Sirt-Bel Omur Kiriklart

Sirt-Bel Omur Kiriklar

Haluk Berk*

Sirt ve bel omurlannin  kiriklarinin  tedavisi
oldukca tartismaldr. Tartismanin 6nemli bir
bolumu kirik sonrasi omurga stabilitesinin etrafinda
donmektedir®.  Literatire baktigimizda benzer
kiriklara koruyucu tedaviden, erken cerrahi tedaviye
kadar cok cesitli tedavi yontemleri denenmistirt-.
Tedavide belirleyici olan etmenlerden en Onemlisi
hastada norolojik bir hasarin olup olmadigi ve bu
hasarin ilerleyici olup olmadigidir. Panjabi® en yalin
haliyle omurga stabilitesini “fizyolojik yuklere karsi
koyabilme yetisi” olarak tamimlamakta ve buna gore
kisiyi ayaga kaldirmadan, yani fizyolojik yiiklere karsi
birakmadan 6nce goéz 6niine alinmasi gerekenleri
tanimlamaktadir. Tim bunlara ragmen kavramlar ve
tanimlar heniiz evrensel genel kabul gérmediginden
farkli sagaltim yaklasimlar ortaya ¢ilkmaktadir.
Koruyucu tedavi veya cerrahi tedavi yontemlerini
secerken hastada olusturacagimiz morbiditeyi,
elde olmayan sonuclari, paha-yarar iligkisini goz
onune almamiz gerekecektir. Sagaltim yelpazesinin
her iki ucunda da uyguladigimiz yontemlerin uzun
doénemde hastaya neler getirecegi hesap edilmeli ve
tedavi ona gore baslatiimalidir. Literattr tartismals,
birbiriyle celisen ve dahasi yontem acisindan eksikleri
ve elestiri yoneltebilecegimiz calismalarla doludur.

Torakolomber omurga anatomisi ve biyomekanik
Ozellikleri nedeniyle, kiriklarin buytk bir bolimu
torakolomber bileske bolgesinde (T12-L2) goéralir.
Omurga kirklarinda tedavinin amaci; agrisiz,
dengeli, stabil omurga elde ederek, en uygun
norolojik islevi kazanarak elde edilebilecek en fazla
omurda hareketliligi ile hastayr erkenden hareket
edebilir hale getirmektir.

Siklik

Omurga kiriklar daha ¢ok 15-29 yaslar arasinda
erkeklerde daha siktir. SRS in yurattigi ok merkezli
arastirma torakolomber kiriklarin %16’sinin T1-10
arasinda, %52’sinin T11-L1 ve %32 sinin L2-L5
arasinda oldugunu ortaya koymustur®. Yerli literattire
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baktigimizda durumun benzerlik gosterdigini ve
torakal ve lomber kiriklarin %6,8 inin T1-10 arasinda,
%62,1'inin T11-L1 arasinda ve %31,1'inin ise L2-
L5 arasinda oldugu gorulmektedir™!?. Amerikan
omurilik yaralanmalan kayit merkezinin 10,000 in
Uzerindeki kayida dayanan verilerinin dékiimiinde
ise TI1-10 arasinda %54,3, T11-L2 arasinda
%38,7 ve L3-5 arasinda %7 oraninda goralduga
belgelenmektedir’®. Komsu veya komsu olmayan
omurga kiriklari %6-15 oraninda goérilmektedir
ve hastalarin %50'sine yakininda ek yaralanma
gorulur®+1>  Koseoglu ve arkadaslan® cerrahi
tedavi edilen hastalar arasinda %4.87 oraninda ¢ok
seviyeli komsu olmayan kirik bildirmekteler.

Omurilik yaralanmasi sikligi kuzey amerikada
son 30 yilda 27-47/milyon arasinda stabil kalirken
asil degisiklik yasamda kalim oranlarinda gorildd,
70’li ylllarda 6lim %38 oraninda goérulirken 1990
larda %16 oranlarina geriledi'”. Bu azalma arag
tasannmindaki iyilesmeye, givenlik ©nlemlerindeki
yasal 6nlemlere, olay yerindeki bakimin ve kurtarma
tekniklerinin gelismesine baghdir®.

Niufus ozellikleri

Omurilik yaralanmasi nifus 6zelliklerinde de
degisiklikler ~gozlemlendi. Ornegin  yaralanma
anindaki ortalama yas 1970’lerde ortalama 28.6 iken
2000’1 yillarda 38'e yiikseldi. Ayni sekilde 60 yas ve
Uzeri olanlarin oranimin ayni zaman dilimlerinde
%4.7 den %10.9 a yukseldigini goriiyoruz'®. Stabil
olmayan torakal ve torakolomber omurga kiriklar
ile birlikte ek olarak 2 veya daha fazla organ sistemi
yaralanmasi bilidirilmektedir.

Siklikla olugan kiint travmayla kaburga king ile
veya olmaksizin pnémotoraks, hemotoraks, brons
aginda yirtiklar, hemoperikardium, myokard veya
akciger ezilmesi diafragma hernisi bildirilmistir.
Ozellikle emniyet kemeri yaralanmarinda, emniyet
kemeri izinin varligi bu tir yaralanmalarin akila
getirlmesi agisindan uyarici ve énemlidir4 1921, {leri
yaslarda travmatik omurga yaralanmasina maruz
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kalanlarda %5-37 oraninda ek hastaligin varligi
gunumiizde bilinmektedir ¢223,

Yasam Beklentisi ve Mortalite

Omurilik  yaralanmasi  sonrasinda yasam
beklentisi gelismekle birlikte hala genelden daha
digtktur®®),  Omurilik yaralanmasi nedeniyle
diizeltilmis 6lim oranlan 1990 larda 1970 lere oranla
%67 daha dusuktir. Bu anlamli fark tibbi ve cerrahi
bakim sartlarinin iyilesmesi ile gelmistir. Oliim nedeni
degiserek solunum sorunlari, genitotriner sorunlari
gegmistir (132425,

Etyoloji

Omurilik yaralanmalarinda ilk sirada motorlu
arag kazalan gelir (%50). Yuksekten disme (%21),
siddet (delici kesici yaralanma ve darp) (%11),
spor yaralanmalar (%10) ve %8 diger nedenler
motorlu arag kazalarini izler>2629, Nadir de olsa
karayollarinda yer alan hiz-timseklerinin de omurga
kirklarina neden oldugu bildiriimektedir®?.

(lkemizdeki omurilik yaralanmalarinin  sikligini
ortaya koymak amaciyla yapilmis bir anket ¢alismasi
1992 yilinda sikhgin 12,7/milyon oldugunu ve trafik
kazalarinin (%48,8) basicektigini ortaya koymustur.
Trafik kazalarim %36,5 ile digmeler, %3,3 ile delici
yaralanmalar, %1,9 atesli silah yaralanmalari ve %1,2
ile dalma kazalan izlemekteydi®.

Muayene

Omurga kingi suphesi olan yaralilarin oldukga
buyuk bir bolumu ylksek enerjili travmadi. Bu
tir travmalar sonucunda omurgaya cesitli yon
ve buyuklukte kuvvet ve momentler etki eder
Bu dizeyde kuvvetlerin etki ettigi travmalarda
diger sistemlerde de kaginilmaz olarak yaralanma

gorulebilir.

Tim travmalarda oldugu gibi ilk degerlendirme
“ABC” havayolu, solunum, dolasimin
degerlendiriimesi  ile  basglamaldi. ~ Boyunluk

yerlestirildikten, hasta tibben stabilize edildikten ve
eger varsa ekstremite kiriklar atellendikten sonra
hasta kontrolli olarak cgevrilip sirtt muayene edilir.
Sirtta Ozellikle morarma, hematom, siyrik, spindz
cikintilar arasinda aciklik basamaklanma, hassasiyet
aranmahdir. Ne yaziktir ki, yariya yakin hastada
ek spinal yaralanma atlanmakta ve ortalama 50
gunlik bir stre sonrasinda fark edilmektedir®?.
Usuline uygun yapilmayan immobilizasyon ve
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tasima nedeniyle %25 hastada noérolojik kotlye gidis
saptanmaktadir®?.

Norolojik muayene ve kaytlari tam ve
eksiksiz yapilmahdi. Hastanin ilk durumunun
degerlendirilmesi ve ilerleme olup olmadiginin ortaya
konulmasi hem tibbi agidan hem de hukuki acidan
cok 6nemlidir. Norolojik muayenede kuvvet, duyu
ve reflekslere mutlaka bakilmalidir. Sikca kullanilan
“spinal sok” tamimlamasi tim omuirilik islevlerinin
yitimine baglh ortaya cikan gevsek felg durumudur.
Genellikle yaralanma seviyesinin altinda kuvvet duyu
ve refleks kaybi sozkonusudur. Kesin muayene spinal
sok déneminin sonunda yapilabilir ki bu genellikle
48 saatte sona erer. Spinal sokun sona erdigi ancak
omurilik kokenli reflekslerin (Orn; Bulbokavernéz
refleks) geri donmesi ile anlasilir.

Yapilan norolojik muayenenin kaydedilmesi
kontrol muayeneleri ile karsilastirma ve medikolegal
yonlerden ¢ok 6nemlidir. Bu amagla ASIA (American
Spinal Cord Injury Association)®? kayit formunun
kullanilmasi &nerilmektedir, klinigimizde de yaygin
olarak bu form kullaniimaktadir.

Radyolojik inceleme

Torakolomberyaralanma stiphesitasiyan hastanin
radyolojik incelemesi diiz radyogramlar ile baslar.
Torakolomber bilegske bélgesinin kiriklarimin sikhg
g6z 6nline alinarak bu bélgenin en uygun kosullara
goruntilenmesi tam gecikmelerini engelleyecektir.
A-P ve lateral iki yonlu elde edilen goruntilerde
dizilim, omur ytikseklikleri, pedikiller arasi mesafe,
faset eklem iliskileri, spindz cikintilar ve birbirleriyle
olan iligkileri dikkatlice degerlendirilmelidir (Sekil-1).
Spindz prosesler arasindaki mesafe farkinin 7 mmden
fazla olmasi posterior bag bitinliginin bozulmusg
oldugunun dolayh gostergesidir (Sekil-2). Boyun-sirt

Sekil 1 A ve B: Kinkh cikik olgusunun On-Arka ve yan direkt
radyografileri
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Sekil-2: Spinoz
prosesler
arasindaki mesafe
farkinin bu diizeyde
fazla oldugu ve 7
mm’'nin Uzerinde
oldugu dikkati
cekmektedir.
(DEUTF Arsivinden
Haluk Berk)

gecis bolgesi ve st sirt omurlarinin gérintilenmesi
zorluk arzedebilir. Yuzlcl pozisyonunda grafiler
goruntl kalitesini arttirabilir.

Direkt radyografi disinda BT ve MR siklikla
basvurulan inceleme yoéntemleridir. Ezilme kingi
gibi gorunen kiriklanin BT ile gercekte patlama kingi
oldugu gosterilebilmektedir. Faset cikiklarinda ve
posterior bag yaralanmalarinda BT kesitlerinde
gozlenen “Bos faset “ gorunumi oOzellikle dikkat
edilmesi gereken bir bulgudur (Sekil-3). Yumusak

Sekil-3: BT kesitlerinde bos faset gérunimu. Kalin ok faset iligkisinin
bozuldugunu, kesikli ok ise alt omurun yukari faset ekleminin kilitlenmig
bir sekilde kanal icinde yer aldigini gostermektedir. (DEUTF Arsivinden
Haluk Berk)

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

doku goruntilemesinde Ozellikle omurga arka
baglarinin goériintilenmesinde MR ¢ok 6nemli bir
yer tutar® (Sekil-4). MR T2 agirliki géruntulerde
omurilik icinde artmis sinyal yogunlugu 6demi,
azalmis sinyal ise hematomu gosterir.
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[

Sekil-4: Kirikl

cikik olgusunda MR
omurilik igindeki
hematom ve posterior
baglarda olusan yirtigi
gostermektedir.

(DEQ arsivinden Haluk
Berk)

Siniflama

1930lardanberiomurgakiriklarininsiniflamalarina
rastlamaktayiz ancak son 40 yil icinde bir¢cok yeni
siniflama literattirde yerini aldi. Béhler 1929 ve 1943
ylllarinda omurga kiriklarini mekanistik yaklasim ile
sinifladi. Bohler omur yaralanmasina neden olan
kompresyon kiriklar, Fleksiyon — distraksiyon (6ne
egilme-ayrisma) yaralanmalari, Ekstansiyon kiriklar
ve Torsiyonel yaralanmalar tarif etti ¢V,

1938 yilinda Watson-Jones 252 radyografi
Uizerinde tanimlayici terimleri belirleyerek morfolojik
bir siniflama bildirdi. ilk kez “kararsizlik” kavramindan
bahsedildi ve ligaman yaralanmalarinin 6nemi
vurgulandi ¢4,

1942 de Nicoll 152 maden iscisinde saptadigi
166 kirik Uzerinde yaptigi galismada 4 alt grup
tanimladi (anterior kama king, lateral kama kiridi,
kirkh ¢ikik, noral ark izole kirgi) ve daha énemlisi
stabil-stabil olmayan omur kirklart ayriminda
posterior elemanlarin énemini vurguladi. Nicoll'e
gore posterior elemanlarda hasar yoksa kirk
kararli (stabil), posterior elemanlar yarallysa kirk
kararsizdir®.

Holdsworth 1963’'de yayinladigi makalesinde
2 kolon teorisine dayanan anatomik simiflamay
onerdi. Posterior kolona “posterior ligaman
kompleksi” tamimlamasim getirdi. Holsworth’a
gére omurga stabilitesinin temeli posterior
ligament6éz kompleksinin saglamhgmna baghdr.
Nicoll'un siniflamasina 2 alt grup daha ekleyerek
1000 hasta Uzerinde yaptigi inceleme ile 6 grup
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tanimladi (6n-kama ¢okme, cikik, dongusel kirikl
cikik, arkaya egilme yaralanmasi, patlama kingi,
makaslama kingy). Patlama kirngindan da ik kez
bahseden Holdsworth oldu. Patlama kinginin olug
mekanizmasini daha 6nce Nicoll tanimladiysa da
siniflamasina dahil etmemisti. Holdsworth anterior
kama kompresyon kingi ve patlama kirigini stabil
digerlerini stabil olmayan kirik olarak kabul ediyordu
ve bu ylzden smiflamasinm yaynladigi giinden
itibaren ¢ok elegtirildi ©637,

R. Louis 1977 yilinda ¢ kolon kavramini ortaya
atti. Denis’in daha sonra yazacagi 3 kolondan farkl
olarak Louis anterior kolon ve faset eklemlerden
gecen her iki tarafta yeralan posterior iki kolona
ayirmist1®®.

Denis'’in 3 kolon teorisi ise omurganin anatomik
olmaktan cok mekanistik/teorik boélimlenmesi ile
Roy Camille’in bahsettigi “omurganin orta kolonu”
(segment moyen) kavraminin gelistirilmis halidir.
Siniflama 412 olgunun radyolojik incelemesine
dayanir (Sekil-5). Daha 6nceki siniflamalarin direkt
radyografilere dayandigimi ve 1970’lerin sonlarina
dogru kullanima giren Bilgisayarli Tomografinin
yeni siniflamalarin diisiince sistemlerini yakindan
etkiledigini dikkati cekmek gerekir®®.

Omurga anterior longitudinal ligaman, omur ve
disk 6n yarisindan olusan 6n kolon, omur ve disk
arka yarisi, posterior longitudinal ligaman ve arka
kemik yapilar, ligamentum flavum, interspindz
ve supraspindz baglardan olusan arka kolona
ayrilmaktaydi. Her ne kadar “orta kolon” ayr
anatomik bir yapi olmasa da yuritulen histolojik

H. Berk

Sekil-5 Denis’e gore omurgada 3 kolon
A. Anterior kolon:ALL , cismin 6n yarisi, B. Orta kolon: cismin arka yarisi
ve PLL, C. Posterior kolon: PLL arkasindaki tim yapilar

ve biyomekanik calismalar bu bolgenin ayr bir yapi
olarak ele alinabilecegini gostermekteydi. (g kolon
modelinde Denis kiriklari orta kolonun durumuna
gore inceledi ©®. Buna gore omurganin 6n kolon
kiriklari ¢okme kiriklari, 6n ve orta kolon kiriklar
patlama kiriklar, tg¢ kolon kiriklar ise rotasyonel
patlama kingi veya kirikh gikik olarak siniflandirildi
(Tablo-1) (Sekil-6). Siniflama ile birlikte Denis’in
getirdigi yeni kavramlara bakacak olursak dereceli
kararsizlik kavramlarini géririz.

Birinci dereceden kararsizlik: Mekanik kararsizlik
ile birlikte ilerleyici kifoz riskini tanimlar. Posterior
kolon bozulmasi ile birlikte olan ¢okme kirigi ve bazi
emniyet kemeri kiriklarini icerir.

ikinci  dereceden  kararsizhk:  Norolojik
kararsizliktir. Patlama kiriklari bu tanimlamaya girer.

Ugiincii  dereceden kararsizlik: Mekanik ve
norolojik kararsizhgin birlikte oldugu durumdur.
Kirikl cikiklar ve kararli olmayan patlama kiriklar: bu
guruba ornektir.

Yeni kavramlar kararliik kavrami gibi karmasik
konuya acikllk getirmek soéyle dursun, kota
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Sekil-6 Denis siniflamasi
6.1 Kompresyon kiriklart
6.2 Patlama kirklar

6.3 Fleksiyon-distraksiyon kiriklar

6.3 4.4 Kinkh cikiklar
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Tablo-1 Denis’e gére omurga kiriklarinin siniflandiriimasi. 4 tip,
20 alt tip tarif edilmistir.

1-Cokme kiriklar

A.frontal planda kirik

B. anterior ust ugplakta kirik

C. anterior alt ugplakta kirik

D. Heriki ug plakta anterior kink
2-Patlama kiriklar

A. heriki ugplak kirik

B. st ugplak kirk

C. alt ugplak kirik

D. Déngusel patlama
3-Emniyet kemeri yaralanmalari

A. Tek seviye kemik yaralanma

B. Tek seviye yumusak doku yaralanma

C.Kemik orta kolonu iceren iki seviye

D.Ligament6z orta kolonu iceren iki seviye
4-Kirikl cikik

A. Fleksiyon rotasyon

B. makaslama

C. Fleksiyon distraksiyon

tanimlanmis zayif kavramlar sayesinde “kararlilik”
kavrami daha da akil karistiran bir hale geldi. Denis
kararli olmayan omurga kiriklan olarak 1-tim Ug
kolon kiriklari, 2- 6n kolonda %50'den fazla ¢okme,
3- 25 dereceden fazla bolgesel kifoz, 4- Noérolojik
hasar varligi olarak géstermektedir.

Denis'’in tarif ettigi 3 kolonun omurga kararlihigina
olan etkisi Haher ve ark tarafindan deneysel olarak
incelenmis ve hem 6n hem arka kolon ile birlikte
orta kolonun eksikliginde hasarsiz omurgaya oranla
onemli oranda dayanikliklikta azalma saptanmistir®.
Bir baska biyomekanik calismada Panjabi teorik
“orta kolonun” omurga kararliligini olusturan birincil
etmen oldugu kanisina varmigtir®®. Ferguson-Allen
1984 te kolon kavramina karsi cikip “eleman” dan
bahsetti ve mekanistik bir siniflama 6nerdi (Tablo-
2).

McAfee ve arkadaslari kararl olmayan kirik ve kirikh
cikik tanisi olan 100 ardisik olguda BT incelemesi
yaptilar ve kiriklari 6 gruba ayirdilar. Denis’ten farkh
olarak “kararli” patlama kirigi kavrami ortaya gikti?.
Patlama kirigi Denis’in siniflamasinda tanim geregi
kararh olmayan bir kirik iken McAfee bazi patlama
kiriklarinin kararh olabilecegini 6ne stirdu. Yazarlara
gore posterior elemanlarda olusan hasar patlama
kiriklarinda kararli-kararli olmayan ayrnmini yapan
etmenlerdi.“?.

Progresif nérolojik defisit, 20° yi asan kifoz, %50
den fazla ytikseklik kaybi, faset eklem subluksasyonu,
inkomplet noérolojik defisit varligi ile birlikte BT de
kanal icinde saptanan kemik fragmanlar McAfee
tarafindan omurgada kararsizlik kriterleri olarak

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

Tablo-2. Ferguson Allen siniflamasi

Kompresif fleksiyon
Distraktif fleksiyon
Lateral fleksiyon
Translasyon
Torsiyonel fleksiyon
Vertikal kompresyon
Distraktif ekstansiyon

tanimlanmisti. Buna goére tim translasyonel
ve fleksiyon rotasyon kinkh cikiklan, posterior
ligaman yaralanmasi olup 30° den fazla kifozu olan
yaralanmalarda cerrahi uygulanmaldir. Farcy 1990
‘da baglarin 6nemini tekrar vurguladi ve kararsizlik
kavramina nesnellik katma cabasi ile kemik yapi
ve bag yaralanmalarini derecelendirerek puanladi
ve 3 puandan fazla olan durumlan kararsiz olarak
degerlendirdi. Farkh bir kavram olarak omurganin
degisik bolgelerindeki egriliklerini dikkate alarak
“Sagittal indeks (SI)” kavraminin da birlikte ortaya
atldigimi  goérayoruz.“?. Sl eger 15° den az ve
kararsizlk degeri 3 den az ise koruyucu tedavi
onermektedirler. SI 15° ve 25° arasinda ve kararsizlik
degeri 3 veya fazla ise kapali yerlestirme ve koruyucu
tedavi, SI 25° den buiylik ve kararsizlik degeri 3 veya
fazla ise anterior destek grefti ve enstrumantasyon
Onerilmektedir.

McCormack ve arkadaglari®® 1994 yilinda
yik  paylasimi  siniflandirmasini  yayinladilar.
Siiflandirmadan ¢ok literatiirde torakolomber
patlama kiriklan tedavisinde cok tartisilan kisa
segment posterior yaklasimlardan sonra olusan
kifoza gidis ve basarisizliklara bir ¢6ziim 6nerisi sunan
ve anterior destegin gerekirliligini gdstermeye calisan
bir “algoritma” yaklasim dizgesi idi. “Kisa segment
posterior yapillan hangi olguda anterior girisim
gerekir?” sorusuna yanit ararken, 7 ve daha fazla
puani olanlarda posterior implant sistemlerindeki
basarisizligi gozlediklerinden 6n destek gerektigini
o6ne surdiler. Bu siniflama  yumusak doku
yaralanmalarini ve disklerdeki degisikligi dikkate
almamaktadir®® (Sekil-7).

AO siniflamasi olarak bilinen diger bir mekanistik
siniflandirma 1994 de Magerl ve arkadaslarn
tarafindan yayinlandi®?. Siniflama 1445 olgunun
analitik incelemesine ve klasik AO mantigi ile
kingin artan 6nemine goére 3 tip, 53 yaralanma
sekline dayaniyordu®® (Sekil-8-9). Bu siniflama
omurgay iki kolon olarak degerlendirip, morfolojik
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Sekil-7 McCormack yuk paylasimi siniflamasi. A. Parcalilik: 1-Az:
parcalanma %30dan azdir. 2-Orta: %30-60 parcalilik vardir.; 3-Fazla:
%60'dan fazla parcallik vardir.

B. Kink pargalarinin birbirleriyle iligkisi. 1-Az: BT kesitlerinde kiriklar
birbirinden fazla ayrilmamis. 2-Orta: %50sinden azinda en azindan 2 mm
ayrisma var, 3-%50sinden daha fazlasinda en az 2 mm aynisma var. C.
Deformite duizeltimi: 1-Az: deformitenin diizelmesi lateral radyografide 3
dereceden az, 2-Orta: kifozun diizelmesi 3-9 derece arasinda, 3-Fazla: De-
formite dizeltimi 10 dereceden fazla.

6 puandan fazla olan olgularda implant yetersizligi géralmus.

gorinim, kuvvet yoni/yaralanma mekanizmasi ve
artan yaralanma agirhginm dikkate almaktaydi. 1445
olgunun doékimiinde %66,1 Tip A, %14,5 Tip B ve
%19,4 Tip C oldugu goérilar. Stabil Tip Al kiriklar
tum kiriklarin %34,7 sini olusturur. Noérolojik hasar
sikliginin Tip Ada %14, Tip B'de %32 ve tip C'de
%55 oraninda oldugunu gormekteyiz*®. Leibl
ve arkadaslarinin yurGttiga bir cahsma tedavi
karar asamasinda Magerl siniflamasinin  Denis
siniflamasina oranla daha basarili oldugunu ortaya
koymustur.“?

Oner ve arkadaslari AO Siniflandirmasi ve MR
kullaniminin getirdiklerini incelediginde, Tip A ve
A disi tiplerinin ayriminin kolay, Tip A icin uyumun
yuksek, MR kullaniminin uyumu arttirdigini ortaya
koymusglardir.®?

Vaccaro ve  arkadaglar, 2005  yilinda
torakolomber yaralanma siniflamasi ve yaralanma
ciddiyeti degerini tanimladilar“®. Siniflama kirik olus
mekanizmasi, arka baglarin butinligi, hastanin
norolojik durumunu dikkate almaktadir. Siniflamaya
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Sekil-8 AO siniflamasi

Tip A Kompresyon

A 1.1 g plak king:

A 1.2 Kama sikisma

A 1.3 Cokme

A2.1 Sagittal yark

A 2.2 Koronal yarik

A 2.3 Pincer kingt

A 3.1 Tam olmayan patlama kirigi
A 3.2 Patlama- yanima

A 3.3 Tam patlama

Tip B One egilme gerilme kiriklar
B 1.1 Disk dizeyinden bozulma
B 1.2 Tip A + posterior bag yaralanmasi
B 2.1 Transvers iki kolon

B22 One egilme spondiloliz

B 2.3 o6ne egilme aynlma + Tip A
B 3.1 asin geriye bikiilme

B 3.2 asin geriye biikilme + spondiloliz
B 3.3 Arkaya cikik

Tip C Doéngusel (Rotasyon)

C1.1 Déngii + Al

C 1.2 Doéngii + A2

C 1.3 Dongii + A3

C2.1 Déngi + Bl

C2.2 Dongi + B2

C 2.3 Doéngu + B3 (makaslama)
C3.1 makaslama/kesi

C 3.2 Makaslama oblik kirk
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AO Siniflandirmasi

Omurgada (+) (+)
On kolon Kirigi

Disk Yaralanmasi?

()

Posterior
Kolon veya arka bag
yaralanmasi?

v

| TipA

Sekil 9. AO kiriklarinda tanisal algoritma

esas olacak veriler klinik muayene, direkt radyografi,
BT ve MR ile elde edilir. Yazarlar tarafindan onerilen
bu siniflama ile tedavinin daha iyi yonlendirebilecegi
one surilmektedir. Bu smniflama ile elde olunan
3 veya daha az puan ile konservatif, 5 veya daha
fazla puanda ise cerrahi tedavi onerilmektedir. 4
puan; tedavi eden hekimin deneyimi ve 6ngorusi
dogrultusunda cerrahi veya koruyucu tedaviyi
ongormektedir (Tablo-3).

Cerrahi Karar

Cerrahi indikasyonlara bakildiginda omurganin
dizilimi, kingin stabilitesi, norolojik durum ve genel
durumun goz 6niine alindigi gorulecektir. Hastane
kalis siresini azaltmak, islevi arttirmak, instabilite
ve agryl Onlemek arzusu omurga kiriklarinin
cerrahi endikasyonlarinin gelisiminde rol almistir.
Bunlara ragmen yaklasim yoni, zamanlama ve
endikasyonlar konusunda genel kabul géren kurallar
hentiz bulunmamaktadir ©.

Tablo 3. Vaccaro ve arkadaslarinin tanimladigi torakolomber
yaralanma ciddiyeti siniflamasi
Kirik mekanizmasi puan
Cokme king 1
Patlama kirigt
Otleme/dongiisel
Ayrisma
Norolojik tutulum
Salim
Sinir koku
Omurilik, konus medullaris; tam olmayan
Omurilik, konus medullaris; tam
Cauda equina
Posterior ligament6z kompleks

AW =

W NN WD o

Saglam 0
Yarali olabilir 2
Yarali 3
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Cerrahi dekompresyon

Patlama kiriklarinda kanal isgali orani ile
norolojik hasar arasinda dogrudan bir iligski yoktur.
Norolojik defisit daha c¢ok yaralanma aninda
omurilik veya cauda equina liflerine olusan darbe ile
iliskili hematom, 6dem ve damarsal iskemiye bagh
gorinmektedir. Radyolojik yontemlerle saptanan
kanal isgali olay aninda olusmus olabilecek daralma
oranini asla yansitmaz. Kemik parcalar uzerine
hala yapisik kalan yumusak doku baglantilarinin
esnekligi ve pozisyona bagl yerlesim sonucu geriler
ve incelemeler bize “duragan” halini gosterir.“” Kim
ve arkadaslan torakolomber patlama kingi olan
148 hastay1 incelemis ve norolojik defisiti olanlarda
(%52) olmayanlara oranla (%35) ortalama kanal
isgal oraninin daha fazla oldugunu gostermistir. Ayni
sekilde kanal isgal orani ile nérolojik hasar arasinda
iligkinin var oldugunu soyleyen yazilar vardir®
50, Dekompresyon uzun yillar boyu laminektomi
ile saglanmaya calisiimisti. Laminektomi ile elde
edilmeye calisilan “rahatlama” etkisinin basinin asil
olustugu bolgeye yonelik olmamasi, saglam olan
posterior kolonun ve 6zellikle ligamanlarin iyatrojenik
olarak bozulmasina yol actigindan terk edilmistir.
Yapilan laminektomi daha sonralart “laminektomi
sonrasi kifoz“ olarak anilacak iyatrojenik deformitenin
ilk adimi olarak akillarda kalmustir.

Fixateur Interne  sisteminin  uygulamaya
baslamasi ile gindeme gelen dolayli dekompresyon
“ligamentotaksis” ise posteriordan uygulanan
distraksiyon  kuvvetlerinin  kink  paracalarina
bagll olan anulus lifleri ve posterior longitudinal
ligaman aracihg ile kanall isgal eden kink
parcalarina iletilmesi ile dolayh yerlestirme islemine
dayanmaktadir. Ligamentotaksisin ektili olabilmesi
icin PLL baglantisinin salim olmasi ve kingin
erken donemlerinde uygulaniyor olmasi gereklidir.
Buna ragmen kanal isgaline olan etkisi 6nceden
kestirilemez. Bazi yazarlara gore kanal darlg:
%30 -50 arasinda PLL kismen korundugundan
ligamentotaksis etkin olabilir ancak %50 den
fazla oldugunda PLL tamamen yirtik olacagindan
ligamentotaksis ise yaramaz®'®?. Ancak Acaroglu
ve arkadaglan®®, %50den fazla kanal darliklarinda
da ligamentotaksisin ise yaradigini gostermigler.
Gerek konservatif gerekse cerrahi tedavi sonrasi
kanal isgal oranlarinda zamanla bir gerileme oldugu
bildirilmektedir. Bu gerileme posterior cerrahinin
anlik etkisi (%38,9 Benli'®!; %64,2 Berk*; %66,7
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Tiiziiner®; %85 Onder® ) ile olabilecegi gibi yeniden
sekillenme olarakda tanimlanmistir®>”. Anterior
dekompresyon ise dogrudan ve etkisi 6ngorilebilir
bir ydntem oldugundan nérolojik defisit varhginda
etkin bir yontemdir®8>9,

Ozgiin Kirk tipleri

Torakolomber  bodlgede  ¢okme  kiriklar,
patlama kiriklarn, ©ne egilme-ayrnlma kiriklar,
kirikh cikiklar olusabilir. Bu siniflamada orta kolon
kiriklar1 potansiyel stabil olmayan kiriklar olarak
siniflandirilir.

Cokme (ezilme) kiriklar1 6ne egilmis bir omurda
aksiyel yiiklenme sonucu olusur. On kolon ezilerek
coker, orta kolon saglam kalir. Arka kolon olusan
enerjinin buyukligine gore gerilim altinda yetersizlige
ugrayabilecegi gibi saglam dakalabilir. Bukirik tipinde
stabiliteyi belirleyen posterior kolonun saglamhgidir.
Kiriklarin ¢ok ¢nemli bir bolimt T11-L2 arasinda
olusur. Bolge anatomisi, biyomekanik 6zellikler, daha
yukari bolgede kaburgalarla desteklenmis gogus
kafesinin nispeten daha direncli olmasi bu bélgenin
kirk acisindan daha acik olmasina neden olur.

Torakal ve torakolomber yaralanmalar

Transvers proses kiriklari eger tek basina
ise hastanin dayanma glct oraninda hareket
ettirilebilirler. Coklu transvers ¢ikinti kiriklarinda ciddi
stabilite tayini yapilmahdir. L5 transvers cikinti kingi
%50 oraninda sakrum veya pelvis kiridi ile birliktedir.
Saglam posterior longitudinal ligaman varhginda
kompresyon kiriklari hareket ettirilebilir.

Cokme Kiriklan

On kolonun kinldigi klinik durumdur. Stabilite
acisal deformite ve ¢okme miktarina baghdir. Genel
olarak %50den az yikseklik kaybi ve 20 dereceden
az acisal deformite kararli kabul edilir ancak
cogul yaralanmalarda ve komsu kiriklarda olusan
deformite skalar olarak toplanir. Eslik eden kosta ve
sternum kirig stabiliteyi olumsuz etkileyen faktorler
oldugundan cerrahi tedavi agirlik kazanir.

Posterior ligamanlarda yaralanma olmayan
kompresyon kiriklarn ortez ile mobilize edilerek tedavi
edilebilir. Ohana daha daileri giderek ortez'e bile gerek
kalmayabilecegini 6ne strtyor®). Ancak degisik
kulturlerdeki hastalik algilanmasi ve sosyoekonomik
etmenler dikkate alinmalidi. Cok duzeyli ¢okme
kirklar1 yiksek enerjili kinklardandir, arka bag
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yapilarina ¢zellikle dikkat edilmeli ve eger yaralanma
varsa cerrahi disi tedaviden kaginilmaldir.

Patlama kiriklari

Torakolomber patlama kiriklarinin  énemli bir
bolumu cerrahi disi tedavi edilebilir.

Bircok kaliteli calisma konservatif tedavi ile
cerrahi tedavi arasinda Kkarsilastinlabilir islevsel
sonu¢ ve daha az morbidite oldugu gostermistir.
Omurga kararliliginda anahtar nokta arka baglarin
saglamhgidi. Wood ileriye doénik randomize bir
calismada cerrahi olgularla karsilastinlabilir veya
daha iyi sonugclar bildirmektedir ©2.

Denis 1984 dekoruyucutedavigorenlerinnérolojik
durumda %17 oraninda kétilesme bildirdi. Ancak bu
sonug baska bir yazar tarafindan tekrarlanmadi.®>
63.64.65. 60 Arka baglar tedavi karar asamasinda (ve
giderek siniflandirmalarda) kilit rol oynadigindan
bu yapilarin guvenilir bir sekilde gdsterilmesi
gerekmektedir. Palpe edilebilir interspindz aralik bir
belirte¢ olabilir. Kifoz tekbasina tanimlayici degildir.
MR bulgulari ise yaniltici olabilmektedir ©”. MR'da
yag baskilamal sagittal T2 sekansinin en givenilir
yontem oldugu Lee tarafindan bildirilmektedir. Ayni
sekilde Oner ve ark. AO siniflamasina ek olarak
MR bulgularini inceledikleri 1000 kirnk olgusunda
tedavi algoritmasinda MRin posterior ligamanlann
saglamligini saptamada yararli olduklari goériisiine
varmiglardir ©9.

Cok seviyeli ve komsu olmayan kiriklar

Cok seviyeli kiriklarda hele komsu kiriklar degilse
cok seviyeli enstruman uygulamasi ve fizyon gerekli
olabilir ki omurgada 6nemli bir islev kaybina yol acar.
Flzyon uygulamaksizin yapilan ameliyattan veya
daha once Jacop tarafindan bildirilen uzun rod kisa
flzyon tekniklerinden yararlanmak olasidir. Uzun rod
kisa flizyon uygulamalarinda rodun gikartilmasindan
sonar uzun sure hareketsiz kalan fiizyon disi bélgede
yer alan faset eklem artrozu nedeniyle sirt bel agnisi
gorilmesi olasidir .

Tedavi

Koruyucu tedavi

Omurga kiriklarinin -~ %20-30° una cerrahi
gerekebilir. Geri  kalam  breys, ortez ve
hiperekstansiyon alcisi ile tedavi edilebilirler. Ciddi
kiriklarda bile yatak istirahati etkin tedavi yontemi
olarak bildiriimektedir ancak uzun yatak istirahatinin
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kendisine ait riskleri tasir. Ohama %30 a kadar
yukseklik kaybi olan kiriklanin erken hareket ve dis
destek olmaksizin tedavisinin basarili oldugunu
bildirmektedir. Bazi calismalar iki (i kolon kiriklarinda
konservatif tedaviyle de basarh sonug aldiklarini
yazmaktadirlar®* 79,

Kanal isgali ise tek basina cerrahi kararverdirici
olmayp, konservatif tedaviyi savunanlar iyi
sonugclarin elde edilebildigini, deformitenin ilerleme
hizinin azhidgini, daha az bel agnsi oldugunu, nérolojik
bozulmanin daha az oldugunu ve kanal isgal oranini
zaman iginde yeniden sekillenme ile azaldigini 6ne
strayorlar ©71.72),

Deformite ile Kklinik sonug arasinda iliski
olmadigini sdyleyenler varsa da belirgin deformite
(>30 derece kifoz) ile artan agn arasindaki iliski bazi
arastirmacilar tarafindan gosterilmistir® 727> Agus ve
ark.?™ norolojik yaralanmasi olmayan iki ve G¢ kolon
kirklarini koruyucu tedavisi sonrasinda hastalarin
lokal kifoz agisi, Denis’in is ve agrn ol¢imlemesine
gore degerlendirmis ve sonug degerlendirme
oOlcutleri sonuclarina gore islevsel bulgularda bir fark
olmadigi ve kanal darliginin belirgin olarak geriledigi
saptanmusglardir. Hig bir hastada noérolojik kétilesme
bildirmemektedirler ™.

Alanay ve ark.” MR bulgularinda arka baglari
salim 15 ardisik hastada sedasyon altinda kirik
yerlestirmesi yapilip goévde alcisi uygulayarak
koruyucu tedavi uygulamiglar. 31 ay ortalama izlem
sonrasinda baslangic bolgesel kifoz agisinin 16.5
derece iken 5 dereceye duzeltildigi ve izlemde 14,6
dereceye geriledigini saptamislar. Sonug olarak
saglam arka baglarin deformiteyi engellemedigi,
deformite olsa bile izlemdeki sonuglarin tatminkar
oldugu kanatine varmuglar.

Celebi ve arkadaglari™ ise posterior kolon
tutulumu olmayan tek duzeyli torakolomber
patlama kiriklarinda konservatif tedavi yapmuglar ve
islevsel sonuclarin %65 olguda mikemmel ve iyi,
%7,7 olguda kétii oldugunu saptamuslar. lyi islevsel
sonuclara ragmen kifozda anlaml artis saptamuislar.

Kifoz agisi 30 dereceden az ise, kompresyon
kiriklan stabil olarak kabul edilebilir ve konservatif
tedaviden tatmin edici Kklinik sonug elde edilebilir.
Algl tedavisi sonrasi uzun doénemde radyografik
parametrelerde  iyilesme olmamasi hasta
fonksiyonlarini olumsuz etkilememektedir 7.

Sonug olarak: ilk kifoz acisi 25° den fazla, kanal
daralmasi %50 den fazla veya yikseklik kaybi
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%50den fazla ve kifoz 15° den fazla ise konservatif
tedavi kontrendikedir.

Cerrahi tedavi

Erken cerrahi nadiren gerekir. Erken cerrahi icin
genelde kabul goren kesin iki endikasyon vardir.

1-Tam olmayan nérolojik yaralanmali hastada
norolojik bozulma veya traksiyon ile redikte
edilemeyen faset dislokasyonu

2- Tam olmayan nérolojik yaralanmali hastada
norolojik hasarin artmasi ve bilgisayarli tomografi,
myelografi ile gésterilmis kanal daralmasinin varhgi.

Cerrahi tedavinin konservatif tedaviye baz
Usttnlikleri vardi. Algl veya uzun sureli yatak
istirahatine =~ dayanamayan  hastalarda  erken
stabilite saglar. Bu sayede hastalar erken hareket
ettirilebilir, oturtulabilir, nakilleri sorunsuz saglanir ve
rehabilitasyon daha erken baglayabilir.

Cerrahi omurga dizilimini saglar, 6telenmis sekil
bozukluklarini duzeltir, ve kanal genisligini koruyucu
tedaviden daha gtivenilir bir sekilde saglar 7.

Torakolomber omurga kiriklarinda yerlestirme,
sabitleme icin cerrahi yaklagim yolu olarak posterior
ve anterior yaklagim kullanilagelmistir®”1°V (Olgu -
1).

Anterior yaklasim kinga ve kanal isgaline
dogrudan muidahale etme olanagi tanir. Sabitlemede
cesitli cihazlar kullanilmaktadir.

1990’lardan buyana pedikilvidasiile stabilizasyon
sistemleri giderek yayginlastigindan omurga kiriklari
da bu tarz yontemlerle tedavi edilmeye basladi.
Harrigton sistemine oranla tutunma yerleri daha
saglam olan ve daha az sayida omuru sabitleyerek
yapilan bu yoéntemler zamanla ilerleyici kifoz,
vida kiriklart nedeniyle kabul edilemez basarisizlik
oranlarina sahip olmalan nedeniyle baslardaki
6nemini yitirmistir®?,

Patlama kiriklarina baktigimizda kirillan ve mekanik
olarak yetersiz kalan 6n ve orta kolonlar oldugundan
bircok yazar anterior yaklasimin tam ve guvenilir
dekompresyon sagladigi biyomekanik olarak daha
akilcl destek olusturdugu ve buna bagh olarak erken
hareketlilik sagladigi savlarini 6ne stirmtiglerdir ©>9

Ancak anterior yaklasim posteriora oranla
torakolomber bolgede daha fazla cerrahi deneyim
gerektiren, komplikasyonlara acik bir cerrahidir.

Cokme kiriklar
Onkolonkirklaridir, nadiren nérolojikyaralanmaya
neden olur. Cogu kez 6n kolon diklemesine kuvvetler
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Olgu-1 Trafik kazasi sonrasi DE( Acil serviste gortlen 17 yaginda Frankel-
C hasta. Kanal isgali nedeniyle anterior dekompresyon ve iliak krest destek
grefti ve posterior enstrumantasyon yapilmis. A ve B preop OnArka ve Yan
grafileri C Preop Tomografisi D ve E Postop 2 yil gorunttleri F- Post op
BT gorintiisi.
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altinda coker. Bu tip kiriklarin gogu hiperekstansiyon
korsesi veya algisi ile tedavi edilebili. Genel kani
olarak 20 dereceden fazla kifoz veya %50den fazla
¢okmesi olan olgular olasilikla kararl degildir.

Patlama kiriklarindan ayirmak icin Bilgisayarh
Tomografi ¢ekilmesi onerilir.

Genglerde yiiksek enerjili travma ile birlikte
oldugundan emniyet kemeri veya fleksiyon
distraksiyon kiriklarinda ayrnlmalan gerekmektedir.
Bu ayrimda radyografilerde spin6z prosesler arasi
mesafe farki eger 7 mm den fazla ise, BT de “bos
faset” gorantusu (Bakiniz Sekil- 3) varsa posterior
yaralanma yiksek olasilikla mevcuttur ve MR
incelemesi Onerilir.

Patlama kiriklar

Patlama kiriklarinda orta kolon yaralanmasi
her zaman mevcuttur. Kararli olmayan kiriklarin
ozelliklerini siralayacak olursak:

o %50 den fazla yiikseklik kaybi,

o 20 dereceden fazla kifoz,

o (g kolonu ilgilendiren yaralanma,

o  coklu komsu kirik,

o  norolojik yaralanma oldugunu géruriz.

Posterior kolon ve baglarin salim oldugu patlama
kiriklarinin - koruyucu tedavisi olasidir. Genellikle
zaman iginde kirik bolgesinde ¢okme devam eder
ve hafif bir kifoz ile sonlanir. Olusan kifozun hastanin
islevsel sonucuna etkisi yoktur8™.

Weinstein yatak istirahati ile tedavi edilen, 20 ve
fazla yil izlendigi bir grup hastanin ortalama kifozunu
26,5 derece bulmustur ancak %88'inin calistigini
saptamustir ),

Kararli olmayan kiriklarda cerrahi stabilizasyon
gerekebilir. Kanal isgalinin nérolojik defisit ile iliskisi
zayif olmakla birlikte ge¢ dekompresyonda elde
edilen basarih sonuclar ve hayvan deneylerinin
yuz guldirtct bulgulan nedeniyle bazi yazarlar
kanal isgalinin erken dekompresyonunu hakl
gormektedir7,

Posterior cerrahi ile dekompresyon olasidir
ancak belirli oranda posterior kolon rezeksiyonu
gerektiginden omurganin kararlhgi iatrojenik olarak
daha da bozulur. Diger cekince ise halihazirda
hasarlanmis ve hassas omurilik etrafinda calismak
zorunda olmaktir. Gergeklestirilen dekompresyonun
posterior yolla desteklenmesi de teknik olarak olasi
olmakla birlikte teknik beceri gerektirmektedir.
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Patlama kiriklarinda posterior kisa segment tespit
kingin tespitinde ve hastanin erken hareketinde
onemli bir yer tutar. On kolonun biyomekanik
yetersizligi arka taraftaki enstrumana asin yuk
bindirir®®. Enstrumanda zaman icinde egilme,
kirnk ve on kolonda ilerleyici ¢okme gortlebilir.
Transpedikiler kemik greftinin bu tir kisa segment
posterior yaklagimlarda etkinligi ise tartismalidir. Kisa
segment enstrumantasyonlarinda basarisizlik %25-
55 oranlarinda bildirilmektedir®. Transpedikiler
greftlemenin basarisizlik Gizerine etkisine bakildiginda
Ebelke’'ye gore greftleme yapilan olgularda %12
oraninda gorulurken, greftleme yapilmayanlarda
bu oran %55’e ¢ikmaktadir. Ebelke’nin serisinde
posterior enstruman olarak pedikil vidalarindan
daha zayif olan plak ve pedikiile vidas! kullanildigin
vurgulamak gerekir. Ayni sekilde McLain ® 1993
de 10 derece ve fazla diizeltim kaybini %68 olarak
bildirmektedir. Alanay ve arkadaslan yurattikleri
prospektif randomize calismada transpedikiler
greftlemenin etkinligi incelenmis ve greftleme
yapilmayanlar ile yapilanlann izlemdeki sonuclarinin,
Ebelke’nin bildirdiginin aksine, benzer oldugunu
ortaya koymusglardir®84 (Sekil-10).

Kisa segment fiksasyonlarinda gozlenen
basarisizlik iki sekilde: Uzun segment diye anilan
iki Gst iki alt omurun tespit edildigi enstruman

—+—Tezeren KS

SI \
17.00 \ = =Tezeren US
—4 = Alanay TPG (+)
—— Alanay TPG (-)
12.00 \
7.00 A
- -

z_ -

-

2.00 T T
Preop Taburcu 2yl

Sekil 10. Tezeren G, JSD 2005, 18:485
Alanay A, Spine 2001, 26:213

KS= kisa segment

US=Uzun segment

TPG (+)= pedikl yolu ile greftleme var

TPG (-)= pedikdl yolu ile greftleme yok

kurulumlar1 ve Argenson teknigi olarak anilan st
ve alt tespit noktalarinda uygulanan “claw” (kanca)
lar kullanilarak giderilmeye cahsildi ©>89. Ozellikle
Argenson yontemi kullanildiginda izlemdeki diizeltim
kaybinin %2 civarinda olabilecegi bildirilmektedir®®.
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Duizeltim kaybini 6nlemekten baska ayn yontemde
enstruman yetersizliklerininde az oldugu goze
carpmaktadir.

Magerl A torakolomber kirklarda kisa segment
ve uzun segment posterior fiksasyonun sonuclarinin
karisilagtirlmasinda Altay ve ark ortalama 33-36 ay
izlemde kisa segment fiksasyonda 6/32 uzun segment
fiksasyonda 2/31 10 derece ve fazla diizeltim kaybi
saptamiglar. Yuk paylasimi siniflamasinda 7 veya
daha distk puan alan, noérolojik defisiti olmayan
ve Magerl A 3.1 ve A 3.2 kiriklan olanlarda kisa
segment fiksasyonun basarili sonuglar verdigini
soyluyorlar®?.

Tezeren ve ark ise prospektif randomize
calismalarinda radyolojik kriterler dikkate alindiginda
uzun segment fiksasyonun anlaml olarak daha iyi
sonug verdigini ortaya koymuslardir. Ancak sonug
degerlendirme araclan ile incelendiginde iki grup
arasinda fark saptanamamigtit.®® (Sekil-10) Kifoz
acllaninin diizeltiimesini dikkate alan galismalar tablo
da 6zetlenmektedir. (Tablo-4)®@%4

Tablo 4. Onder C, 1992 Yazar T, 1992 Esenkaya | 1997
Karatosun V 1997, Hitchon PW 1998, Sasso RC 2006, Tezeren

G, 2005

Yazar N Pre Post FU Yontem
Kutlu 1993 42 18.1 5.9 PSE
Onder 1992 48 21,7 96 102 PSE
Yazar 92 74 14 10 13 PSE
Esenkaya |97 26 23,3 10,7 17,8 PSE
123 SS 23,2 8,5 11,1 PSE
Karatosun 97
LS 21,8 6,5 10,8 PSE
Hitchon 98 12 7,7 14,4 PSE
22,7 7,4 9,2
Sasso 06
17,6 3,5 11,6 PSE
SS) 19,1 4 10 PSE
Tezeren 05
LS 20 3 6 PSE

Lamina kiriklan

Lomber patlama kiriklarinda sorunlardan biriside
laminanin yas agag kingidir. Farkedilmeden yapilan
yerlestirme sonrasinda dura ve sinir kdklerinin kirtk
parcalarl arasina sikistigi bilinmektedir. Aydinh
ve arkadaglari®® 45 hastada 47 lomber patlama
kingmni incelemis ve 47 yas agag¢ lamina kinginin
20’sinde (%42.5) oldugunu ve bunlarin 9 tanesinde
dura yaralanmasi  oldugunu  bildirmislerdir.
Dura yaralanmalarn ozellikle L3 kiriklarinda sik
gorulmustur. (6/9) Coklu lojistik regresyon analizine
gore pedikiller arasi mesafede %20 artisi, %79
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olasilikla yas agag¢ lamina kinginin varligi lehine
yorumlamaktadirlar.

Torakolomber omurga kiriklarinda yerlestirme,
sabitleme igin cerrahi yaklasim yolu olarak posterior
ve anterior yaklagim kullanilagelmistir ©5-10V,

Anterior yaklasim kiriga ve kanal isgaline
dogrudan mudahale etme olanagi tanir. Sabitlemede
cesitli cihazlar kullaniimaktadir °?.  Bunlar rod
vida sistemlerinden, plak vida sistemlerine dek ve
dekompresyon sonrasi kullanilan kafes (sabit-ayarl)
veya kemik grefti (allograft veya otogreft) olarak
degisik yelpazede yeralmaktadir.

1990’lardan buyana pedikulvidastile stabilizasyon
sistemleri giderek yayginlastigindan omurga kiriklari
da bu tarz yontemlerle tedavi edilmeye basladi.
Harrigton sistemine oranla tutunma yerleri daha
saglam olan ve daha az sayida omuru sabitleyerek
yapllan bu yontemler zamanla ilerleyici kifoz,
vida kiriklarni nedeniyle kabul edilemez basarnsizlik
oranlarina sahip olmalan nedeniyle baslardaki
Onemini yitirmistir 2.

Patlama kiriklarina baktigimizda kirllan ve
mekanik olarak yetersiz kalan 6n ve orta kolonlar
oldugundan bircok yazar anterior yaklasimin tam
ve guvenilir dekompresyon sagladigi biyomekanik
olarak daha akilci destek olusturdugu ve buna bagh
olarak erken hareketlilik sagladigi savlarini 6ne
strmuglerdir 3% 103,

Ancak anterior yaklasim posteriora oranla
torakolomber bolgede daha fazla cerrahi deneyim
gerektiren, komplikasyonlara acik bir cerrahidir.

Sonuc olarak

Norolojik defisiti olmayan torakolomber omur
kiriklarinin tedavisi hala tartigmalidir 1%4.

Norolojik  defisiti olmayan stabil patlama
kiriklarinin tedavisinde iki yildan sonra konservatif
veya cerrahi tedavisinin getirdigi sonuclar arasinda
istatistiksel olarak farkliik yoktur. Buna karsin

H. Berk

Omurga Kirigi

A 4
Norolojik Baki

A 4

Tam defisit Kismi Salim

\_¢

(-) | Posterior

“ R Bag yaralanmasi?
I Bag yaralanmasi? gy ?
Lo
Posterior )
sabitleme
o
(_) Rotasyon?
\ 4
(=) Kifoz >30° (+)
YK >%50
Dok KD>%45-50
*Dekompresyon
*)
*+ ASE o
*Dekompresyon
*Koruyucu > .
*PSE? Destek greft
v *+ ASE
*Dekompresyon
*Destek greft €
*ASE (+)
|| vik Paylagimi |(-)
>6
IZLEM

Sekil-11. Torakolomber omurga kiriklarinda tedavi algoritmasi

komplikasyon oranm ve tedavi masraflari cerrahi
tedavide yuksektir®?),

Torakolomber omurga kiriklarinin tedavisine
baslamadan 6énce yanitlanmasi gereken sorular
vardir.

1- Norolojik hasar var mi?

2- Norolojik hasar ilerleyici mi?

3- Kirikla birlikte omurga kararsiz bir hal almig
midir?

4- Arka baglarda hasar var mi? Disk hasar var
mi?

Bu sorularnn yanitlarina gére hastada tedavi
sekillendirilir (Tablo-5 Sekil-11).

Tablo 5. “Glenn R. Rechtine II, Thoracic and Lumbar Injuries-Options for Treatment

Nonoperative Management and Treatment of Spinal Injuries Spine 2006; 31 (Suppl) pp S22-S27” den degistirilerek alinmgtir. €

Kompresyon kingi

Coklu kompresyon
Burst-Posterior ligaman saglam
Burst-Posterior ligaman yirtik
Kirikh gikik

Fleksiyon Distraksiyon
Osteoporoz

Transvers proses
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Gozlem Brays Alci Cerrahi Yatak istirahati
X X
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