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Omurga kirklarina cerrahi yaklagim:
Hangi cerrahi daha avantajhi? Cerrahi yontemi nasil segeriz?

. ~ Surgical approach to spinal fractures: _
Which surgery is more advantageous? How to choose the surgical method?
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Omurga kiriklarinda cerrahin temel hedefi, spinal kolo-
nu stabilize etmek ve varsa deformiteyi diizeltmektir. Bu
amagla bir¢ok cerrahi yaklasim ve teknik tanimlanmis
ve gelisen teknoloji ile birlikte bunlara her giin bir yenisi
eklenmektedir. En eski ve klasiklesmis tartisma konusu,
tedavinin cerrahi mi yoksa konservatif yolla mi yapilmasi
gerektigi tzerine olmustur. Omurga kiriklar siniflama-
sindaki degisimler ve gelisen perkiitan6z tekniklerle bir-
likte son yillarda cerrahiye egilim artis géstermektedir.
Omurga kirklarinda tartisilan baslica konulardan bir
digeri ise, omurgaya yaklasimin nereden olmasi gerektigi
uzerinedir. Omurga kinklarinda hangi cerrahi yontemin
secilmesi gerektigi, yaralanmanin siddeti, hastanin yasi ve
genel durumu gibi faktorlerden etkilenmektedir. Ancak,
bu konudaki en etkili belirleyici unsur cerrahin tecriibe-
sidir. Burada bahsedilen tecriibe, cerrahi yetenekten ¢ok
kinga yaklasim felsefesi ile ilgilidir. Osse6z ve ligamen-
toz yapilarda nereye yogunlasmayi, hangi goriintiilleme
yontemlerinde israr etmeyi bilmek bu tecriibeye baghdir.
Omurga kinkl hastaya hangi tarz bir cerrahiyi uygulaya-
lim sorusunu cevaplayabilmek icin bircok degiskeni de-
gerlendirmemiz gerekebilir. N6rolojik bulgularin varhig,
hastanin yasi, sosyokiiltiirel seviyesi ve aktivite derecesi,
kinlan bagka omurga segmentinin varligi, kingin morfolo-
jik tipi, politravmanin varhgi, obezite, osteoporozun var-
hg gibi bircok faktor karar verme siirecini etkileyecektir.
Bu konuda birden fazla dogrunun oldugunu ve karar ver-
mede en belirleyici unsurun cerrahin tecriibesi oldugunu
kabul etmek gerekir.
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murga kinklarinda cerrahin temel hedefi spi-
nal kolonu stabilize etmek ve varsa deformi-
teyi diizeltmektir. Bu amagla bircok cerrahi
yaklasim ve teknik tanimlanmis ve gelisen teknoloji
ile birlikte bunlara her giin bir yenisi eklenmektedir.

In vertebral fractures, the primary goal of the surgeon is to
stabilize the spinal column and correct the deformity. For
this purpose, many surgical approaches and techniques
have been defined, and new technology is added to them
every day with the developing technology. The oldest and
classicized debate is whether treatment should be done
surgically or conservatively. Surgical tendency has been in-
creasing in recent years, with changes in the classification
of spine fractures and developing percutaneous techniques.
One of the main issues discussed in vertebral fractures is
where the approach to the vertebral should take place. The
choice of surgical method for spinal fractures is influenced
by factors such as the severity of the injury, age and general
condition of the patient. However, the most effective deter-
minant in this regard is the experience of the surgeon. The
experience mentioned here is very much about philosophy of
approach to fracture than of surgical skill. Knowing where
to focus on osseous and ligamentous structures, and what
imaging methods to insist on depends on this experience.
What type of surgery should we perform on a patient with
a spinal fracture? We may need to evaluate many variables
to be able to answer the question. Many factors will influ-
ence the decision-making process, including the presence of
neurological findings, the patient’s age, sociocultural level
and activity level, the presence of another injured spinal seg-
ment, the morphological type of the fracture, the presence
of polytrauma, obesity, and the presence of osteoporosis. It
is important to acknowledge that there is more than just a
single “right choice” and that the experience of the surgeon
is the most decisive factor.
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Omurga cerrahi, ¢cogu zaman kendi tecriibesinin ki-
lavuzlugunda, imkanlarinin verdigi optimum tedaviyi
uygular. Bu tedavi bazen ¢ok basit ve konvansiyonel
yontem olabilecegi gibi, bazen de sofistike bir tekno-
lojik yenilik olabilir.
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Esas olarak, omurga kiriklarina yaklasimda tartisilan
temel bagliklar yillar boyunca pek fazla degismeden
kalmistir. En eski ve klasiklesmis tartisma konusu, te-
davinin cerrahi mi yoksa konservatif yolla mi yapilmasi
gerektigi tizerinedir. Bu konuda son on bes yilda ger-
ceklesen iki hatir sayilir gelisme, ibrenin cerrahi tara-
fina kaymasina neden olmustur. ilki, omurga kirikla-
rinin siniflama sistemi Uizerine verilen ugraslardir. AO
(Association for Osteosynthesis)’nun servikal, torakolom-
ber ve sakral kiriklar tizerine yaptigi yeni tamimlamalar,
kararin cerrahi mi ya da konservatif mi olmasi gerektigi
sorusunun yanitina katki saglamayr amaglarl?l. Kisisel
kanaat olarak sdyleyebiliriz ki bu siniflama sistemleri
cerrahi karar vermeyi kolaylastirmaktadir; konserva-
tif tedavi karan vermede belirgin katkilarn yoktur. Bu
konudaki diger 6nemli yenilik ise perkiitan tekniklerin
gelismesi olmustur. Sement augmentasyonu ve perkii-
tan pedikiil vidasi yerlestirmesi ile ilgili yontemler son
iki dekadda omurga kiriklarina cerrahi yaklasimi ciddi
olarak etkilemistir.

Omurga kirklarinda tartisilan basglica konulardan
bir digeri ise, yaklasimin 6nden mi, arkadan mi olmasi
gerektigi tizerinedir. Mekanistik siniflamalarin omurga
kinklan tzerine yaptigi en 6nemli katkilardan birisi,
stiphesiz, olasi kink mekanizmasini da degerlendirme-
ye almak olmustur. Bu katki, anterior kolon destegi-
nin 6neminin farkina varilmasini, anterior cerrahilerin
yayginlasmasini sagladi. Anterior cerrahilerdeki temel
ama¢ (dekompresyonla beraber) anterior kolonun
rekonstriiksiyonu olarak kabul gérdii. Prosediire an-
terior cerrahi eklenmesi gerektigi, sadece anterior cer-
rahinin yeteceginin dustiniilmesi 80’li yillarin sonu ve
2000’li yillanin baslarinda ¢ok tartisilan konulardan
birisiydi. Hatta Load Sharing siniflamasi, bu dénemde
yapilmis ve anterior cerrahi endikasyonunu koymayi
amaglayan bir siniflamadir®l. Bu dénemlerdeki yakla-
sim iki agidan elestirilebilir. ilki, radyolojik kriterlerin
fazla dikkate alindigi ve hastanin degil grafilerin teda-
vi edildigi izlenimi vermesidir. ikincisi ise kinlanin bir
kemik oldugu ve uygun immobilizasyonla iyilesecegi
ve hatta remodele olacag gerceginin goz oniinde bu-
lundurulmamasidir. Giiniimiizde anterior cerrahi eski
popiilerligini yitirmistir. Bunda rol oynayan en temel
faktor, eski anlayisin degismesi ile birlikte posteriordan
anterior kolona uzanan cerrahi tekniklerin gelismesi
olmustur. Bununla birlikte, gelisen pedikil vidalari ile
yapilan rijid tespitler kingin kaynamasina daha uygun
bir ortam saglamaya baglamistir. Giiniimiizde cerrah-
larin anterior kolon destegi konusundaki eski telaslar
kalmamistir. Anterior cerrahinin en temel endikasyonu
etkin dekompresyon gerekliligidir*.

Omurga kiriklarinda hangi cerrahi yontemin secil-
mesi gerektigi, yaralanmanin siddeti, hastanin yasi ve
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genel durumu gibi faktorlerden etkilenir. Ancak, bu
konudaki en etkili belirleyici unsur cerrahin tecriibesi-
dir. Burada bahsedilen tecriibe, cerrahi yetenekten ¢ok
kinga yaklasim felsefesi ile ilgilidir. Osse6z ve ligamen-
toz yapilarda nereye yogunlasmayi, hangi goriintiileme
yontemlerinde i1srar etmeyi bilmek bu tecriibeye bag-
hdir. Guincel siniflama sistemlerinde de ameliyat en-
dikasyonunun cerrahin tecriibesine birakildigi bir gri
zon mutlaka vardir. Bu nedenle, bu yazinin devaminda
cerrahi yontem secimiyle ilgili kabul gérmiis genel kav-
ramlar aktarilacaktir; ancak okurlar her zaman ayni gri
zonun var oldugunu bilmelidirler.

Anterior yaklasim, servikal omurga yaralanmalarin-
da diger vertebra segmentlerine gére daha 6zel bir yere
sahiptir ve 6zellikle kanal i¢inde disk varliginda ve burst
kinginda tek basina cerrahi tedavi alternatifi olabilir.
Servikal bolgede anterior yaklagimin en 6nemli avan-
taji, iyi bir diskektomiye/dekompresyona izin vererek
sonrasinda interbody greftlemeye ve plaklamaya olanak
saglamasidir. Bu yaklagim, uygun olgularda daha kisa
segmentte fiizyon olusturarak hareketin miimkiin ol-
dugunca korunmasini saglayabilmektedir. Dislokasyon
varliginda ise 6ncelikle posterior cerrahi diisiiniilmeli-
dir. Bu servikal ve torakolomber bolgede de degismez
bir kuraldir. Dislokasyon varliginda posterior yaklasim,
rediiksiyon rahatligi sunar ve sagittal balans daha ko-
lay olusturulur. Ayrica, posterior yaklasim anteriora
gore daha uzun bir segmentte ¢alisabilme imkani sag-
lar. Ancak, yaralanmalarinin siddeti arttik¢a tek bagina
anterior ya da posterior yaklasimdan ziyade kombine
yaklagimlarin tercih edilmesi gerekmektedir.

Son yillarda torakolomber omurga yaralanmalarin-
da tercih edilen yontemler, anterior ve posterior kav-
ramlarindan ¢ok sagittal balans ve minimal invaziv
kavramlarindan etkilenmistir. Daha 6nce de belirttigi-
miz lizere, anterior yaklasimin birincil endikasyonu spi-
nal kanalin anteriordan basiya ugradigy, belirgin kanal
isgali ve eslik eden nérolojik defisiti bulunan olgulardir.
Ozellikle torakal seviyede spinal kord ¢ok mobilize edi-
lemediginden, dekompresyonda anterior girisim daha
avantajlidir. Anterior yaklasimi torakoskopik olarak
uygulayan cerrahlar vardirl®l. Bu, daha az agn, daha
iyi bir estetik goriinim ve daha erken ise doniis su-
nan minimal invaziv bir girisimdir. Ancak, teknigin zor
uygulanabilir ve 6grenme egrisinin daha uzun olmasi
dezavantajlandir.

Torakal omurga yaralanmalaninda eger dislokasyon
ve anteriordan kord basisi yoksa en uygun yaklagim
posterior yolla yapilan olacaktir. Bu gibi olgularin ¢o-
gunda sadece posterior tespit yeterli olur. Posterior
yaklagim teknik olarak daha kolay ve anterior girisimde
karsilasilan 6nemli yapilardan uzak bir cerrahi girisim-
dir. Daha 6nce de belirttigimiz lizere, dislokasyon olan
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C tipi kiriklarda rediiksiyon posterior yolla daha kolay
saglanir. Anterior ve posterior girisimleri karsilastiran
bir meta-analizde, 231 hastanin dahil oldugu doért
randomize ve ui¢ kontrollii klinik ¢alisma degerlendiril-
mistirl7l. Norolojik ve fonksiyonel iyilesme ve ise doniis
acisindan her iki yaklasim arasinda belirgin farkhlik gé-
rillmese de; operasyon zamani, kanama miktari ve ma-
liyet agisindan posterior girisimin daha iyi oldugu gos-
terilmistir. Anterior girisimde hemopnémotoraks, so-
lunum yolu enfeksiyonu, interkostal néralji, abdominal
distansiyon ve konstipasyon gibi komplikasyonlar 6n
planda bulunmustur. Yine, 370 hastanin degerlendiril-
digi baska bir derleme ¢alismasinda, torakolomber ki-
riklarda rediiksiyon, Cobb agisi ve ise doniis acisindan
anterior ve posterior girisimler arasinda farkliik goz-
lenmezken; kanal dekompresyonu, operasyon zamani
ve kanama agisindan posterior girisim daha avantajli
gorilmistiir®l. Ancak, yine de ciddi travmalarda ya da
tek tarafli girisimlerin yeterli stabilizasyon saglamaya-
cagy olgularda kombine yaklagim tercih edilmeli, tekni-
ge anterior cerrahi de eklenmelidir.

Torakalomber bileske en ¢ok kirikla karsilastigimiz
bolgedir. Bu bolgede cerrahiye karar verirkenki kriter-
ler cok farkli olmamakla birlikte, hareketli olan lomber
bolgede segment koruyabilmek her zaman igin hasta
agisindan daha avantajli olacaktir. Klasik yaklasim ola-
rak, kink omurganin iki seviye altina ve iki seviye is-
tiine uzanan bir konstriiksiyon stabilizasyon agisindan
en givenilirdir. Ancak, “korpus anterioruna destek
sagladiktan sonra bir seviye asagl ve yukarda dura-
biliriz” yaklasimini savunanlar vardir®l. Ozellikle 50
yas Ustii hastalarda vertebroplasti ile kombine edilen
kisa segment enstriimantasyonun basarili sonuglan
gozlenmektedir('%l. Segmenti kisa tutmak icin bir diger
alternatif kink omurgaya vida koymaktir (intermediate
screw). Yazarlar kendi pratik uygulamalarinda da bu
yontemi tercih etmektedirler. Vida korpusa uzanan tek
tarafli ya da pedikiiller iginde sonlanan kisa ¢ift tarafli
vida olabilirl"l. Bu, lomber bolgede kirik altina bir se-
viye inmek i¢in degerli bir alternatiftir('?.

Posterior minimal invaziv omurga cerrahisi son iki
dekadda hizli gelisim gosteren ve halen gelismekte
bir tekniktir. Ozellikle omurga kirklarninda kullanimi
gittikce yayginlasmaktadir. Temel olarak amag, kon-
vansiyonel cerrahi yontemlerle benzer sonuglar yaka-
larken daha az hasar olusturmaktir. Avantajlari; daha
az kas hasari, daha az kanama ve enfeksiyon oranlar,
daha kisa operasyon zamani ve hastanede kalis sire-
si olarak siralanabilir(3l. Bunun yaninda teknigin bazi
simirliiklan  bulunmaktadir. Perkiitandz yerlestirilen
pedikiil vidalarinin yanhs yerlesimi, 6zellikle 6grenme
egrisinin erken déneminde ve sakrum seviyesinde daha
sik gériilmektedir. Dogru pozisyonda pedikiil yerlesimi

icin cerrah, hasta ve ameliyathane ekibinin operasyon
boyunca radyasyona maruz kalmasi diger bir dezavan-
tajdir. Norolojik defisit varliginda dekompresyon ihti-
yaca teorik olarak perkiitanoz teknik agisindan kont-
rendikasyon dogurur. Ancak, norolojik defisiti olan
hastalarda dahi perkiitan6z pedikiil vidasi tespiti ile
ilgili yayinlar literatiirde yerini almaya baslamistir{l.
Ogrenme egrisi uzun olarak kabul edilen bir yontem
oldugundan yukarda bahsetmistik. Ancak, ilk kulla-
nilmaya baslandigi 2000’li yillarin baslarindan beri
uygulama alaninda ciddi bir tecriibe kazanilmis ve bu
dogrultuda giin gectikce 6zellikle omurga kiriklarinin
tedavisindeki yeri artmistir. Bu yontem, tecriibeli eller-
de kisa siirmesi nedeniyle, acik cerrahinin majér endi-
kasyonu yoksa (yiiksek dereceli travmatik kiriklarda,
greft ve flizyon ihtiyaci olmasi durumlarinda ve etkin
dekompresyonun gerektigi olgularda) tiim omurga ki-
riklarinda uygulanabilir. Bununla birlikte, dekompres-
yon ve her tiirlii fiizyon tekniklerine perkiitan6z girisim

kombine de edilebilir.

Kifoplasti (KP) ve vertebroplasti (VP), osteoporotik
kompresyon kiriklarinda yeni bir dénem baslatmis ve
kinga bagl agn ile miicadelede etkin oldugu ispatlan-
mis polimetilmetakrilat augmentasyonu teknikleridir.
VP uygulamasi daha kolay bir yontemdir. Teknik ola-
rak KP’de balon yardimi ile augmentasyon yapildi-
gindan daha dustik bir basing altinda islem yapilabil-
mektedir. VP’de ise basing daha yiiksek olmakta, bu
da KP’ye gore daha fazla sementin amaglanmayan ala-
na tasmasina neden olabilmektedir(l. KP’de sisirilen
balonun mekanik etkisiyle omurga yiiksekligi restore
olabilir ama daha biiyiik avantaji, yukarida belirtildigi
uzere, acilmis kaviteye sementin daha guivenle enjeksi-
yonudur. Birinin digerine ustunligu ile ilgili literatiir-
de karsilastirmalar olsa da, kanit diizeyi yiiksek uzun
donem takipli calisma sayisi sinirhdir. Dolayisiyla, bu
calismalardan yapilan derlemelerde farkli sonuglar
ctkmaktadirl’>'¢l. Agniyr azaltma ve mobilizasyonu
arttirmada her ikisi de efektif tekniklerdir. Genis kifoz
acgisinda, eslik eden kirk ve vertebral cismin anlamh
¢okmelerinde KP tercih edilebilir. Dezavantaj olarak
KP uygulama siresi uzun ve maliyeti VP’ye gére daha
fazladir. Her iki teknik de tek basina kullanilacag gibi
diger yaklasimlarla da kombine edilerek tespit glictinii
arttinp, korreksiyonu saglamaya yardimar olabilirl'71.
Ornegin perkiitan vidalama ile KP veya VP kombinas-
yonu gittikge artan siklikta pratik uygulamada yer al-
maya baglamistir'8191.

Omurga kirikli hastaya hangi tarz bir cerrahiyi uygu-
layalim sorusunu cevaplayabilmek icin bircok degiske-
ni degerlendirmemiz gerekebilir. N6rolojik bulgularin
varligi, hastanin yasi, sosyokiiltiirel seviyesi ve aktivi-
te derecesi, kinlan baska omurga segmentinin varlg,
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kingin morfolojik tipi, politravmanin varligi, obezite,
osteoporozun varhgr gibi bircok faktor karar verme
stirecini etkiler. Bu konuda birden fazla dogrunun var-
higini ve karar vermede en belirleyici unsurun cerrahin
tecriibesi oldugunu kabul etmek gerekir.
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