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TORAKOLOMBER BIiLESKE KIRIKLARINDA CERRAHI
TEDAVI, ENDIKASYON, YAKLASIM VE SEGMENT SECIiMi

ENDICATIONS AND TREATMENT APPROACHS ON THORACOLUMBAR
JUNCTIONAL FRACTURES, SURGICAL METHODS AND SEGMENT
SELECTION

0oz

T10-L2 vertebralarini iceren bélge torakolomber bileske olarak degerlendirilmekte olup tiim spinal segmentin
en hareketi yerlerinden biridir. Mekanik ve fonksiyonel 6nemi nedeniyle bu bolgenin kiriklarinda stabilite ve
instabilitesinin degerlendirilmesi olduk¢a dnemlidir. Tedavide genel goriis stabil olan, norolojik defisit yaratmayan,
kifoz yada postiir bozukluguna yol agmayan kiriklarda konservatif tedavi; instabil olan, norolojik defisit veya postiir
bozukluguna yol acan fraktiirlerinde ise cerrahi tedavi seklindedir. Konservatif tedavide yaklasim etkili agri yonetimi,
torakolomber korse veya hiperekstansiyon korsesi ile yakin takipdir. Cerrahi tedavide ise son yillardaki enstriimantasyon
sistemlerinin gelismesi ile birlikte en stk posterior yaklasim ile stabilizasyon cerrahileri tercih edilmektedir. Ayrica uygun
hastalarda anterior ve anterior-posterior yaklasimlar da uygulanabilmektedir. Hastanin ise doniis siiresinin uzamast,
kalict deformite riski, agri ydnetiminin iyi yapilamamasi, enstriimantasyon sistemleri ile kifoplasti ve vertebroplasti
gibi yontemlerin gelismesi, orteze uyumsuzluk hekimleri konservatif tedavi segeneginden uzaklasuran faktorlerdir.
Bunun yaninda cerrahi tecriibe, erken ve ge¢ dénem cerrahi komplikasyonlar, hasta fizyolojisi ve dinamigi nedeniyle
altin standart tedavi yaklagimi standardize edilememistir.

Anahtar Sézciikler: Torakolomber bileske kirigi, Torakolomber instabilite, Torakolomber konservadf tedavi,
Torakolomber kirik cerrahisi

ABSTRACT

The section including T10-L2 vertebra is considered as thoracolumbar junction and is one of the most removable
area. It is really important to evaluate stability and instability on this section because of it’s mechanic and functional
importance. For treatment; if the general view is stabile, conservative treatment is used for fractures which do not cause
neurologic deficit, kyphoses or posture disorder. However; if the general view is instabile, surgical theraphy is used
for fractures that cause neurologic deficit or posture disorders. In conservative treatment, thoracolumbar binder or
hyperextantion binder is recommended with effective pain management. In surgical therapy ,thanks to the development
of instrumentation systems in recent years, stabilization surgery is preferred with the most posterior view. Moreover
; anterior and anterior-posterior approaches can be used on suitable patients. Conservative treatment cannot be a
choosable option because of many reasons; such as increasing the patients returning time to work, persistent deformity
risk, failure in the pain management, orthosis incoordination and the development both on the instrumentation
system, kyphoplasty and vertebroplasty methods. Besides that, surgical experiment, eatly or late surgical complications,
golden standard treatment approaches related to patients physiology and dynamic are not standardized.

Keywords: Thoracolumbar junction fracture, Thoracolumbar instability, Thoracolumbar conservative treatment,
Thoracolumbar fracture surgery
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GIRIS

Torakolomber bileske kiriklar1 (TLBK) T10-T11-T12-
L1-L2 vertebralarini igeren kiriklardir. Torakolomber
bileske (TLB) kostalar ile kismen stabillenmis hareket
olanag az, rijit bir alan olan torakal bolgeden, hareket
olanag daha fazla olan lomber bélgeye gecis ozelligi
gosterir. Bu sebepten dolayr gerek patolojik gerekse trav-
matik kiritklar bu bélgede fazlaca goriiliir. Omurga kirik-
lart tiim kariklarin %4-23’tinti olustururken tiim omurga
kiriklarinin %10-20’si TLBK lardir (22,25). TLBK nin
%25’inde bagka vertebralarda kirik saptanabilir, %15
oraninda norolojik defisit eslik edebilir ve takiplerde
kifotik deformiteye neden olabilir (6). TLBK’larda batin
ici organ ve akciger zedelenme ihtimali oldukga yiiksektir.
Bundan dolay1 kirigin olus mekanizmasi ve hasta yone-
timi oldukca 6nemlidir. TLBK’da stabilite/instabilite’nin
degerlendirilmesi tedavi yaklagimini belirlemesi agisindan
onemlidir. Spinal kordun TLBde sonlanmasi ve kauda
equina liflerinin spinal kanali doldurmasi nedeniyle bu
bolge kiriklarinda nérolojik defisitler sik goriilmektedir
(2). TLBK genglerde genellikle yiiksek enerjili arag kaza-
lar1 ve yiiksekten diisme sonucu goriiliirken, yaslt hasta-
larda siklikla osteoporoza bagli diisiik enerjili kazalarda
goriliir (5).

ENDIKASYON VE TEDAVi SECIMi

Torakolomber bolge toraks ve batinnin gecis kavsag:
oldugundan mortalite ve morbidite gelisme ihtimali
oldukga yiiksektir. Bu nedenle hasta yonetimi ve tedavi
segencklerinin iyi bilinmesi gerekmektedir. TLBK ilk
olarak 1938’de Watson-Jones tarafindan siniflandirimistir
(31). Chance kirig olarak bilinen fleksiyon hareketine
bagli kama vertebra olusmasi ve posterior elemanlarin
hasarini gosteren kiriklarin  siniflamasi 1948 yilinda
Holdsworth  1970de,
korpusunun arka duvarinda olan kiriklart siniflamigtir
(ikili kolon).

tanimlanmistir. Anterior kolon; vertebra korpusunun 2/3

yapilmisur  (8). vertebra

1983’de Denis'in iiclii kolon teorisi

on kismi, orta kolon; vertebra korpusunun arka 1/3’,
posterior kolon ise pedinkiil, lamina ve spinoz procesleri
icine almaktadir. Orta kolon disinda sadece anterior ve
posterior kolonda kirik var ise stabil, bu kiriklarla beraber
orta kolon kirigi da varsa instabil olarak degerlendirilir
(11,23). McAfee ve ark, 1984'de Ferguson ve Allen,
1994'de Magerl ve ark. ti¢ kolon, nérolojik defisitleri
icine alan siniflama yapmuslar fakat calismanin gegerliligi
kanitlanamamis ve kabul gérmemistir. 2013’'de Vaccaro,

SPINAL

PERIFERIK SINIR CERRAHISI BULTENI

Magerl ve ark. Torakolomber Yaralanma Siniflandirma
Skorlamasi (TLICS)’i diizenleyerek AOSpine TLBK
(TLAOSIS) (30). Bu
siniflamada; kompresyon kirigi (Tip A), tansiyon band:

siniflamasini yayinlamistir
yaralanmalari (Tip B), translasyonel yaralanmalar (Tip

C) olarak ayrilir.

TLAOSIS skoru 4’iin altundakilere konservatif, 4-5
arasindakilere hasta ve cerrahin tercihine gore, 5’in Gstii
olanlara cerrahi tedavi 6nerilmektedir (Tablo 1) (12, 26).

TLICS’e benzer sekilde, hastanin nérolojik durumu ve
hastaya 6zgii iki niteleyici siniflandirmaya dahil edilmistir
(Tablo 2) (12). Kepler ve ark. arastirmalarinda, TLAOSIS
siniflandirmast i¢in gozlemciler aras glivenirlilik (k=0,74)
ve li¢ kirik tipi i¢in mitkemmel gozlemci ii giivenirlilik
(k=0,81) oranlarini bularak, bu siniflamanin gecerliligini
kanitlamiglardir (15).

Norolojik defisitin eglik ettigi TLBK’larda bazi ¢aligma-
larda mutlak cerrahi onerilmemistir (21). Buna ragmen
genel kabul goren yaklagim miimkiin olan en kisa siirede
cerrahi yaklasimdir. Direke grafilerde vertebra korpu-
sunda %50°den fazla ¢okmesi, 30-35 derece agilanmasi
posterior kompleks hasart oldugunun gostergesi olup ins-
tabil kabul edilir (4). Bilgisayarli tomografide (BT) yine
korpus yiiksekligi, anterior ve posterior kemik yapilarin
degerlendirilmesi ve fasetlerin durumu hakkinda 6nemli
bilgiler vermektedir ve siniflamada yardimeaidir (30).
Manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ligaman disk
gibi yumusak dokular, posterior kompleksin durumu ve
noronal bast hakkinda en fazla bilgi veren goriintiileme
yontemidir. MRG T2 STIR sekansinda posterior komp-
lekste hiperintensite goriinimii hasarin akut gostergesi
olarak yorumlanir (21).

Tedavi yaklagiminda genel goriis stabil olan, agr1 yonetimi
yapilabilen TLBK’larda konservatif tedavi iken; ilerleyici
norolojik defisiti olan, deformitede hizli ilerleyisi ve
instabilitesi olan vertebra fraktiirlerinde ise cerrahi
tedavidir. TLB cerrahilerinde néral yapilari dekomprese
etme, norolojik fonksiyonlart koruma ve gelistirme,
spinal deformitenin diizeltilmesi, vertebra yiiksekliginin
saglanmasi, angular deformiteyi diizeltme, agriy1 ve daha
sonra olusabilecek deformiteleri azaltma, anatomik yapiy1
koruma, stabilizasyonu saglama, erken mobilizasyon ve
rehabilitasyonu saglama, hastanin hayatundaki degisikleri
en aza indirme amaglanmakeadir (2,13). Kismi veya tam
norolojik defisiti olan hastalara miimkiin olan en erken
siirede cerrahi girisim yapilmalidir (17). Noéral elemanlar
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Tablo 1. Aospine torakolomber yaralanma siniflandirma skorlamasi (12)

Tip A-kompresyon kiriklar:
A0 Omurganin yapisal biitiinliigiinti bozmayan yaralanma

(spindz veya transvers ¢ikinti kirigr) 0
Al Arka duvari etkilemeyen tek bir ug plag: tutan kirik 1
A2 Arka duvar etkilemeyen ve her iki u¢ plagi tutan kiritk 2
A3 Arka duvari tutan ve tek bir ug plag: tutan kirik (inkomplet burst) 3
A4 Arka duvari tutan ve her iki ug plag: tutan kirik (komplet burst) 5
Tip B-tansiyon bandi yaralanmalar:
B1 Komplet kemiksel tansiyon band: yaralanmasi (kemiksel chance kirig) 5
B2 Posterior tansiyon band: yaralanmasi 6
B3 Anterior tansiyon bandi yaralanmast 7
Tip C-translasyonel yaralanmalar
C Vertebral cismin translasyonuna neden olan yaralanma 8

Tablo 2. AOspine torakolomber yaralanma siniflandirma skorlamast durum ve niteleyicileri (12)

Nérolojik durum
NO Norolojik yaralanma yok 0
N1 Iyilesmis gegici norolojik yaralanma 1
N2 Sinir kokii hasart 2
N3 Inkomplet spinal kord veya kauda ekina sendromu 4
N4 Komplet spinal kord yaralanmasi 4
Nx Giivenilir nérolojik muayene miimkiin degil 3
Hastaya 6zgii niteleyiciler
M1 PLK bitinlagi net degil 1
M2 Hastaya 6zgii tedaviyi etkileyecek durumlar (6rn; ankilozan spondilit) 0

ne kadar erken siirede dekomprese edilirse norolojik
olarak iyilesme ihtimali o kadar artar. Total nérolojik
defisiti olan veya hicbir norolojik defisiti olmayan
hastalar, gerekli hazirliklar tamamlandiktan sonra en
erken siirede opere edilmelidir. Ciinkii erken cerrahi
miidahale hastanede kalis siiresini kisaltmaktadir (18).

Konservatif tedavi; analjezik antienflamatuarlar, kas
gevseticiler ve ortezler ile yapilmaktadir. Ortezler;
torokolomber ortezler, jewett brace (tek diizlemde
hareketi kisitlayan), ¢oklu diizlemde hareketi kisitlayan
(6zel tasarimlr ortezler), hiper ekstansiyon korsesi vb.dir.
Literatiirde stabil TLBK’larda konservatif tedavi ile
cerrahi tedavi sonuglari arasinda benzerlik mevcuttur
(24). Guvenilirligi yiiksek bazi caligmalarda konservatif

tedavi ile cerrahi tedavi arasinda nérolojik defisitin olusma
oranlari arasinda fark bulunmadig ifade edilmistir. Buna
ragmen yaygin goriis spinal dekompresyonun nérolojik
defisitin olugmasini engelleyecegi yoniindedir. Ortezleri
hastalarin  uzun siire kullanmasi gerekmekte olup
uyum siirecinde zorluk yasanmaktadirlar (24). Bu da
tedavi basarisini etkilemektedir. Fakat bazi ¢alismalarda
konservatif tedavide, radyografik olarak kifoz agisinda
artma olmasina ragmen, agri ve fonksiyon skorlari iyi
olarak bulunmustur (1).

CERRAHI YONTEMLER VE SEGMENT SECIMI

TLBK’larda cerrahi yontemler posterior, anterior ve
anterioposterior olarak ti¢ gruba ayrilir;



Anterior yaklagim: Hastalarda posterior dekompres-
yonla yeterince dekompresyon saglanamiyorsa ve pos-
terior enstriimantasyonun yetersiz kalacagi distiniilen
durumlarda bu yaklagim tercih edilebilir. Bu yaklagim
goreceli zor olup ciddi tecriibe gerektirmektedir. Anterior
yaklagim 6n kolonun stabilizasyonunda ve spinal kor-
dun dekompresyonunda oldukea basarili bir yéntemdir
(9). McDonough ve ark, anterior korpektomi ve plak
uygulamasi ile fiizyon yapilan hastalarin sonuglarinin
basarili oldugunu yayinlamislardir (20). Bazt ¢aligmalar-
da anterior yaklagimin deformiteyi daha iyi diizelttigi ve
stabilitenin saglanmasinda daha iyi oldugu bildirilmistir
(14). Anterior yaklasimdan sonra hastanin uzun siire
torakolomber ortez kullanmasi gerekmektedir. Fakat
komsu organ zedelenme sikligi, multidisipliner ekip
gerekebilecegi ve diger komplikasyonlarin goriilme orani

daha fazla oldugundan pek tercih edilmez (16).

Posterior yaklagim: Son yillarda implant teknolojisi
ilerlediginden genelde tercih edilen yaklasimdir ve 360
derece dekompresyon imkini saglamaktadir. Posterior
enstriimantasyon sonrast total laminektomi ile dekomp-
resyon ve ligamentotaksi ile korpusun kirik pargasinin
korda basi yapan kisimlari yerine yerlestirilebilir. Ayni
zamanda posterior kolon rezeksiyonu ile kirtk parca
posteriolateralden ¢ikarulabilir ve yeterli dekompresyon
imkani saglanir (24).

Anterior posterior (kombine) yaklasim: Vertebranin 6n
ve arka kolon stabilizasyonunun saglanmasinda, sagittal ve
koronal dengenin saglanmasinda ve uzun dénem fiizyon
agisindan bagarilt bir yontemdir (32). Bazi biyomekanik
calismalarda TLBK'da anterior stabilizasyonun yetersiz
kaldigi ve posterior stabilizasyon ile desteklenmesi
gerektigi belirtilmistir (28). Fakat bu yaklagiminda piir
anterior yaklasim gibi komplikasyon oraninin fazla
oldugu goriilmektedir (24). Bazi yayinlarda torakoskopik
yaklagimla anterior dekompresyon ve fiizyonla beraber
posterior stabilizasyonun komplikasyon oraninin daha
az oldugu ve yiiksek oranda kemik flizyon sagladig:
bildirmektedir (19). Literatiirde kombine yaklasimda
posterior yaklagima gore daha fazla komplikasyonla
karsilagilacagy bildirilmistir (27).

Giintimiizde posterior yaklasimda, bircok nérosiriirjiye-
nin siklikla kullandigi ve asina oldugu yontem olan trans-
pedikiiler vidalama yntemi kullanilmaktadir. Interspinoz
ve sublaminar telleme, distraksiyon ¢ubuk ve sublaminar
kancalar artik olduk¢a nadir tercih edilen yontemlerdir.
Transpedikiiler vida ile fiksasyon yonteminde, pedikiil-
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den konulan vida segmental fiksasyona izin verir ve ti¢
kolonu da stabilize eder ve spinal dizilimin saglanmas:
ve korunmasinda etkindir. Ayrica TLBK'da kifoz gelisme
riski oldugundan, kifozun diizeltilmesi nérolojik ve mor-
folojik iyilesme i¢in 6nemli bir yontemdir (23). Postop
erken dénemde hasta mobilizasyonunu saglar. Anterior
ve orta kolonda ciddi hasar yoksa fiizyon orani oldukca
yiiksektir. Flizyon yapilacak segmentin iist ve alt kisim-
larinda iatrojenik hasarlanmalara neden olmamak igin,
faset eklem hasarlanmasina 6zen gosterilmelidir (15).

Posterior yaklasimda uzun segment veya kisa segment
yaklagimlart  hélen tartugmalt  bir Kisa
segment pedinkiil vidasi kirik vertebranin bir alt ve
bir st pedinkiiliine vida yerlestirilmesi demektir. Kisa

konudur.

segment stabilizasyon yontemi flizyon, fleksiyon ve
distraksiyon travmalarinda onerilir (16). Kisa segment

hareketli

baslangicta olumlu sonuglart olsa da, bazi aragtirmacilar

stabilizasyonda segmentin  fazla olmasi
ge¢ donemde enstriimantasyon yetmezliginin %20-50
arasinda oldugunu bildirmiglerdir (9,29). Uzun segment
stabilizasyonda hareketli segment daha azdir; fakat
stabilite ve sagittal dengenin korunmas saglanmaktadir
(9). AO siniflamasinda, A3 ve B2 tip kiriklarda kiriga
kifoplasti, pedinkiil vidasi ve posterior stabilizasyon
stabiliteyi daha iyi sagladigini belirten yayinlar mevcuttur
(7). Kisa ve uzun segment stabilizasyonun da kirik
bolgesine balon kifoplasti uygulamasinin  segmental
kifozu ve omurga govdesi yiiksekligini esit derecede
diizeletigi  bildirilmigtir. TLBK’larda kirtk vertebraya
pedikiil vidasi ve kisa segment posterior stabilizasyon ile,
uzun segment posterior stabilizasyon arasinda radyolojik

agidan benzer sonuglar bildirilmistir (10).
SONUC
TLBK’lar siklikla spinal kord zedelenmesi ile birliktelik

gosteren oldukea sik goriilen vertebra frakeiirleridir. Bu
sebepten kirigin stabilitesinin degerlendirilmesi, kirigin
siniflandirilmasi, hasta se¢imi ve tedavi algoritmasi
olduk¢a 6nemlidir. %50°den fazla spinal kanal isgali,
norolojik defisit, kifoz agisinin 30 derecenin {izerinde
olmast, %50°den fazla korpus yiikseklik kayb: ve MRG'de
posterior ligaman hasarinin  gériilmesi instabiliteyi
disiindiirmelidir. TLBK’nin instabilitesi de bizleri
cerrahi yaklagimlara yonlendirmektedir. Genel kani,
stabil vertebra fraktiirlerinde konservatif tedavidir fakat
agri yonetiminin iyi yapilamamasi, ise doniis siiresinin
uzamasi, enstriimantasyon sistemlerinin geli§mesi, orteze
uyum, komplikasyonlar, cerrahin tecriibesi konservatif
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tedavi seceneginden uzaklasurmaktadir. Fakat yine de
TLB’ye cerrahi yaklasimlar konusunda heniiz net bir
bilgi yoktur.
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