksatériyle, ortalama 15° kifotik dizelme
saglandigi rapor edilmigtir (3). Cotrel -
Dubousset enstrimantasyon sistemin kifotik
deformitenin duzeltiimesinde etkin oldugu ve
rijit bir cerceve sagladigi bir ¢ok retrospektif
calismada bildirilmistir *®. Benli ve arkadaslari,
20 instabil torakolomber patlama kiriginin
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minimum  31.9 aylhk takibinde kifotik
deformitede ortalama % 67.1 + 29.9
korreksiyon sagladiklarini, % 15 hastada
norolojik iyilesme elde ettiklerini, 1994’te
yayinladiklari calismalarinda saptamiglardir ™.

Benli ve arkadaslarn, 1996 vyilinda
torakolomber bileskenin patlama kiriklarinda tg
degisik implant sistemini karsilastirdiklar
calismada, toplam 89 hastayi
degerlendirmigler, cengel, cengel — vida ve salt
pedikiler vida kombinasyonlarindan en basarili
olanin pedikliler vida enstrimantasyonu
oldugunu saptamislardir. llaveten torakolomber
bdlgede 3 mobil segmentin fiksasyonunun,
minimal korreksiyon kaybi ve sagittal
konturlarin ¢ok ylksek diizeltme olanagini da
ileri sirmaslerdir .

Remieri ve arkadaslar, 40 nd&rolojik
tutulumu olmayan patlama kiriginda,
konservatif metotlarla kargilastirildiginda
posterior cerrahi tedavinin Tip A kiriklarda ¢ok
basarili oldugunu, kifotik deformitenin daha iyi
dizeltildigini, implant yetmezligi olmadigini ve
minimal korreksiyon kaybi1 goraldigunu rapor
etmiglerdir ©”.

Son iki — U¢ dekattir, patlama kiriklarinin
blylik cogunlugunun cerrahi olarak tedavi
edildigi goérulmektedir. Enstrimantasyonun,
rijit bir cerceve ile fizyon oranlarini artirdigina
inaniimistir. Enstrimantasyon ile hastanede
kalis suresi, ise dénus suresinin de kisaldigt,
eksternal bir tespit materyali kullaniminin
elimine edilmesi en 6nemli avantajlar olarak
sayillmistir. Posterior cerrahideki temel amag,
sagittal ve frontal planda normal fizyolojik
dizilimin yeniden sagdlanmasidir *'"”,

Posterior cerrahinin anterior girisimle
karsilastirildiginda bazi 6nemli avantajlara
sahip oldugu ortadadir. Ik olarak, posterior
girisim, akciger ve diger visseral yapilardan
uzak guvenli bir cerrahi saglamaktadir. Bu
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anlamda morbidite ve mortalite oranlari
dusuktir. Yapilan calismalar, posterior
girisimin daha kisa surede yapildigini ve daha
az kanamaya sebep oldugunu gbéstermektedir

(28,110,130)

Posterior cerrahide, gec¢miste kullanilan
teller ve gengeller, yerini gengeller ve vidalara,
daha sonra da salt kisa segment
transpedikller fiksasyona birakmigtir. Kisa
segment posterior fiksasyonun basarili
oldugunu, agr ve fonksiyonel skorlarin tatmin
edici oldugunu idea eden bircok calisma
yayinlanmigtir. Bu calismalarin  tamami
retrospektif vaka serileridir #**,

McLain ve arkadaglari, segmental posterior
enstrimantasyonla, rijit bir fiksasyon
saglandigini, erken mobilizasyon olanag
sagladig icin, pulmoner ve tromboembolik
komplikasyonlari azalttigini, hastalarin %
70’inin ise islerine geri déndigund bildirmistir
©, Bir sure distaldeki vidalarin gikmamasi igin
ters cengeller kullaniimigtir. Ancak, sonraki
calismalarda vida yetmezliklerinin ve
korreksiyon kayiplarinin  posterior kisa
segment enstrimantasyonda kacinilmaz
oldugu belirlenmigtir “*'¥ (Sekil-6.a,b).

Sekil-6. Uygunsuz strateji kullaniimasi sonucu gelisen posterior yetmezligi olan 40 yasindaki hastanin (a)
On-arka ve (b) yan grafileri.
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Liao ve arkadaslari, kisa segment
enstrimantasyonla birlikte transpedikller
greftlemenin anterior cisim yuksekligi ve kifotik
deformitede ylksek dizelme saglandigini
belirlemislerdir ™. Knop ve arkadaslar ise
transpedikiler greftlemenin  ne  kifotik
deformitenin duzeltimesi ne de uzun
dénemde kaynama ve korreksiyon kayiplari
acisindan bir etkisi olmadigini belirlemiglerdir.
Bu nedenle bu ydntemi 6nermemektedirler
(65). Alanay ve arkadaslarinin verileri de bu
calismayi desteklemektedir “.

Wang ve arkadaslari, kisa segment
uygulanan torakolomber vertebra kirngi
vakalarinda preoperatif kifozla reklrrens orani
ve agr skorlarn arasinda pozitif bir korelasyon
oldugunu, istatistiki olarak anlamli bir kifotik
deformitenin korreksiyonunda kayip oldugunu

(128)

belirlemiglerdir "=~.

Liu ve arkadaslari, pedikulleri ve faset
eklemleri saglam ve PLC yirtig1 eslik eden
secilmis torakolomber vertebra patlama
kiriklarinda, monosegmental yani kirik ve bir
Ustl omurun pedikiler vida fiksasyonu ile
daha fazla mobil segmentin korundugdu rijit bir
fiksasyonun saglandigini ileri strmuslerdir .

Modern sistemlerin kullanima
gecmesinden sonra bu sistemlerle ilgili
biyomekanik  calismalar, torakolomber
bdélgenin posterior  enstrimantasyonla
tespitinin aksiyel, bend edici ve torsiyonel
yUklenmelere karsi oldukca etkin oldugunu
ileri suren calismalardi. Ne var ki klinik
takiplerde torakolomber bdélgede tek basina
transpedikiler vidalarin kullanildigr kisa
segment fiksasyonda ortaya c¢ikan implant
yetmezlikleri ve kifotik deformitede artiglarin
izlenmesi, bu calismalarin guavenirligini
tartisilir ~ hale  getirmistir.  Wang ve

arkadaglarinin  calismalari, tek basina
pedikiler fiksasyonun yeterli olmadigini, orta
ve On kolonun parcalanma miktarlarina goére
posterior yik paylagsiminin degisken de@erlere

121)

sahip oldugunu gostermistir =",

McLain, 2006’daki biyomekanik
calismasinda, kisa segment fiksasyonu ile
kirigin 2 Ustindeki ve 2 altindaki omurlarin
fiksasyonundan olusan uzun segment
posterior enstrimantasyonun invitro
mukayesesini yapmis ve uzun segmentin
kisaya g6re daha dayanikl oldugunu, anterior
kolonda parcalanma skoru yuksek vakalarda
kisa segment posterior fiksasyon
kullanilmasinin implant yetmezligi igin risk
olusturdugunu bildirmistir ®®. Scholl ve

arkadaglari, bu biyomekanik bilgileri
dogrulayan klinik sonuglarini ayni yil
yayinlamiglardir ",

Tezeren ve Kuru, uzun posterior
enstriimantasyonun, kisa posterior

enstrimantasyona nazaran, kifotik deformitenin
dizeltiimesinde daha basarl oldugunu, ancak
klinik sonuclar arasinda bir fark olmadigini
saptamiglardir “'®. Altay ve arkadaslari, Tip A3
kiriklarinda uzun segment enstrimantasyonun
daha yararh oldugunu, Tip A1 ve A2 kiriklarinda
ise kisa segment enstrimantasyonun yeterli
olabilecegini saptamiglar, kisa segment
enstrimantasyonunun basarisizligini
parcalanma skorlarinin yiksek olan kirik tipinin
etkiledigini ileri sirmuslerdir©.

Benli ve arkadaslari, posttravmatik kifoz
nedeniyle opere edilen 44 hastayi retrospekiif
olarak incelemigler ve 30° U(zeri kifotik
deformite gelisen hastalarin tamaminda
parcalanma skorlarinin ortalama 7.9 =+1.1
oldugunu, parcalanma skoru ile agri ve
fonksiyonel degerlendirme dederlerinin korele
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oldugunu, parcalanma skorunun tedavinin
belirlenmesinde énemli bir rehber oldugu
fikrini ileri sirmuslerdir ™,

Sonug itibariyle 6zellikle parcalanma skoru
yluksek, anterior kolon desteginden yoksun
torakolomber patlama kiriklarinda en azindan
iki alt ve Ust segmentin fiksasyonunu iceren
uzun posterior enstrimantasyonun
kullaniimasi 6nerilmektedir. Kisa segment
enstriimantasyon icin anterior destek greftlerin
birlikte kullaniimasi tavsiye edilmektedir *°.

Eger ndrolojik defisit varsa genellikle tercih
edilen anterior dekompresyondur. Posterior
dekompresyon posterior stabilizasyon
uygulanmadan yapilmamalidir. CunkU bu
posterior instabilitenin de eklenmesine bdylece
translasyonel ve kifotik etkinin artisina sebep
olur. Laminektomi yaparken, bir Ust vertebranin
laminasinin inferior kismi alinarak yapiimalidir,
bdylece hem kirik seviyesine ilave bir instabilite
getirmez hem de retropulse kemik fragmanlar
genellikle superiorda yer aldi§i icin daha kolay
eksize edilebilir (Sekil-7.a,b).

Sekil-7. Kanal ici retropulse fragmanlar en iyi anteriordan cikartilip, néral dekompresyon yapilabilir. (a)
BT'de preoperatif ciddi spinal kanal basisi olan hastanin, (b) postoperatif néral dekompresyon sonrasi
aksiyel BT gorunttst goruluyor.

Dolayli kanal dekompresyonu icin PLL’nin
saglam olmasi gereklidir. Bu durumda
anteriordaki distraksiyon PLL’nin gerilerek,

kanal klirensini artirabilir. Bu konudaki
calismalar degisken sonucglar ortaya
koymaktadir ©'*. Katonis ve arkadaslari
kanal klirensinde % 19’luk bir artig
saptamislardir e, Bazi cerrahlar
dekompresyonun  24-48 saat icinde
yapilmasini 6nermiglerdir. Bazi deneysel

calismalar kanal basisi ile néral yaralanma
arasinda iligski oldugunu gosterse de "9,
Mohanty ve Venkatram, bdyle bir iligskiye

rastlamadiklarini bildirmiglerdir .

Kanal dekompresyonunu posterolateralden
de yapmak mumkindir (43,81). Bu konudaki
calismalar, posterior enstrimantasyonla
kullanilan bu tedavinin, tek seansta islemin
yapilmasi diginda nérolojik diizelme agisindan
ilave bir avantaj saglamadigini géstermektedir
@ Sasani ve Ozer, posteriordan
dekompresyon ve genisleyebilen kafesler ve
posterior enstrimantasyon uygulamasi
yaptiklari hastalarin sonuglarinin c¢ok iyi
oldugunu, bu ybéntemin tek adimda yapilarak
kombine cerrahi uygulanmasi ihtiyacini
ortadan kaldirdigini rapor etmiglerdir (99).
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Torakolomber boélgede dikey lamina
kiriklarinda travmatik dura yirtiklarr olabilir.
Bdylesi durumlarda 6ncelikle duranin tamiri
gerekir ve bu durumda posterior dekompresyon
yapllabilir ", Diger taraftan pedikuler kirik veya
foraminal bir travmatik disk hernisi eslik eden
torakolomber patlama kirnginda da foraminotomi
ile dekompresyon gerekli olabilir *°.

Torakolomber patlama kiriklarinda
noérolojik defisitin varliginin fizyon oranlarini
artirdigina dair bir gérus vardir. Daniels ve
arkadaglarinin 24.096 hastalik ¢ok genis bir
klinik seride noérolojik defisit gérilme oraninin
% 8.3 oldugu, nérolojik defisiti olmayan grupla
flzyon oranlari agisindan istatistiki bir farkin
olmadigi gosterilmistir .

Anterior Girisim:

Torakolomber patlama kiriklari i¢in anterior
girisimin iki 6nemli endikasyonu vardir.
Bunlardan birincisi nérolojik yaralanmasi veya
% 50’den fazla kanal basisi olan vakalarda
anterior spinal kanal dekompresyonunun
yapilmasi ve parcalanmis anterior kolon
desteginin saglanmasidir ®**°. Literatiirde
anterior dekompresyonun, noéral iyilesmede
daha etkin olduguna dair yayinlar vardir.
Bradford ve McBride normal barsak ve
mesane fonksiyonlarinin anterior
dekompresyonla daha yuksek oranlarda geri
geldigini yayinlamislardir 9.

Posterior enstrimantasyonla posterior
fiuzyonun hele uzun segment fiksasyonu
yapiliyorsa flzyone edilen mobil segment
sayisinin fazla oldugu, omurga hareketlerini
kisitlandigi  bildiriimektedir ®®. Bu agidan
anterior girisim, daha az mobil segmentin
fiksasyonu ile ayni stabiliteyi saglamasi
acisindan da bir avantaja sahiptir.

Anterior dekompresyon, vertebranin
cisminin  eksizyonu  seklinde vyapllir.
Mdmkunse sag taraftaki cisim korteksi
kanlanmanin devami ve kaynamanin daha iyi
olmasi igin birakilir. Kanal ici fragmanlar,
duraya zarar vermeden dikkatlice cikarilir.
Anterior stabilitenin ve cisim yuksekliginin
korunmasi icin destek greft yerlestirilir.
Tercihan iliak kanattan alinan trikortikal
otogreft veya 3 veya 4 adet cikarilan kotlardan
elde edilen kosta grefti yerlestirilir ©"%.
Anterior dekompresyon son  yillarda
endoskopik yollarda yapilmaktadir. Daha
kicuk vaka serileri sonuglari yayinlanan
yontemle anterior enstrimantasyon da

yapilabilmektedir *°.

Biyomekanik olarak iliak greft, fibula grefti
ve 3 adet ve Uzeri kot greftleri, aksiyel
ylklenmelere kargi benzer dayaniklilhktadir ©”
(Sekil-8).

Sekil-8. Anterior dekompresyon sonrasi konulan 3
adet kot grefti, trikortikal iliak kanat grefti ile benzer
biyomekanik dayanikhliga sahiptir.

Son yillarda titanyum kafeslerde destek
greftleme igin kullaniimaktadir “. Bu kafeslerin
icine, dekompresyon sirasinda cikarilan
spongioz greftler de  yerlestirilebilir.
Genisleyebilen kafesler kifotik deformitenin
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duzeltiimesinde de yardimcidir ", Kafesleri tek

dezavantaji kaynama sonrasi kalici implantlar
seklinde kullanma zorunlulugudur (Sekil-9).

Sekil-9. Son yillarda destek greftleme yerine
genisleyebilen titanyum kafesler kullaniimaktadir.

Anterior destek greftleme genel olarak,
vertebral stabiliteyi sagladigi dusunilse de
anterior enstrimantasyonla en azindan anterior
fizyon  olusana  kadar, anterior
enstrimantasyonla birlikte kullaniimasi
Onerilmektedir. Anterior enstrimantasyona dair
yayinlar, posterior enstrumantasyon kadar cok
degildir. Baglangicta posterior vida rod sistemleri
anterior enstriimantasyon icin de kullanilmistir ©.
Daha sonralari, plak-vida sistemleri ve Kaneda,
Cotrel Dubousset Hopf (CDH) sistemleri gibi ¢ift

58-60)

rod-vida sistemleri kullanima gegmistir ***.

Kostuik norolojik yaralanmasi olan 35
torakolomber patlama kingi icin modifiye
Harrington rod vida sistemini kullandigi
calismasinda iliak oto greftlerle anterior
flzyon uygulamis ve yiksek oranda nérolojik
iyilesme goéruldigind rapor etmistir. Mesane
disfonksiyonu olan 13 hastadan 12’sinde ¢cok
olumlu geligsme oldugunu ileri sirmastar ©.

Kaneda ve arkadaslari, torakolomber
patlama kiriklarina ait en genis serileri
yayinlamiglardir ®*. 150 ardisik hastayi iceren
caligsmalarinda kanal klirensini % 100 oldugunu
ve hastalarin % 93’Unde flzyon olustugunu,
yine hastalari % 93’Unde Frankel seviyelerinde
en az bir seviye iyilesme bildirmislerdir .

Plak kullanimina ait calismalar da vardir.
Haas ve arkadaslari, anterior dekompresyon,
destek greftleme ve anterior plak kullanarak
tedavi ettikleri torakolomber kiriklarda
mukemmel kanal klirensi oranlari, noérolojik
iyilesme ve kifotik deformitede yiksek
korreksiyon miktarlari rapor etmislerdir ©".

Ghanayem ve arkadaglari, korreksiyon
kaybi olan vakalarda PLC yirtiginin olmasinin
rol oynadigini bildirmiglerdir “”. Kaneda’nin da
vurguladigi bu nokta, anterior enstriimantasyon
icin rolatif bir kontra endikasyon olarak
gindeme gelmis bu tip vakalarda isleme
posterior enstrimantasyonun ilave edilmesi
tavsiye edilmistir ®. Katscher ve arkadaglari,
torakolomber Tip A kiriklarda anterior
stabilizasyon ancak Tip ve Tip C kiriklarda, yani
posterior elemen ve PLC hasari olan
translasyon gérilen vakalarda kombine cerrahi
uygulamasini énermislerdir .

Zdeblic, sadece cok ciddi torakolomber
instabil kiriklar diginda yani nadiren kombine
cerrahi gerektigini, diger tim torakolomber
kiriklarda, anterior dekompresyon anterior
destek Z-plak uygulamasinin, ndrolojik
iyilesme, kifotik deformitenin dlzeltiimesi ve
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fuzyon oranlari acgisindan yuksek basariya
sahip oldugunu ve dusuk komplikasyon
oranlaniyla bu nedenlerle ideal bir yéntem
oldugunu ileri strmustar ",

Aydin, Solak, Tuzluner, Benli ve Kis,
torakolomber vertebra kiriklarinda anterior z-

plak uygulamalarina dair sonuglarini 1999°'da
yayinlamislardir. Kifotik deformitede 6nemli bir
dizelme elde edildigini, kanal basisinda
ortalama % 40 duzelme oldugunu, hastalarin
tamaminda flizyon gelistigini bildirmiglerdir
(Sekil-10.a,b,c).

Sekil-10. 25 yasinda L-1 patlama kiridi nedeniyle Z-plak ile anterior enstrimantasyon uygulanan hastanin
(a) preoperatif yan, (b) postoperatif 6n-arka ve (c) yan grafileri.

104




The Journal of Turkish Spinal Surgery

Brodke ve arkadaslari, anterior plak ve cift
rod anterior enstrimantasyonlarini invitro
ortamda karsilastirdiklan calismada, her iki
implant sisteminin benzer biyomekanik

Ozelliklere sahip olduklarini, rijiditeyi etkileyen
en o6nemli faktérin anteriordan yerlestirilen
greftin

destek biyomekanik  6zellikleri

oldugunu rapor etmiglerdir “”. Benli ve

arkadaslarinin anterior sistemlerini klinik ve
radyolojik olarak karsilastirdiklari calismada
da, plak ve cift rod uygulamalarinin minimum
5 yillik klinik ve radyolojik takip sonuclarinin
istatitiki olarak benzer oldugu bulunmustur
(14) (Sekil-11.a-g).

Sekil-11. 48 yasinda T-12 patlama kingi olan hastanin preoperatif (a) 6n-arka, (b) yan ve (c) sagittal MR géruntileri,
anterior dekompresyon, anterior destek greftleme ve anterior ¢ift rod (CDH) enstriimantasyonu uygulamasi sonrasi (d)
6n-arka, (e) yan, postoperatif 110 ay (9 yil 2 ay) sonraki kontroliindeki (f) 6n-arka ve (g) yan grafileri izleniyor. Son

kontrolde 4° korreksiyon kaybi mevcut.
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Disch ve arkadaslari, geleneksel plaklara
nazaran, acili plaklarin daha stabil oldugunu
ve klinik sonuglarinin daha iyi oldugunu
bildirmiglerdir ©*. Schreiber ve arkadaslari
anterior enstrimantasyonun anterolateral
stabilizasyonunun iyi oldugunu, fleksiyon-
ekstansiyon ve lateral egilme hareketlerini
sinirladigini, buna karsin flzyon gelisene
kadar translasyonel stabilitesinin zayif
oldugunu saptamiglar ve enstrimantasyon
yetmezliklerinin bundan kaynaklandigini ileri

102)

strmaslerdir .

Posterior Cerrahiye Karsi Anterior

Cerrahi:

Anterior girisimin daha morbid oldugu
konusunda yayinlar ve genel bir kani vardir.
Genis anterior cerrahi serileri, morbiditenin
posterior cerrahiden farkh  olmadigini
gbstermektedir. Faciszewski ve
arkadaslarinin calismasinda komplikasyon
orani anterior cerrahi i¢in % 0.2-0.6 arasinda
verilmektedir. Bunlari ancak % 11.5’nun
anterior cerrahi ile direkt baglantisi oldugu
saptanmistir .

Anterior enstrUmantasyon, kisa segment
posterior enstrimantasyondan daha dayanikli
ve uzun posterior enstrimantasyonla benzer
biyomekanik o6zelliklere sahiptir . Sasso ve
arkadaslari 53 hastalik serilerinde uzun
dénem takipte kisa segment posterior
enstrimantasyonla karsilastirildiginda
anterior enstrimantasyonun Klinik
sonugclarinin daha iyi oldugunu bildirmislerdir

(100)

McCormack ve arkadaslarinin ortaya
cikardiklari, gavenirlik ve gecerlilik testleri de
yapilan yiuk paylasim skoru anterior girisim

25-26,84)

acisindan da buyUk yol gostericidir | .
Parcalanma yuksek ise anterior kolon destegi

sarttir. Bu ilkeyi dogrulayan hem biyomekanik
hem de Klinik bir cok calisma literatiirde yer
almaktadir. Skor 7 ve Uzeri ise anterior destek
grefleme ve anterior veya uzun posterior
enstriimantasyon tercih edilmelidir (*°.

Kallemeier ve arkadaslari, invitro anterior
enstrimantasyonla karsilastirildiginda
sirkimferensiyal enstrimantasyonun daha rijit
oldugunu, anterior enstrimantasyonun
dayaniklihgini belirleyen 6nemli faktérlerden
birinin  hastanin  kemik kalitesi oldugunu
yayinlamiglardir ®”. Buna kargin Accosta ve
arkadaslari, sirkimferensiyal enstriimantasyonun
anterior enstrimantasyona ilave bir stabilite
saglamadigini mukayese edilebilir dayanikliliga
sahip olduklarini saptamiglardir .

Boerger ve arkadaslart 275 yayini
inceledikleri meta-analiz  calismasinda,
torakolomber bélge patlama kiriklarina
uygulanan tedavinin cinsinden bagimsiz
olarak degisken oranlarda nérolojik iyilesme
oranlar bildirildigini, postoperatif kanal klirensi
oranlariyla ndrolojik iyilesme arasinda
korelasyon olmadigini, ndrolojik iyilesme
acisindan herhangi cerrahi teknigin belirgin

Ustinligundn olmadigini rapor etmiglerdir "°.

Verlaan ve arkadaslari, torakolomber
patlama kiridi icin yapilan posterior, anterior
ve kombine 5.748 cerrahi uygulamasini iceren
132 calismanin meta-analizinde, genel olarak
cerrahi tedavinin guvenli ve etkin oldugunu,
hicbir teknigin kifotik deformiteyi tam olarak
dizeltmeye muktedir olmadigini, kifotik
deformitenin dlzeltiimesi oranlarinin  ve
korreksiyon kayiplarinin benzer oldugunu,
parsiyel nérolojik defisit dizelme oranlarinin
benzer oldudu, hafif ve orta komplikasyon
oranlarinin esit oldugu, ciddi
komplikasyonlarin ise tim gruplarda nadiren

goruldugunt saptamiglardir .
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Tian ve arkadasglarinin 2008 vyilinda
yayinladiklari daha yeni bir meta-analiz
calismasinda da anterior ve posterior
cerrahinin klinik sonuclarinin istatistiki olarak
benzer  oldugunu, anterior cerrahide
komplikasyon oranlarinin ve kifotik deformite
korreksiyonundaki son kontrollerdeki kayiplarin

115)

nispeten daha az oldugu bildirilmistir “*°.

Kombine Cerrahi Girisim:

Biyomekanik calismalar kombine
sirkimferensiyal enstrimantasyonun daha
stabil oldugunu gosterse de ' Kklinik

uygulama agisindan kombine cerrahiye nadiren
basvurulmaktadir. CoJu yazar, anterior
parcalanma katsayisi ylksek ve PLC yirtik
hastalarda, ©6nce anterior dekompresyon,
anterior destek greftleme, anterior
enstrimantasyon ve posterior
enstriimantasyon uygulamaktadir ©*.

Kombine cerrahinin teorik avantaji, kanal
klirensinin maksimuma c¢ikartiimasi, aninda
sirkimferensiyal stabilitenin saglanmasi ve
mikemmel sirkiimferensiyal flzyonun elde
edilmesidir. Iki ayri islemin artmis morbidite ve
fazla kanama, islemin en énemli dezavantajidir.

lkinci asama genellikle cerrahin kararina
bagl olarak genellikle ertelenir. Anterior girisim
sonrasi kifotik deformitede yeterli dizelme
saglanamamigsa, nérolojik defisitli hastalarda
posterior girisim sormasi yeterli dekompresyon
saglanamamissa ikinci asamaya gegilebilir ©.

Been ve arkadaslari, kombine cerrahinin
nérolojik defisitin dizeltiimesinde ilave bir etkisi
olmadigini ancak kifotik deformitenin ¢ok etkili
bir sekilde duzeltildigini saptamislardir ",
Eastlack ve Bono, 6zellikle osteoporotik
patlama kiriklarinda, ilaveten kok basisina yol

acan lamina kingr eslik eden patlama
kinklarinda kombine cerrahi uygulamak
yararhdir ©.

Glincel Yeni Yaklagimlar:

Son birkag¢ yildir minimal invazif yéntemler,
osteoporotik kiriklarda kullanilan
vertebroplasti ve kifoplasti, flzyonsuz
enstrimantasyon sistemleri, torakolomber
patlama kiriklarinda da  kullaniimaya
baslanmisgtir.

Perkitan vida tespiti giderek yaygilagsmakta
ve erken sonuglara dair yayinlar
yapilmaktadir. Huang ve arkadaslari, perkatan
vida uygulanan 30 hastayl, acik vida
uygulanan 30 hasta ile karsilastirmiglar, klinik
ve radyolojik sonuglarinin benzer oldugunu,
ancak perkutan uygulamanin daha az
travmatik oldu@u icin iyilesme ve hastaneden
ayrilis slrelerinin daha kisa oldugunu rapor
etmiglerdir *Y. Wild ve arkadaglari perkitan
vida uygulanan hastalarin 5 yilhk takip
sonuglarini 2007°de yayinlamiglar, minimal
invaziv vida tekniginin, etkili ve guvenli bir
teknik oldugunu ileri strmuslerdir “®. Merom
perkutan vidalamanin en 6nemli avantajinin
kozmetik olarak kabul edilebilir bir cerrahi
oldugunu bildirmiglerdir .

Kisa segment posterior enstrimantasyon
ve vertebroplasti, travmatik torakolomber
vertebra kiriklarinda kullaniimasi da yenidir.

He ve Xu, bu yéntemle tedavi ettikleri
torakolomber bdlge kiriklarini  iceren
calismalarinda, hareketli mobil segment

sayisinin korunmasi, erken rehabilitasyon ve
erken mobilizasyon acgisindan yararli ve
mukayese edilebilir rijid bir sistem oldugunu
saptamiglardir *®. Marco ve Kushwaha, balon
kifoplasti hidroksiapatit greftleme ve posterior
kisa segment enstrimantasyon uyguladiklar 38
hastanin sonuglarini 2009 yilinda yayinladilar.
Lokal kifotik deformitenin ortalama 17°den, 7°’ye
indigini, vertebra cisim yuksekliginde % 42
diuzelme saglandigini ve implant yetmezligine
rastlanmadigini belirlemiglerdir .
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FLEKSIYON-DISTRAKSIYON KIRIKLARI:

Chance, fleksiyon distraksiyon yaralanmasini
ilk olarak 1948'de tanimlamigtir. Kingin merkezi
omurganin énlinde olan posteriorda distraksiyona
yol agan bir yaralanma mekanizmasi oldugunu
saptamistir. Mekanizmayla baglantili olarak
gecmiste kullanilan sadece belden gegen emniyet
kemerleri takili yolcularda benzer yaralanma
oldugu igcin emniyet kemeri kiriklari da

denilmektedir. Bu tir emniyet kemeri kismen kafa
travmalarini énlemis olsa da daha sonra standart
hale gelen ¢apraz bant ile emniyet kemerleri daha
guvenli hale gelmis ve fleksiyon distraksiyon kirik
gorilme sansi azalmigtir ™ (Sekil-12).

20.5L
35.6P
10.9H

1707

&3 i,
Sekil-12. Ligamentdéz yapilardan baslayarak,
kemik yapilari yaran ve diske dogru uzanan
fleksiyon-distraksiyon kirigi olan hastanin sagittal
MR goérintasa.

Fleksiyon distraksiyon kiriklarina abdominal
yaralanma eglik etme orani % 50’nin tzeridedir,
bu nedenle 6zellikle dalak raptird agisindan
dikkatli olunmalidir *™. Goguste ekimoz,
fleksiyon — distraksiyon kirigini akla getirmeli,
kint toraks travmasi agisindan hasta tetkik
edilmelidir ". Abdominal BT, boylesi bir
durumda hem karin igi organlarinin, hem de
omurganin fleksiyon — distraksiyon kiriginin
deg@erlendiriimesi acgisindan yararlidir ve hayat
kurtarici olabilir.

Fleksiyon — distraksiyon kiriklari, ligament6z
veya 0ssOz yapilarin hasari ile gidebilir.
Gertzbein ve Court-Brown, fleksiyon -
distraksiyon kiriklarini  siniflamiglardir  “*.
Yirtiklar genellikle aksiyel veya transvers
planda olur. Salt kemik tutulumu olan kirklar

konservatif metotlarla tedavi edilebilir.

Fleksiyon — distraksiyon kiriklari nadiren
konservatif olarak tedavi edilir, tanim olarak
PLC vyaralanmasi genellikle kiriga eslik
ettiginden codu kirik instabildir. Nadiren pur
kemik hasari olur ve bu tip kiriklarda al¢i veya
korse icinde pozisyonu Kkorunabiliyorsa
konservatif olarak tedavi edilebilir. No6roloji
yaralanma ciddi distraksiyon sonucu geligir.
Disk hernileri veya hematomdan kaynaklanan
basi disinda noéral yaralanmalar genellikle
komplet nérolojik yaralanma seklinde olup, bu
vakalarda cerrahi tedavi, dizlimin ve stabilitenin
saglanmasi maksadiyla yapilir. Anderson ve
arkadaslari, 15° altinda kifozu olan fleksiyon —
distraksiyon kiriklarinda sik kontrollerle algi
tedavisini basarili oldugunu bildirmiglerdir ”.

Cogu vakada ALL, 6n kolon ve disk
saglamdir. Bu nedenle posteriordan yapilan
kompresif stabilizasyon cerrahi tedavi icin en
uygun yoldur. Faset eklemler ve pedikiller
saglam ise tek segment pedikiler vida
fiksasyonu yeterli olur. Cerrahi sonrasi 8-12
hafta TLSO kullaniimasi 6nerilmektedir.
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Yaralanmis disk kanal basisina yol acgabilir.
BT ve MR ile travmatik disk herniyasyonu olup
olmadigi teyit edilmelidir. Vakalarin % 15’inde
patlama kirigi, fleksiyon — distraksiyon
kiriklarina eglik eder ©”. Boylesi bir kirik
patlama kiridi mi  yoksa fleksiyon -
distraksiyon kirigir midir sorusu tedaviyi
degistirecek bir antite degildir. Boylesi
kiriklarda anterior dekompresyon kanal
klirensinin saglanmasi ve anterior destegdin
olusturulmasi icin gerekli olabilir. Konus
medullaris igindeki kemik ve disk fragmanlari
cikarmak icin laminektomi yapilmalidir.

Fleksiyon — distraksiyon kiriklarina ait
literatlrde oldukga az sayida yayin mevcuttur.
LeGay ve arkadaslarinin 17 hastalik
serilerinde, % 80 hastanin hafif agrili veya
agrisiz duruma gectikleri ve hastalarin %
65’inin islerine geri dondugu saptanmistir 7.
Liu ve arkadaslarinin 23 hastalik serisinde,
kisa segment fiksasyonu ile basarili klinik
sonuglar bildirilmistir "®. Tezer ve arkadaslari,
1991 ile 2001 arasi opere ettikleri 48 hastanin,
kifotik deformitelerinde % 98 dizelme elde
ettiklerini ve hastalarin tamaminda flzyon
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elde ettiklerini rapor etmislerdir ™.

Sonug¢ olarak fleksiyon — distraksiyon
kiriklari, nadir kiriklardir, tamamina yakini
instabildir cerrahi tedavi gerektirir, kisa
segment posterior fiksasyon yeterli tedavidir,
tedaviye baslamadan % 50 vakada
intraabdominal yaralanma olabilece@i, % 5
vakada travmatik disk hernisinin kinga eslik
ettigi akildan cikartiimamaldir.

KIRIKLI CIKIKLAR:

Torakolomber bélgede kirikhi  ¢ikiklar
yuksek enerjili travmalar sonucu geligir.
Yaralanma mekanizmasi genellikle fleksiyon,
ekstansiyon, vyarilma ve kompresyon

kuvvetlerinin kombinasyonu seklindedir. Yan
grafilerde translasyon izlenir. Bununla beraber
rotasyonel  kuvvetlerin  varligi, faset
eklemlerde cikiga veya pedikdl kiriklarina
neden olabilir. Vakalari % 50’sinde dural
yirtiklar olusur. Vakalarin blytk kisminda
noroloji defisit ¢ikiga eslik eder .

Konservatif tedavi sinirlidir. Hemen daima
cerrahi olarak cikik reduksiyonu ve
stabilizasyonu gerekir. Hastalari cogunda
postural reduksiyon basarili olur. Faset
kilitlenmesi olan vakalarda faset
manuplasyonu veya superior faset ¢ikinsinin
eksizyonu rediksiyonun saglanmasinda
kullanilabilir. Bazi calismalar, kisa segment
fiksasyonunun basarili oldugunu bildirse de
©81%) " ciddi ligamentdz hasar oldugundan uzun
posterior enstrimantasyon tercih edilmelidir
(75,89). Hsieh ve arkadaslari, nérolojik defisiti
olmayan vakalarda erken cerrahinin basgarili
oldugunu rapor etmislerdir **

SONUGC:

Torakolomber bélge, vertebra kiriklarinin
en sik goraldigu ve hakkinda en cok yayin
yapilan bolgedir. Baslica kompresyon,
patlama, fleksiyon-distraksiyon Kkiriklari ve
kirikli ¢ikiklar géralir. Bu bolge kiriklar igin
halihazirda tanimlayici, tedaviyi ydnlendirici
ve prognoz hakkinda bilgi veren genel kabul
bulmus bir siniflama bulunmamaktadir. YUk
paylasim siniflamasi ve TLICS, guvenirligi ve
gecerliligi istatistiksel olarak kanitlanmig
tedaviyi yoOnlendiren Onemli skorlama
sistemleridir. Kompresyon kiriklarinin ¢ogu
konservatif ydntemlerle tedavi edilir. 20° izeri
kifoz ve % 50’den fazla kompresyonda cerrahi
tedavi uygulanmasi o6nerilmektedir. Patlama
kiriklarinda cerrahi tedavi icin en 6nemli
neden PLC’nin yirtik olmasidir. Nérolojik
defisit ikinci cerrahi endikasyon kabul edilse
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de, yapilan calismalar cerrahi
norolojik iyilesme Uzerinde belirgin etkisi
olmadidini ortaya koymaktadir. Kanit duzeyi |
ve Il olan prospekiif, cift kontrolll, randomize
calismalar ve meta-analizler, konservatif ve
cerrahi tedavilerin klinik sonuclarinin benzer
oldugunu, posterior, anterior ve kombine

gostermektedir.
kiriklar ve kirikli ¢ikiklar ileri derecede instabil
olup cerrahi olarak tedavi edilmektedirler.
Sonug olarak, torakolomber bélge kiriklarinin
tanimlanmasi
karmasa halen devan etmekte olup, evrensel
kabul bulan bilgiler kisith sayidadir.

tedavinin

cerrahi tedavilerin kifotik deformitenin
dizeltilmesi, norolojik iyilesme ve Klinik
sonuglar acisindan  farkh  olmadigini

Fleksiyon-distraksiyon

ve tedavisi konusundaki
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