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Torakolomber omurga kiriklarinda cerrahi ne zaman gerekli?

When is surgery necessary for thoracolumbar spine fractures?
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Omurga kiriklan iginde torakolomber bolge kirklar sik
goriilen zedelenmelerdir. Torakal ve lomber bélgenin ge-
¢is zonunda yer aldiklarindan, uygun tedavi edilmedik-
lerinde ileride deformite gelistirme ve norolojik kompli-
kasyonlara yol agma ihtimali yiiksektir. Konservatif ya
da cerrahi tedavi secenekleri vardir. Tedavi seceneklerini
belirlerken kirik tipini ve zedelenmenin morfolojisini an-
lamak adina kirik siniflamasini yapmak 6nem teskil eder.
Cerrahi tedavi endikasyonlarini belirlerken dikkat edilme-
si gereken 6nemli bazi kavramlar vardir. Bunlar stabilite
kavrami ve nérolojik zedelenmenin eslik edip etmemesi-
dir. Stabilitede posterior ligamentéz kompleks 6nemli
bir yer tutar. Posteriordaki bu kompleksin degerlendiril-
mesinde manyetik rezonans goriintiileme ¢ok degerlidir.
Kinga bagh norolojik komplikasyonlar ise bircok cerrah
icin cerrahi tedavi endikasyonu olusturur. Cerrahide an-
terior yaklagsimlar, posterior yaklasimlar veya kombine
anterior-posterior yaklasimlar uygulanabilir. Kirik tipi ve
cerrahin tecriibesi cerrahi yaklasimin secilmesinde etkili
faktorlerdir. Gelisen cerrahi implant teknolojisi ve cerrahi
yaklagimlarin modifikasyonlari posteriordan yaklasimlar
ile spinal kanalin 360° dekompresyonuna olanak sagla-
mistir. Anterior yaklasimin komplikasyon riskleri yiiksek
ve tecriibeye daha bagiml bir cerrahi olmasi, son zaman-
larda torakolomber omurga kiriklarinda posterior yakla-
simlan daha popiiler hale getirmistir. Bu makalede tora-
kolomber omurga kiriklarinin siniflamasindan ve cerrahi
yaklagimlarindan bahsedilmis olup cerrahinin hangi tip
kiriklarda ve ne zaman gerektigi konular tartisilmistir.
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orakolomber bolgenin kiriklar, en sik karsilasi-
lan omurga kirklan arasindadir. Akut dénem-
de nérolojik komplikasyonlara yol agabilecegi
gibi, tedavi edilmemis olgularda ilerleyen dénemde ki-
fotik deformitelere de yol agabilir. Torakolomber bolge-
nin lomber ve torakal bélgenin gegis zonunda yer alma-
s1, gelisebilecek komplikasyonlan 6nlemek adina uygun

Within the spine fractures, thoracolumbar region fractures
are common injuries. Since they are located in the transition
zone of the thoracic and lumbar region, if not properly treat-
ed they are more likely to cause deformity development and/
or neurological complications in the future. Conservative
treatment and surgical treatment options are available.
When determining the treatment option, it is important
to classify the fracture in order to understand the type of
fracture, and the morphology of the injury. There are some
important concepts to be considered when determining the
indications for surgical treatment. These are the concepts
of stability and neurological impairment. Stabilized pos-
terior ligamentous complex occupies an important place.
Magnetic resonance imaging is very valuable for the evalua-
tion of this complex in the posterior. Neurological complica-
tions related to fracture are an indication of surgical treat-
ment for many surgeons. Anterior, posterior or combined
anterior-posterior approaches may be applied surgically.
The fracture type and experience of the surgeon are effec-
tive factors in selecting the surgical approach. Improved
surgical implant technology and modifications of surgical
approaches have allowed 360° decompression of the spinal
canal by posterior approach. The high complication risks
of anterior surgery and the fact that it is a more experience
dependent surgical technique has recently made posterior
approach more popular in thoracolumbar spine fractures.
In the current article, we mentioned the surgical approaches
and the classification of thoracolumbar spine fractures, and
discussed which fracture types require surgery.
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tedavi edilmesini daha 6nemli hale getirir. Konservatif
yontemlerden, farkli cerrahi prosediirlere kadar degi-
sen bir yelpazede tedavi algoritmasi vardir. Bu bolim-
de, bu bolgenin kiriklarinda cerrahi tedavi gereksinimi
ve cerrahi tedavinin zamanlamasi tartigilacaktir.

Torakolomber omurga kingi saptanan hastalarda,
yaklasik %25 oraninda farkli omurga segmentlerinde
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kink olma ihtimali vardir.['l Bu bélgenin travmalarin-
da norolojik zedelenme riski yaklasik %15 oranindadir.
Ozellikle fleksiyon-distraksiyon zedelenmelerinde eslik
eden i¢c organ yaralanmalan goriilme olasiligi da vardir
ve bu oran nerdeyse yar yariyadir.[’l Bu nedenle, ya-
ralanma mekanizmasini anlamak ve siniflamasini yap-
mak klinik acidan 6nem teskil eder.

TORAKOLOMBER OMURGA KIRIKLARINDA
SINIFLAMA

ilk olarak Watson-Jones 1938 yilinda bir siniflama
yapmistir.3l Daha sonra Holdsworth iki kolon teorisi
kullanarak!*], Denis ise ti¢ kolon teorisi kullanarak bi-
rer siniflama yapmiglardir.l51 Denis’in siniflamasinda,
orta kolonun stabilitedeki 6nemine yer verilmis ve orta
kolon zedelenmeleri instabil kiriklar olarak degerlen-
dirilmistir. AO (Association for Osteosynthesis) sinifla-
masinda ise kompresyon zedelenmeleri Tip A kiriklar
olarak adlandirilir; Tip B kiriklar distraksiyon zedelen-
meleri, Tip C ise kirikli-cikik olarak siniflandirilmistir.

AO siniflamasinda zedelenme mekanizmasi, ki-
rik morfolojisi ve mekanik stabilite esas alinmistir.
Siniflamanin tedaviyi yonlendirmedeki eksikligi, néro-
lojik durum hakkinda bilgi vermemesidir. Vaccaro ve
ark., noérolojik durumu da igeren bir siniflama sistemi
gelistirmistir. Bu siniflama sisteminin diger siniflama
sistemlerinden farki ise tedavi icin de bir yonlendirme
yapmasidir. Bu siniflama sistemine gére yapilan puan-
lamada, bes puan lizerinde alinan puanlar tedavinin
cerrahi yapilmasinin daha uygun olabilecegini gosterir.

STABILITE KAVRAMI VE NOROLOJiK
DEFISITIN ONEMiI

Torakolomber omurga zedelenmelerinde genel kani-
ya gore, eger hastanin muayenesinde nérolojik defisit
var ve instabil bir kirik ise tedavi cerrahidir. Aslinda bu,
tizerinde ¢ok tartisilacak bir konu degildir, fakat noro-
lojik olarak semptomu olmayan ve stabil torakolom-
ber omurga kirklarinda tedavi yaklasimi tartismaya
aciktir.

Torakolomber kiriklarda stabiliteyi degerlendirmek
icin, posterior ligamentdz kompleks (PLK)’in saglam-
g1 hakkinda bilgi edinmek gerekir. PLK; supraspinéz
bag, interspindz bag, ligamentum flavum ve faset ek-
lemlerden olusur. Saglamhgini degerlendirmek igin
cekilen goriintileme yontemlerinde bazi bulgulara
dikkat etmek gerekir. Direkt grafide vertebra cisim
yuksekliginde %50’den fazla azalma olmasi, interspi-
noz aralikta artis ve 30-35°’den fazla kifoz artisi PLK
zedelenmesini distindiiriir.[8] Bilgisayarli tomografi-
de ise faset eklemleri degerlendirmek 6nemlidir. Faset
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eklemlerdeki agilma ve diizensizlik goriinimii PLK ze-
delenmesi agisindan degerlidir."%1 Fakat esas deger-
li olan goriintiileme ydntemi ise manyetik rezonans
(MR) gériintiilemedir. Ozellikle T2 yag baskili kesit-
lerde PLK’de sinyal artisi goriilmesi zedelenme lehine
yorumlanir. MR degerlendirmenin PLK zedelenmesini
degerlendirmede yiiksek duyarlilik ve 6zgiillige sahip
oldugu yayinlarda bildirilmistir.['"-"3] Bu nedenle, tora-
kolomber omurga kiriklarinda tedavi karan verilirken
MR ile degerlendirmek 6nemlidir. Kinga bagl spinal
kanal zedelenmesinin neden oldugu komplet veya in-
komplet norolojik defisiti olan hastalar, kirik tipinden
veya PLK zedelenmesinden bagimsiz olarak instabil ka-
bul edilirler.['* Nérolojik zedelenmenin eslik ettigi ki-
riklar bazi goriislere gére kesin bir cerrahi endikasyon
olmasa dal’>-'®], nérolojik zedelenmenin ilerlememesi
ve durumun diizeltilmesi amaglanarak cerrahi uygula-
mak, klinik olarak kabul géren bir yaklasimdir. Biz de
klinigimizde nérolojik zedelenmesi olan torakolomber
omurga kinklarinda cerrahi tedavi secenegini 6n plan-
da tutmaktayiz.

TORAKOLOMBER OMURGA KIRIKLARINDA
CERRAHI TEDAVI SECENEKLERI

Anterior yaklasimlar, posterior yaklasimlar ve kom-
bine anterior-posterior yaklasimlar olarak t¢ ana
baslik altinda toplanabilir. Her ne kadar biz kendi
pratigimizde siklikla posterior yaklasimlan kullansak
da, anterior yaklagimlarin da gerekli oldugu endikas-
yonlar vardir. Gelisen cerrahi implant teknolojisi ve
cerrahi yaklasim prosediirleri ile, anterior yaklagimlar
neredeyse yok denecek kadar azalmistir. Fakat 6zel-
likle disk veya kirik parcasina bagh spinal kanal basisi
olan burst kiriklarinda, posterior yaklasim ile yeterli
dekompresyon saglanamayacag diistniliyor ise
anterior yaklasim gerekebilir. Anterior yaklasim igin
bu cerrahiye alisik olmak ve tecriibeli olmak gerek-
mektedir. Literatiirde, anterior yaklasimin posterior
yaklasima gore deformiteyi diizeltmede daha basarili
oldugunu bildiren yayinlar vardir. Anterior yaklasimin
posterior yaklasima gére daha iyi bir stabilite sagla-
digindan da bahsedilmistir.[-22] Ozellikle lomber yer-
lesimli omurga kanalini baskilayan burst kinklarinda
anterior-posterior kombine cerrahi, tercih edilmesi
gereken yaklasimdir (Sekil 1). Fakat, anterior yakla-
simin yukarida bahsettigimiz gibi avantajlan olsa da,
i¢ organ yaralanmasi ve damar yaralanmasi gibi daha
kotii sonuglar dogurabilecek ciddi komplikasyonlara
neden olabilir.'*l Posterior yaklasim geleneksel bilgi
olarak daha ¢ok nérolojik defisiti olmayan torakolom-
ber omurga kirklarinda kullanilsa da, bahsettigimiz
tzere, gelisen implant teknolojisi ve cerrahi yaklasim-
lardaki modifikasyonlar bu yaklagimin spinal kanalin



562

TOTBID Dergisi

Sekil 1. a—f. Otuz bes yasinda
bayan hasta, yiiksekten diisme
(suisid) sonrasi merkezimize
sevk edildi. Sagittal (a) ve aksi-
yel (b) MR kesitlerinde L2 burst
king: ve ciddi spinal kanal isga-
li mevcut. Hastanin nérolojik
tablosu normal. Sagittal (c) ve
aksiyel (d) BT kesitlerinde burst
kinginin sekli daha net segile-
bilmekte. Hastaya posterior
enstriimantasyon,  posterior
laminektomi ile dekompres-
yon, anterior L2 korpektomi,

' dekompresyon, kafes ile fiizyon

ameliyati uygulandi (e, f).
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360° dekompresyonu igin de kullanilabilecek bir yon-
tem olmasini saglamistir. Dekompresyon, indirekt
mekanizma olan “ligamentotaksis” veya direkt meka-
nizma olan posteriordan laminektomi yontemi ile sag-
lanabilir. Posterior yaklasimda 360° dekompresyona
olanak veren prosediir, posterior vertebral kolon re-
zeksiyonudur. Bu prosediir ile kirik vertebra segmen-
tinin cikartilmasi, spinal kanalin hem 6nden hem de
arkadan dekompresyonunu saglar. Ozellikle instabil
burst (patlama) kinklarinda, kinkh cikik torakolomber
omurga yaralanmalarinda ve anterior cerrahi gerekti-
ren fakat anterior cerrahinin hastaya verecegi medikal
yukten kagimildigi durumlarda uygun bir yaklagimdir.
Fakat, en az anterior cerrahi kadar tecriibe gerektirir.

Posterior yaklagimlarda tartisilan bir konu; fiizyonun
kisa segment mi, yoksa uzun segment mi yapilmasi ge-
rektigidir. Kisa segment fiizyon 6zellikle fleksiyon-dist-
raksiyon zedelenmelerinde &nerilen bir tedavi yakla-
simidir.['%l Perkiitan pedikiil vidasi uygulamasi ile kisa
segment flizyonsuz yaklasimlar bu kiriklarda kullanila-
bilir. Literatiirde norolojik defisit eslik etmeden fleksi-
yon-distraksiyon zedelenmesi olan hastalarda uygula-
nan bu yontem ile iyi sonuglar alindig bildirilmistir.[2%]
Baska bir calismada da, perkiitan pedikiil vidasi uygu-
lamanin acik yontem kadar etkili oldugundan bahsedil-
mistir.[?*l Kisa segment fiizyonun uzun segmente gére
daha fazla rediiksiyon kaybina ve implant yetersizligine
yol agtigina dair yayinlar da bildirilmistir.[2>-?’1 Aslinda
burada 6nemli olan, kisa segment fiizyonun hangi ki-
riklar icin daha uygun oldugudur. AO siniflamasina
gore, A3 ve B2 kinklarda kifoplasti ile desteklendiginde
iyi cerrahi sonuglarin alindig: bildirilmistir. Ayrica, kink
vertebra segmentine de pedikiil vidasi koymanin stabi-
liteyi arttrdigy bildirilmistir.[28-301

SONUC

Torakolomber omurga kiriklar, omurga zedelen-
meleri iginde sik rastlanilan kinklar olup, kirk tipini
anlamak ve eslik eden nérolojik zedelenme riskini be-
lirlemek tedavi algoritmasi olusturmakta 6nemlidir.
Kingin stabilitesini anlamak igin, PLK yaralanmasi olup
olmadigini degerlendirmek tedavi yaklasimi agisindan
¢ok 6nemli bir yere sahiptir. Bu nedenle, torakolom-
ber kiriklarda PLK incelenmesi i¢cin MR goriintiileme
dnemli bir yere sahiptir. instabilite kavraminda ayrica;
faset eklemlerin degerlendirilmesi, %50’den fazla ka-
nal ici isgalinin olmasi, kirk bolgesinde 30°’den fazla
lokal kifozun o6lgtilmesi ve vertebra cisminde %50°den
fazla ¢okmenin goriilmesi de 6nem arz etmektedir.
Giintimizde bu kiriklarin cerrahi tedavisi posterior
yollar ile yapilabilmekle birlikte, anterior cerrahinin de
gerekli olabilecegi akilda tutulmalidir. Anterior cerrahi
gereken durumlarda; bu yaklasimda tecriibeli olmak
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goriilebilecek ciddi komplikasyonlarin oranini azalta-
bilir. Cerrahin, torakolomber omurga kiriklarinin teda-
visinde; uygulamayi planladigi cerrahinin avantajlari ve
dezavantajlarini iyi degerlendirdiginden ve tecriibesinin
de el verdigi olciide gerekli yaklasimi uygulayabilece-
ginden emin olmasi gerekir.
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