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TORAKOLOMBER BiLESKE KIRIKLARINDA KONSERVATIF
TEDAVI, KORSE SECIMI

CONSERVATIVE TREATMENT OF THORACOLUMBAR JUNCTION
FRACTURES, CHOOSING A CORSET
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Vertebra kiriklarinin biiyiik ¢ogunlugu torakolomber bélgede meydana gelir. Norolojik defisite neden olan, stabil
olmayan kiriklar cerrahi olarak tedavi edilirken; norolojik defisite neden olmayan, stabil olan kiriklar genellikle

konservatif olarak tedavi edilirler.
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ABSTRACT

‘The majority of vertebral fractures occur in the thoracolumbar region. While unstable fractures that cause neurological
deficits are treated surgically; fractures that are stable and do not cause neurological deficits are usually treated

conservatively.

Keywords: Thoracolumbar region, Conservative treatment, Corset treatment

GiRis
Omurga travmast sonrast gelisen kiriklar en sik torako-
lomber bileske (T10-L2) bélgesinde goriiliir (23). Tora-
kolomber vertebra kiriklart yiiksek enerjili travmalarda
yaygindir ve siklikla diger organ yaralanmalari da eslik
eder. Torakolomber bolge kiriklari hafif sirt agrisindan

fel¢, deformite, fonksiyon kayb: gibi yikict sekellere ne-
den olabilir (12,23,42).

Posterior bag ve posterior kolonun saglam oldugu;
anterior kolonda olusan ve hiperfleksiyona bagli gelisen
kompresyon kiriklari stabil olarak kabul edilir ve genellikle
konservatif yontemlerle tedavi edilirler. Posterior bag
hasarlanmas ile birlikte posterior kolon ve orta kolonu
icine alan; nérolojik defisite yol agan kiriklar instabil

olarak kabul edilip genellikle cerrahi olarak tedavi edilir.
Torakolomber bélge kiriklarinda cerrahi veya konservatif
tedavinin tistiinliigii konusunda kesin goriis birligi yoktur
(17,18,33-35). Bu nedenle, bu nispeten yaygin sorunla
kargilagildiginda en etkili tedavi segeneklerinin farkinda
olmak tedavi eden doktorun gérevidir (11). Cerrahi
tekniklerin ve enstriimantasyonun gelistirilmesinden
once, torakolomber kiriklarin tedavisi icin mevcut tek
modaliteler yatak istirahati ve korse idi. Giintimiizde
torakolomber kiriklar icin bir dizi farkli cerrahi yaklagim
ve enstriimantasyon teknigi vardir, ancak bircok
torakolomber yaralanmanin tedavisinde korseleme temel
dayanak noktasi olmaya devam etmektedir. Hastanin
noérolojik durumu tedavi segeneginin belirlenmesindeki
en temel husustur.



Norolojik  defisiti
kiriklarinin - konservatif tedavisiyle cerrahi tedavisini

olmayan torakolomber patlama

kargilagtiran  son  randomize kontrollii ¢aligmalar

celiskili ~sonuglar vermistir. Torakolomber kirigin

tedavisinde esitli tedavi yontemleri kullanilmistir
(2,25,36,38). Cerrahi veya konservatif olarak tedavi
edilen hastalarda ortez- korse kullaniminin etkinligine
dair hicbir kanit bulunamamustr (14). Ayni sekilde
konservatif yontemlerin tipi konusunda da goriis birligi
yoktur. Maliyet ve komplikasyonlar yoniinden cerrahi
yontemler dezavantajlidir. Hippocrates déneminden
itibaren beri ortezleme islemleri mevcut iken son 40
yilda spinal cerrahi enstriimantasyonundaki gelisme
ve diinya genelinde yayginlagmasi ile bu kiriklardaki
tedavi kriterleri de degismistir. Tedavideki en onemli
kriter hastanin nérolojik ve klinik durumu ile cerrahin
tecriibesidir . Ancak nérolojik defisit olmasi konservatif
yontem i¢in kesin bir kontrendikasyon da olugturmaz

(26).

Tedavinin temel amaglari; stabiliteyi saglamak, agriy:
gidermek, fonksiyonu eski héline getirmek ve omurga
kirigina baglt kifoz veya lordoz gibi deformiteleri
azaltmakur. Korse sayesinde aktarilan yiikiin azalmasiyla
on kolon ve segmental hareketin sinirlanmast agr
kontroliine yardimer olur (9,30). Cesitli ¢alismalarin
sonuglarina goére, ortez-korsenin omurga kirigindaki
rolii gogunlukla immobilizasyon, koruma ve hatirlatma
olacakur. Giele ve ark., travmatik torakolomber kirig
olan hastalarda korselemenin etkinligini gosteren hi¢bir
kanit olmadig1 sonucuna varmugtir (14).

Torakolomber omurgada stabil bir kirigi olan hastalarda
ortez kullaniminin tedavinin sonucunu etkiledigini ve
ayrica ortez kullanimi agriyr azaltip fonksiyonel iyilesmeyi
de arurdigs belirtilen aragtirma sonuglari da vardir. Ancak
ortez kullaniminin vertebra yiiksekligi ve kifotik agiy:
etkilemedigi bildirilmistir (20).

KONSERVATIF TEDAViI YONTEMLERI

Stabil torakolomber omurga kiriklarinin tedavisinde
konservatif ydntemlerin kullanilmasi gerektigi konusunda
bircok yazar tarafindan fikir birligi bulunmakeadir.
Norolojik  defisit olmayan stabil kiriklar, Denis’in
siniflamasindaki minor vertebra kiriklari, vertebra cisim
yiikseklik kaybinin % 50°den az oldugu kiriklar, sagittal
indeksi 20’nin alundaki kompresyon tipi kiriklari,
santral osteoporotik kiriklar, vertebra arkusu saglam ve
potansiyel norolojik defisit riski olmayan burst kiriklari,
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cerrahi kontrendikasyon (girisim yapilacak bolgede yanik
ya da cilt hasar; hemodinamik instabilite, ciddi kafa
yaralanmasi, aktif sepsis, eslik eden ciddi hastaliklar)
durumlari konservatif tedavi endikasyonlarint olusturur

7).

Literatiirde hem cerrahi hem de konservatif tedaviler iyi
sonuglarla agiklanmustir (5,15,16).

Konservatif tedaviler yatak istirahati, fizyoterapi, spinal
korseler ve alciyla iligkili kapali rediiksiyonu (CRC)
kapsar; ancak literatiirde daha iyi bir konservatif tedavi
olduguna dair kanit yoktur (6). Suanda korse, ameliyattan
sonra bile torakolomber kirigin konservatif tedavisinin
temel bir parcasidir. Korse kullaniminin torakolomber
kirik tizerine etkileri konusunda bazi ¢alismalar olmasina
ragmen, korse kullaniminin hastalara faydasinin olup
olmadigi  tartismalidir. ~ Osteoporotik  kompresyon
kiriklarinin tedavisinde de korsenin roliinii belirlemek
icin daha ileri caligmalara ihtiyag vardir (10,25,36,41).

Korseler, kirik vertebrayr stabilize etmeye, agriy1
gidermeye ve disk i¢i basinci azaltmaya yardimer olur
(3). Ayrica vertebra kirigi olan hastalarin hastaneye yatis
siiresini azaltmaya da yardimei olurlar. Ayrica bu durum
i¢in uygun maliyetli bir miidahale oldugu bildirilmistir.
Ancak korse kullaniminin vertebral kolonu stabilize
etmede, kirikla iligkili deformiteleri azaltmada ve agriy1
azaltmada etkili bir yontem oldugu halen tarugmalidir
(14,28,29). Spinal korse kullaniminin mobilizasyon
asamasinda subjektif semptomlar: azaltugr gosterilmistir,
ancak kifotik deformiteyi 6nlemede anlamli bir etkisi
olmamistir (14,21).

1. SPINAL ORTEZ-KORSE UYGULAMALAR

Spinal ortezler genellikle deformiteyi diizeltmek ve
onlemek, vertebra segmentlerindeki aksiyel yiiklenmeyi
azaltarak stabilizasyonu saglamak, agriyr azaltmak,
hareketi ve fonksiyonu kisitlamak amagli kullanilirlar.
Kuvvetlerden iki tanesi bir yonden, bir tanesi de bunlara
zityonden olacak seklide 3 nokta prensibi vardir. Buradaki
temel amag immobilizasyon saglamak ve desteklemektir.

Torakal ortezler pelvis ve omuzlar arasinda fiksasyon ile
torakal bolgeyi kisitlar. Govde ve intervertebral hareketi
kisitlar, omurgay destekler. [ntervertebral diskler iizerine
ve vertebralar {izerine diisen yiikii azaltir. Abdominal
kompresyon ile lomber lordozu azalur. Hangi amag
icin kullanilirsa kullanilsin, hangi malzemeden tretilirse
tiretilsin spinal ortezlerinin temelini pelvik bantlar veya
pelvik korseler olusturur.
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Korse, 6zellikle yaslt popiilasyonda risksiz degildir. Kor-
senin sert dokusundan kaynaklanan basi yaralari, dekiibit
tilserlerine ve ardindan yumusak doku enfeksiyonlarina
neden olabilir. Bu nedenle, korse islemi sinirlt bir siire
icin yapilmali ve hastalar asagida belirtilen komplikas-
yonlardan herhangi biri icin siirekli olarak izlenmelidir

(Tablo 1).

Tablo 1: Korse Komplikasyonlari
Lokal agr:

Immobilize edilen bélgede kontraktiir olusmast
Basi yarasi olugmasi

Paravertebral kaslarda zayiflama

Solunum giigligi

Yumusak dokuda kisalmalar olmast

Hareketsiz segmentin disinda kalan segmentte
hareketin artmast

Fiziksel ve psikolojik bagimlilik

Tablo 2: Kontrol Saglama Derecelerine Gore Korse Cesitleri

1. Hafif Derecede Kontrol Saglayan

Korseler kontrol saglama derecelerine gore 3 tipe

ayrilabilir (Tablo 2).

Korseler kontrol edilen hareket yoniine gore de 4 grupta

incelenebilir (Tablo 3).

Postiir Korsesi: Postiir bozuklugu ve omuz kaslarinin
zayiflig1 durumlarinda kullanilir (Sekil 1).

Torakolomber Celik Balenli Bez Korse: Vertebra
kiriklari, kifoz, postoperatif immobilizasyon amagcli
kullanilir. Tekstil ile ¢elik balen karmasi olan ¢ogunlukla
fabrikasyon tirtinlerdir. Ayarlanabilir ortezler olup kisinin
viicut yapisina gore ayarlanmalidir ($ekil 2).

CASH (Cruciform Anterior Spinal Hiperekstansiyon)
Korsesi: Abdominal kompresyon olmadan 3 nokta
basing sistemini kullanir. Kompresyon fraktiirlerinde
kullanilir. Onde sternum {istii, altta pubis, arkada sirt
ortast petler mevcuttur. Hafif ancak kullanimi zordur.
Uglarinda pedleri bulunan aru (cruciform) seklindeki
tek bir anterior metal ger¢eveden olusur. Giyip ¢ikarma

Jewett korseden daha kolaydir (Sekil 3).

* Torakolomber celik balenli bez korse

e Postiir-kifoz korsesi

* Jewett hiperekstansiyon korsesi

2. Orta Derecede Kontrol Saglayan

* CASH (cruciform anterior spinal hiperekstansiyon) korsesi
* Taylor korsesi

* Taylor-Knight korsesi

* Milwaukee ortezi
* Torakolomber sakral ortez (TLSO- polietilen-plastik tipi)
* Cowhorn TLSO

3. Etkili Derecede Kontrol Saglayan

* TLSO skolyoz korsesi

* Steindler ortez
* Boston skolyoz korsesi

Tablo 3: Kontrol Edilen Hareket Yoniine Gére Korse Cesitleri

1. Fleksiyon Kontrol Ortezi

2. Fleksiyon-Ekstansiyon Kontrol Ortezi

3. Fleksiyon-Ekstansiyon-Lateral Hareket Kontrol Ortezi

¢ Jewett hiperekstansiyon korsesi
CASH (cruciform anterior spinal
hiperekstansiyon) korsesi

* Taylor korsesi

* Taylor-Knight korsesi

4. Fleksiyon-Ekstansiyon-Lateral Hareket-Rotasyon Kontrol Ortezi  ® Cowhorn TLSO



Sekil 1: Postiir korsesi.

Sekil 2:
Torakolomber
celik balenli bez

korse.
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Jewett Hiperekstansiyon Korsesi: Fleksiyonu 6nlemek
icin dizayn edilmistir. Osteoporoz ve anterior kompres-
yon kirig1 tedavilerinde kullanilir. Kifozu azaltuklar: sap-
tanmamustir. Stabil olmayan kiriklarda énerilmez. Metal
bir anterior ve lateral ¢er¢eveden olusur. Cergevelere
bagli iki lateral, bir sternal, bir suprapubik, bir posterior
torakolomber ped bulunur. Torakal bélge vertebra trav-
malarinda fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin 3 nokta
prensibine gore sternum, pubis, abdominal ve dorsalden
torakolomber destekle orta derecede kontrol eder. Hazir
malzeme de olsa kisiye 6zel ayarlanmasi gereken ortez-
lerdir. Kifoz gibi omurganin sagital deformasyonlarinda

kullaniir (Sekil 4).

Sekil 3: CASH
(Cruciform
Anterior Spinal
Hiperekstansiyon)
Korsesi.

Sekil 4: Jewett Hiperekstansiyon Korsesi.
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Taylor

Knight

Knight- Taylor korse

Al

Sekil 5: Taylor-Knight
korsesi.

Sekil 6:
Cowhorn TLSO.

Taylor korsesi: En sik orta-alt torakal ve {ist lomber
bolgede govde ekstansiyonunu kisitlar. Lomber bélge
tizerine etkisi daha azdir. Altea iliak krista, iistte skapula,
alt diizeyinde yatay rijid barlar, sag ve sol ikiger adet
paraspinal dikey barlar mevcuttur. Kifoz igin kullanilir.
Torasik ve torakolomber vertebra travmalarinda ve postop
donemde govdenin fleksiyon ve ozellikle ekstansiyon
kontroliinii saglar (Sekil 5).

Taylor-Knight korsesi: Knight ve Taylor korselerinin
birlesimidir. Torakolomber hareketi kisitlar. Lateral
govde hareketini kisitlamak icin dizaynina bir ¢ift lateral

dikey bar eklenmistir (Sekil 5).

Cowhorn Torakolomber Sakral Ortez (TLSO):
Interskapular bandin 6ne ve yukariya uzanmast ve
eklenen subklavikular pedler disinda Taylor-Knight
korsesine benzer. Torakal ve tist lomber omurgada gévde
rotasyonu ve fleksiyonu kisitlar (Sekil 6).

Steindler Ortez: Arthur Steindler tarafindan gelistirilen
ve spinal kolonun tam immobilizasyonunu saglayan bir
TLSOdur. Cift pelvik bant tizerine insa edilen ortezin bir
cift paravertebral, bir ¢ift midaksillar ve bir ¢ift parasternal
dikine ¢elik ¢ubugu bulunur. Paravertebral ubuklar
spina skapulalaraltinda uzanan transvers cubukla birlesir.

Paravertebral cubuklari kesen, spinaskapulalar altinda
uzanan transvers cubuk anteriorda klavikulalarin 3 cm
altinda sona erer ve yonleri larenkse dogrudur. Torakal
vertebralar1 ilgilendiren travmatik, enfeksiyoz veya
tiimoral nedenli lezyonlarda; postoperatif fiizyon, kifoz,
kompresyon kirigi, osteoporoz, burst kirigi, spinal stenoz,
laminektomi sonrasinda kullanilan ve vertebral kolonu
tam immobilize edici bu ortezlerle gévde hareketleri
tiimiiyle kisitlanir (Sekil 7).

Plastik Mold Ceket: Sert plastik materyal kullanilir. Igi
yumusak plastik materyalle kaplidir. Terlemeyi 6nlemek
icin delikler acilir. Viicuda tam temas eder. Basinci esit
olarak dagitir. Cok iyi stabilizasyon saglar. Yapimi gii¢ ve
maliyeti yiiksektir (Sekil 8).

Milwaukee Ortez: Skolyoz tedavisinde kullanilir. Tora-
kolumbosakral ortezdir. Pelvik kismi plastiktenyapilir.
Arkada iki, 6nde bir cubuk ve boyun halkasi mevcuttur.
Skolyoz bolgesindeki pedler transvers yonde kuvvet uy-



Sekil 7: Steindler ortez.
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Sekil 9: Milwaukee ortez.

Sekil 8: Plastik mold ceket.

gulayarak skolyozu diizeltir. Basing ve rahatsizlik hissi
kullanimini kisitlar (Sekil 9).

Boston Skolyoz Korse: Skolyozun konservatif tedavisin-
de yaygin olarak kullanilan TLSO tipidir. 3-4 nokta dii-
zeltici sistem prensibi ile ¢alisir. Tek lomber veya toroko
lomber egrilerde 3 noketa cift egrilerde 4 nokta tizerinden
diizeltme yapar. Hastanin algi 6l¢iisii alinarak imal edilir.
[stege bagli olarak korsenin ig kismi plastozot materyal ile

kaplanir (Sekil 10).
Torakolomber Sakral Ortez (TLSO): Omurgadaki

kiriklarda, viicudu saran omurga hareketlerini kisitlayan
ortezlerdir. Lomber ve torakolomber travmalarda, post-

Sekil 10: Boston skolyoz korse.

op donemde gdvdenin fleksiyon, ekstansiyon, lateral
egilimi, tam kontroliinii ve immobilizasyonunu saglar. En
stk kullanilan tipi Boston korsesidir. Kolalt1 korse olarak
da adlandirilir. Lomber veya torakolomber bileskesindeki
skolyotik egriliklerde kullanilirlar. Tamamuiyla plastikten
tiretilir ve hastanin viicuduna tam olarak oturacak sekilde
kisiye ozel tiretilir. Elbisenin altina giyilebilir ve genelde

farkedilmez (Sekil 11).



SPINAL

PERIFERIK SINIR CERRAHISI BULTEN]

Korselerin uzun siire kullanilmasi, gévde ve paraspinal
kaslarda kondisyon kayb:1 ve atrofi yapabilir. Bu
da fonksiyonel iyilesmeyi bozar (40). Daha 6nceki
hareketi
azaltabilecegini gosterse de, korsenin kirik translasyonu ve
hareketi tizerinde hicbir etkisinin bulunmadigy, hareket
nedeniyle ortezin vertebral kollaps ve kifoz ilerlemesini

biyomekanik caligmalar, korsenin  agisal

onlemede basarisiz oldugu bildirilmistir (22,31).

Bazi sistematik derlemelerde, ortez kullaniminin akut
torakolomber travmatik kirigi olan eriskin hastalarda
higbir faydasinin olmadig: belirtilmektedir (24).

2. FIZYOTERAPI VE MANUEL TERAPI

Vertebra kirigi olan hastalarda primer tedaviye ek
olarak uygulanabilir. Osteoporotik hastalarda yapilan
bir ¢aligmada kirik komplikasyon oranini ve agriyr
onemli 6l¢tide azaltugy belirtilmigtir (13). Uygulanan
izometrik egzersizler kas boyutunda bir artisa neden
olmaktadir. Manuel terapi ve sicak ve soguk gibi fizik
tedavi uygulamalari, ultrason, elektroterapi ve manyetik
alan gibi alternatif tedavi tiirleri, akupunkrur ile ilgili
kanita dayali yeterli ¢aligma mevcut degil.

3.KAPALIREDUKSIYONVEVUCUT ALCILAMASI

1932 yilinda Bohler, ilk kez ekstansiyon algis ile vertebra
kiriklarinin tedavisini 6nerdi (1,8). Kapali rediiksiyon
ve algilama, spinal kord tutulumu olmayan segilmis
torakolomber kiriklarda giivenilir bir tedavi secenegi
olabilir. Dogru bir kirik degerlendirmesi, hasta uyumu ve
motivasyon esastir. Cerrahi olmayan stratejilerin maliyet
etkinlikleri acisindan cerrahi olanlardan daha diisiik

42

Sekil 11: Torakolomber sakral ortez
(TLSO).

olmadig1 kanitdlanmistr (4). Giintimiizde posttravmatik
kifozun muhtemelen spinal deformiteyi ¢evreleyen
yumusak dokudan ve komsu spinal segmentlerdeki
biyomekanik degisikliklerden kaynaklanan kronik bel
agrisina neden olabilecegi konusunda bir fikir birligi vardir
(27,35,39). Otuz dereceden az agili kompresyon kiriklart
icin uygulanan al¢i tedavisi radyografik parametrelerde
herhangi bir iyilesmeye neden olmamakta, ancak bu
durum hasta fonksiyonlarint olumsuz etkilememektedir.

4. FARMAKOTERAPI

Cok az kanit vardir. Torakolomber kiriklarda uygulanan
tedavi yonteminden bagimsiz olarak zamanla agrida
azalma beklenir (37).

* Non opioid Ilaglar

Non Steroid Antiinflamatuar ilaclar (NSAI), Coxibler
(COX-2 selektif inhibitorler), Metamizol

Hasta yasi, eslik eden hastaliklar, kontrendikasyonlar
dikkate alinmalidir. Kontrendikasyon yoksa agri kontroli
amacli kullanilabilirler.

* Opioidler

Siddetli agrist olan veya tedaviye yetersiz yanit veren
hastalarda NOPAlar, zayif opioid analjezikler (tramadol,
tilidin/nalokson) kullanilabilir. Bagimlilik riskine ve
bas donmesi yan etkisi ile birlikte diisme riskinde artisa
dikkat etmek gerekir. Kalict veya artan siddetli hastalarda
giiclii opioidlerin kullanim: diistiniilebilir.

* Kas Gevseticiler

Diger analjeziklerle kombinasyon halinde kullanilabilir.



Opioidleri kesmeyi kolaylastirir.  Yan etki profilleri
nedeniyle kas gevseticiler iki haftadan daha uzun siire
kullanilmamalidir.

Temel yeterli diyet ve ek kalsiyum ve D vitamini ile
antiosteoporotik ilaglar icin kilavuzlar tanimlanmistr.

SONUC

Stabil torakolomber kirigi olan néorolojik olarak intake
hastalarin hem kisa hem de uzun dénem takipleri, korseli
veya korsesiz benzer klinik ve radyografik sonuglar elde
ettigini gostermektedir (19,32). Bir¢ok bilimsel yayinda
radyolojik iyilesme ile fonksiyonel iyilesme arasinda tam
bir korelasyon olmadig: belirtilmekle beraber cerrahi ile
konservatif tedavi yaklagimlarindaki basart oranlarinin
da benzer oldugu belirtilmistir. Bu kiriklar1 takiben
ortezlerin rutin kullanimi, klinik fayda saglamadan
onemli maliyetlere ve hasta morbiditesine neden olabilir.
Bireysel durumlarda, analjezik 6zelliginden dolay1 ortez
tedavisi endike olabilir. Mobilizasyondan sonra ve 1, 3, 6
ve 12. haftalarda takip ayakta radyografileri alinmalidir.
En uygun tedavi secenegi icin uzun donem takip
sonuglari iceren ve genis kapsamli ve herhangi bir tedavi
uygulanmamus hastalarin verileri ile de kargilagtirmali
calismalar gereklidir.
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