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LOMBER VERTEBRA KIRIKLARININ TEDAVIiSI

KONSERVATIF TEDAVI

omber yaralanmast olan hastalarin buytk cogun-

lugu ozellikle kompresyon kiriklar ile patlama ki-
riklarinin cogu cerrahi disi yaklasimlarla tedavi edilir.
Akut ve kronik mekanik instabilitenin ayirt edilmesi
kritik 6neme sahiptir, baslangicta mekanik olarak ins-
tabil olan bir yaralanma 4 ile 6 haftalik immobilizas-
yondan sonra stabil olabilir. Norolojik olarak intakt
olan bir hastaya yapilacak dekompresyonu izah etmek
guctur. Ayakta cekilen grafilerde deformitede artis, ar-
tan agn ve kotilesen norolojik bulgular cerrahi disi te-
davinin basarisizligini gosterir. Konservatif tedaviler su
durumlarda uygulanmaz: Tam ligaman yirtiklar gibi
belirgin yumusak doku ayrismalarinda ve kemik tema-
siin tam olmadig dislokasyonlarda iyilesme stabilite
ile sonuclanmaz.

Kompresyon ve posterior eleman kiriklar gibi tek ko-
lon kiriklart stabil kiriklardir. Asin kifoz olmadig st-
rece konservatif tedavi edilirler.

ki kolonda kompresyon yaralanmasi ile burst kirig
ortaya cikar; norolojik kusur olmamasi, lokal kifozun
25 derece altinda olmasi, noral kanalda %50 nin altin-
da daralma olmas1 durumunda konservatif tedavi ya-
pilabilir. Baz1 yazarlar, ozellikle genc hasta grubunda,
seri BT degerlendirmesi ile kanal capini degerlendirile-
rek cerrahi dis1 tedaviyi onermektedirler. Bu hasta gru-
bunda bazen gec¢ komplikasyon gorulmektedir. Denis
bu hasta grubunda ge¢ komplikasyon olarak ilerleyici
deformite ve norolojik defisit bildirmistir. Krompinger
ve ark. ise takiplerinde komplikasyon gelismedigini
belirtmislerdir (1,2,3).

Uc kolon yaralanmalar (ti¢ kolon burst kingy) icin
internal fiksasyon yapilmalidir. Eger hasta konservatif

olarak tedavi edilecekse, torakolomber sakral ortez
(TLSO) korse kullanilmali, ancak dikkatli radyografik
ve norolojik takip yapilmahidir (1,3).

Stabil kama kompresyon, stabil patlama kiriklar ve
change kiriklar1 hiperekstansiyon korsesi ile tedavi
edilir.

Hastalar 3 hafta agri gecene kadar yatak istirahatinde
tutulur. Torakolomber korse veya torakolomber eks-
tansiyon korsesi icinde mobilizasyona izin verilir. Diiz
grafide progresif deformite yoklugu ve yeterli fizyon
olusumuna gore 3-5 ay korse kullanilmast gerekir.

CERRAHI TEDAVI

Cerrahi tedavi endikasyonlart klinik ve radyolojik
degerlendirmeye gore konur.

Norolojik Instabilite

- Kismi ve total norolojik defisit

- Progresif olarak artan norolojik defisit

- Omurilik ve kauda ekuina basisi(L1 de %40, 12
ve alunda %50 kanal basisi)

Mekanik Instabilite

- Kink dislokasyonu ve fleksiyon-distraksiyon
zedelenmeleri

- Posterior ligamantoz yapilarda yirtik ile birlikte
patlama kiriklar

- L1 de 20 dereceden daha fazla, L2 ve altunda 30
dereceden fazla segmental acilanma

- Omurga cisminde %50 den daha fazla yukseklik
kayb1



POSTERIOR YAKLASIM VE
ENSTRUMANTASYON

Endikasyonlari;

1. Dural yaralanma ile birlikte lomber patlama
kirklar,

2. Kirik dislokasyonu veya fleksiyon distraksiyon ze-
delenmeleri gibi, omurga cismi anterior ytiksekli-
gin korundugu kiriklar,

3. Baz1 patlama kirnkh olgularinda ligamantotaksis
ile indirekt dekompresyon saglanabilir. Patlama
kirklarinda posterior rediiksiyon ve stabilizasyon
icin PLL ve posterior anulusun intakt olmasi gerekir

),

4. Eski kirikh olgularda kama osteotomi ile birlikte
posteriyor yaklasim ve enstrimantasyon yapilabilir.

POSTERIOR YAKLASIM VE
ENSTRUMANTASYON YONTEMLERI

1. Interspinoz ve sublaminar telleme
2. Distraksiyon ¢ubuk ve sublaminar kancalar

3. Pedikul vida fiksasyonu

ANTERIORYAKLASIM VE ENSTRUMANTASYON

Ciddi patlama kirikh olgularda anterior dekompresyon,
greftleme ve enstrimantasyon onerilmektedir. Bu tar
olgularda kisa segment posterior enstriumantasyonun
yiksek oranda yetersiz kaldig bildirilmektedir. Ayrica
on ve orta kolon yetersizligi transpedikuler vida ve
kanca cubuk sisteminin yuklenmesini arttirir. Bu da
vida siyrilmasi veya kirilmasi gibi sorunlara neden
olabilir (5). Travmadan 2-3 hafta sonra dekompresyon
gereken spinal kirtkh olgulara, belirgin kifozu olan
gec gelen zedelenmelere ve posterior yaklasimla
yeterli dekompresyon yapilamayan olgulara da hem
dekompresyon hem de stabilizasyon i¢in anterior
yaklasim onerilir (6).

Anterior yaklasimin avantajlari; yeterli kanal dekomp-
resyonu yapilmasi, paraspinal adelelerin korunmasi,
fragmente disk ve omurga cismi yerine kemik grefti
konmast ve enstriuman sorunlarinin posterior yaklasi-
ma gore daha az olmasidir (7).

Dezavantaijlari; retroperitoneal diseksiyon morbiditesi
ve hastanede kalis stiresinin uzun olmasidur.

Anterior enstrumanlarin kullanimu iki tipte uygulanir.
Ik tipte; trikortikal otogreftler, kortikal allogreftler,
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kafesler distraksiyon cubuk ve kancalar1 kullanilir. Tki
omur arasina yerlestirilir ve rijid sistemler degildir. Bu
tir cerrahi posterior yapilar ve fasetler saglam oldu-
gunda kullanilir. lkinci tipte; enstrimanlar vidalar ile
komsu omurga cismine sikica tutturulur. Fakat yuk
tastmak icin otogreftler, allogreftler veya baska destek
gerekmektedir. Her omurgaya iki vida yerlestirilir ya
da transvers baglantilar veya plak kullanilarak rijit sis-
tem olusturulur. Ciddi instabilite olanlarda posterior
enstrimantasyon ve fuzyon ilave edilmelidir.

VERTEBROPLASTI VE KiFOPLASTI

Torakolomber vertebralarin agrili osteoporotik ve os-
teolitik akut ve subakut kompresyon kiriklarinin teda-
visi icin minimal invaziv bir metottur. Kemik ¢imen-
tosu (PMMA) enjeksiyonu ile kollabe olan omurga cis-
minin yapisal buttinlugi desteklenerek agr hafifletilir.

KOMBINE YAKLASIM VE ENSTRUMANTASYON

T11-L4 arasinda iki seviye korpektomi yapilirsa ek
olarak posterior enstrimantasyon gereklidir. Ozellikle
osteoporuzlu yasl hastalar, obezite, anterior iki kolona
ilaveten posterior elemanlar da kirik olanlara posterior
enstrimantasyon eklenmelidir.

KAYNAKLAR

1. Fredrickson BE., Yuan HA., Conolly PJ.: Thoracic and
lumbar fractures: Nonsurgical management. In: Levine
AM. eds. Orthopaedic Knowledge Update Trauma
1996; 347-350

2. Knightly JJ., Sonntag VKH.: Thoracolumbar fractures.
In: Menezes AH, Sonntag VKH eds. Principles of Spinal
Surgery. Vol 2, Chapter 59: 919-949

3. Spivak JM., Vaccaro AR., Cotler JM.: Thoracolumbar
spine trauma, II. Principles of management. ] Am Acad
Orthop Surg. 1995;3: 355-360 (Abstract)

4. Danisa OA,Shaffery CI Jane JA et al.Surgical approaches
fort he correction of unstable thotacolomber burst
fractures:a retrospective analysis of treatment outcomes.]
neurosurg 83:977-83,1995

5. Steffee AD,Brantigan JW.The variable screw placement
spinlfixation system.Report of a prospective study of
250 patiants enrolled in food and drug administration
clinical trials .Spine 18:1160-72,1993

6. Kaneda K,Abumi K,Fujiya M.Brust fractures with
neurologic deficits of the thoracolumbar spine.Results of
anterior decompression and stabilization with anterior
instrumentation.Spine 9:788-95,1984

7. Wood KB,Bohn D,Mehbod A.Anterior versus posterior
treatment of stable thoracolumbar burst fractures

without neurologic deficit: A prospective, randomized
study.] Spinal Disord Tech 18 Suppl:S15-23,2005

A L

IRRAHISI



