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TORAKOLOMBER BIiLESKEDE GECIKMIiS TRAVMAYA
YAKLASIM VE POSTTRAVMATIK DEFORMITE

APPROACH TO DELAYED TRAUMA IN THE THORACHOLUMBAR
JUNCTION AND POSTTRAUMATIC DEFORMITY

0oz

Omurga travmalarina stk maruz kalinan bélgelerin baginda torakolomber bileske gelir. Torakal ve lomber kiriklarin
biyiik boliimii bu bolgede goriiliir. Posttravmatik dénemde en gok gelisen deformite kifozdur. Gecikmis travmada,
deformite de gelismisse tedavi zordur. Bu nedenle torakolomber bileske travmalari icin en iyi tedavi yaklasimi miimkiin
oldugunca deformitenin diizeltilmesi veya deformite gelismeden bunun onlenmesidir. Tedavilerinde en uygun
yontemin ne oldugu konusunda yeterli sayida randomize kontrollii ¢alisma bulunmamaktadir. Anterior, posterior
veya kombine yaklasimlar, konservatif izlemler; tedavi yaklagimlarinin farkli sekilleridir. Hepsinin ortak hedefi stabil
bir mekanik yap: meydana getirmek ve deformitenin korreksiyonunu saglamakuir.

Anahtar Sézciikler: Travma, Omurga, Bileske, Deformite, Torakal, Lomber
ABSTRACT

The thoracholumbar junction is one of the most frequently exposed area of spinal trauma. The large part of the
thoracic and lumbar fractures is seen in this region. The most developing deformity is kyphosis in the posttraumatic
period. The treatment is difficult to treat if deformity is also developed in the delayed trauma. For this reason, the
best treatment approach for thoracolumbar junction trauma is that the correction of deformity as much as possible or
prevent deformity. There are no sufficient randomized controlled studies on what the most appropriate method in their
treatment is. Anterior, posterior or combined approaches, conservative follow-ups; are different forms of treatment
approaches. The common goal of all is to form a stable mechanical structure and provide the correction of deformity.
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GIRIS

Omurga travmalarina stk maruz kalinan bolgelerin
baginda torakolomber bilegke gelir. Torakal ve lomber
kirtklarin buytik bolimiintin bu bélgede gorildiigiine
dair genis seriler mevcuttur (69). Etiyolojiden, % 40-80
oraninda yiiksekten diisme ve trafik kazalari gibi yiiksek
enerjili travmalar sorumludur. En sik erkeklerde ve 2.-3.

dekadda goriiliirler (48).

Tim frakeiirlerin %4-23’tinii spinal fraktiirler olustu-
rurken, tim spinal kiriklarin %10-20’si Torakolomber
Bileske Kiriklaridir (53,57). TLBK’nin %25’inde baska
vertebralarda kirik saptanabilir, %15 oraninda nérolojik
defisit eslik edebilir ve takiplerde kifotik deformiteye
neden olabilir (18). TLBK’larda 1/2 oraninda batin ici
organ ve akciger zedelenmeleri olur. Bundan dolay: kiri-
gin olus mekanizmast 6nemlidir. Omurga travmalarinda
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stabilite/instabilite’'nin  degerlendirilmesi ~ nemlidir.
Torakolomber bolge gecis bolgesi oldugundan dolay:
komplikasyon gelisme orani fazladir. Bu nedenle hasta
secimi, yontemleri ve tedavi seceneklerinin iyi bilinmesi

gerekmektedir.

Kifoz, en ¢ok gelisen deformitedir. Posttravmatik
deformite gelisiminin 6nlenmesi; yapilan konservatif veya
cerrahi tedavinin planlamasi, kurgusu, zamanlamasina

baghdir.  Ozellikle  bilegke

kiriklarinin konservatif veya cerrahi tedavileri sonrasi

gosterilen  hassasiyete
takipleri esnasinda birka¢ derecelik kayip yasanmast
muhtemeldir. Bu sebeple, posttravmatik deformite
hastalarina (erken dénem veya gecikmis olsun) tedavi
plani iyi tarugilarak karar verilmelidir. Ayrica karar
asamasina cerrahi deneyim, olast komplikasyonlara karst
donanimli bir merkez avantajlari, hastanin beklentisi ve
ek hastaliklar1 da mutlaka dahil edilmelidir. Deformite
agisindan  yiiksek riskli sayilan travmalar; fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalar1 ve patlama tipi kiriklardir
(43,55,67,68). Post-travmatik deformiteler, tipik olarak
omurga kiriklarinin stk oldugu gecis bolgelerinde
bulunurlar (55,68). En onemli sebepleri; bélgesel
instabilite, Kiimmell hastaligi (post-travmatik iskemik
vertebra korpus ¢okmesi), yanlis konservatif tedavi
karart (>%50 kollaps olan burst, ligamantoz hasarlar),
cerrahi tedavinin planlanmasindaki hatalar (gereksiz
laminektomi, kisa segmental enstriimantasyon, fiizyon
cabast olmamasi) ve/veya komplikasyonlar: (enfeksiyon,
pseudoartroz) (17,21,36,47,59,64,67,72).
Hastanin sikayetleri, gelismekte olan deformiteye bagl

sayilabilir

olusan tolerans mekanizmalarinin yetersiz kalmasi
nedeniyle dramatik bir hél alir ve cerrahi tedavi gerekli
hale gelebilir. Posttravmatik deformite hastalarinda
yapilan diizeltme operasyonlarinda agri sikyetlerinde
yaklasik %90 diizeylerinde azalma oranlar1 bildirilmistir
(2,8,24,71,73). Ge¢ donemde miidahale
hastalarda dahi semptomlarda iyilesmeler bildirilmistir
(35,51,73,74). Ancak posttravmatik deformite diizeltme
operasyonlarinda komplikasyon oranlart genel olarak
yaklagik %40 kadardir ve yaklasik %20 hastada revizyon
cerrahisi gerekmektedir (9,35,44). Biiyilk nérolojik
ve damarsal komplikasyonlar ise yaklasik %20 olarak

yapilan

ve bunun disinda enfeksiyon ise %7 dolaylarinda

bildirilmistir (15,17,68).

GECIKMIS TRAVMAYA YAKLASIM ve TRAVMA
SONRASI DEFORMITE

Gecikmis travmada, deformite de gelismisse tedavi
zordur. Bu nedenle torakolomber bileske travmalari icin
en iyi tedavi yaklasimi miimkiin oldugunca deformitenin
diizeltilmesi  veya  deformite geliimeden  bunun
onlenmesidir. Biitiin kolonlarin hasara ugradigs spinal
instabilite durumlarinda dekompansasyon olugsmadan
once cerrahi tedavi uygulanmali ve komplikasyonlar:
onleyecek bir mekanik stabilite ortamt1 olusturulmalidir.
Ozellikle T12 ve L1 seviyesinde olusan kompresyon
kiriklar1 en az 1 yil ¢ok dikkadi bir sekilde takip
edilmelidir. Eger post-travmatik deformite olusur ve
semptomatik hile gelirse, o zaman cerrahi miidahale

endikasyonu dogar (36,70).

Gecikmis torakolomber bileske travmalarinin tedavisinde
en uygun yontemin ne oldugu konusunda yeterli sayida
randomize kontrollii calisma bulunmamakrtadir. Ozellikle
bileske kiritklarinda, cerrahi tedavinin erken hareket,
agrida daha hizli iyilesme ve daha erken ise donme gibi
avantajlari oldugu bildirilse de hastalar acisindan tedavi
sonucunu degerlendirmede en 6nemli gosterge olan
HRQOL (health — releated quality of life) acisindan
sonuglarin daha iyi oldugu gosterilememistir. Ayrica,
hastalarda cerrahi tedavi ile sagittal uyum daha iyi saglansa
da HRQOL ile bir korelasyon gostermemektedir. Meveut
klinik caligmalar, torakolomber patlama kiriklarinin
gogunun konservatif olarak bagarili bir sekilde tedavi
edilebilecegini gdstermistir ve sonuglar en azindan
cerrahi tedaviye esit bulunmustur. Cerrahi tedavinin,
multitravmali hastalar ile nérolojik durumu kétitye
giden hastalarda belirgin avantaji vardir. Torakolomber
patlama kirig1 olan ve norolojik olarak saglam hastalarin
tedavisinde konservatif tedavi yontemleri, kabul edilebilir
ve emniyetli bir secenek olarak sunulmalidur.

TLBK’lar siklikla spinal kord zedelenmesi ile birliktelik
gostermektedir. Bundan dolayr kingin  stabilitesinin
degerlendirilmesi, kirigin siniflandirilmasi, hasta segimi
ve tedavi algoritmasi énemlidir. %50°den fazla kanal
isgali, kifoz agisinin 30”den fazla olmasi, %50den fazla
korpus yiikseklik kaybi ve MRG'de posterior ligaman
hasarinin olmasi instabiliteyi diistindiirmelidir. Genel
kani instabil vertebra fraktiirleri ve nérolojik defisiti olan
hastalarda cerrahi tedavi, stabil vertebra fraktiirlerinde ise
konservatif tedavidir. Agr1 yonetiminin iyi yapilamamasi,
ise doniis sliresinin uzamast, enstriimantasyon sistemle-
rinin gelismesi, orteze uyum, komplikasyonlar, cerrahin



tecriibesi konservatif tedavi segeneginden uzaklastirmak-
tadir ve bundan dolayidir ki mutlak tedavi endikasyonu
standardize edilememistir.

Farkli tedavi seceneklerinin bulunmakla birlikte Post-
travmatik Deformite (PTD)’nin tedavisi hala tartisma-
lidir (Tablo 1). Hedef, stabil bir mekanik yap1 meydana
getirmek ve kifozun korreksiyonunu saglamaktir. Néro-
lojik defisit ve dekompresyon endikasyonu varsa akut
miidahale edilerek hem sikayetler hem de norolojik tablo
diizeltilebilir (Tablo 2).

Global saggital balansin bozulugu durumlarda posterior
enstriimantasyon tek bagina yetersiz kalabilir ve implant
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yetmezligi, korreksiyon kaybi, psodoartroz ortaya ¢ikabi-
lir. Harrington rod sisteminin bulunmasiyla posttravma-
tik kifoz cerrahisinde posterior enstriimantasyon ve fiiz-
yon kullanilmaya baslandi ancak bunun post- travmatik
kifoz deformitesine yeterli korreksiyon ve stabilizasyonu
saglamadig gosterildi (39,42) (Tablo 3). Bu yontemle
kifotik deformitenin ilerleyebilecegi ve implant yetmez-
liginin kaginilmaz olacagina dair 6rnekler mevcut (68).
Cerrah kifotik deformiteyi diizeltirken solid fiizyon elde
edilene kadar anterior kolonu desteklemeli (kompresif
kuvvetler), yeterli posterior enstriimantasyon (tensil kuv-
vetler) saglamalidir.

Tablo 1: Posttravmatik Deformitede Kullanilan Cerrahi Teknikler

1 Anterior dekompresyon +Anterior fiizyon (kosta / fibular allogreft)

2 spacer/cage)

Anterior dekompresyon + Anterior fiizyon (otogreft/allogreft) + Anterior enstriimantasyon (+/- vertebral

Ayni seansta 6nce Anterior dekompresyon ve Anterior fiizyon (otogreft/allogreft) + Anterior enstriimantasyon

(+/- vertebral spacer/cage) + Posterior enstriimantasyon + Posterior fiizyon (otogreft/allogreft)

4 Iki ayr1 seansta (Two-stage) anterior+posterior yaklagim

5  Anterior dekompresyon +Posterior dekompresyon + Anterior enstriimantasyon + Anterior fiizyon

Tek seansta Dorso-ventro-dorsal yaklagim (Posterior dekompresyon+ Posterior gegici stabilizasyon+ Anterior
6  dekompresyon + Anterior fiizyon (kosta / fibular allogreft) + Posterior fiizyon (otogreft/allogreft)+ Posterior

enstrumentasyon)
Posterior egg-shell yontemi

Posterior kapali kama (closing wedge) osteotomisi

Tablo 2: Posttravmatik Deformitede Baslica Cerrahi Hedefler

Sinir ve kord dekompresyonu ile spinal kanal ¢evresindeki fizyolojik ve topografik iligkilerin restore edilmesi
Anterior ve posterior vertebral kolonun mono/oligosegmental korreksiyon/rekonstruksiyonu

Komsu saglam segmentlere zarar vermeden elde ettigimiz korreksiyonu korumak i¢cin hemen ve postoperatif
uzun dénem stabilitenin saglanmasi

Giigli, giivenli ve hizli kemik fiizyonunun (kaynamasinin) elde edilmesi

Tablo 3: Posterior Yaklasimin Dezavantajlart

N N

Indirek noral dekompresyon

Saglam posterior elemanlarin hasari

Anterior kolonun desteklenmesinde giigliik

Daha uzun seviyede posterior enstriimantasyonun gerekliligi

Anterior ek girisim gerektirebilmesi
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Esnek deformiteye sahip global pozitif sagittal imbalanslt
hastalar, osteotomiye ihtiya¢ duyulmadan intraoperatif
pozisyon verme ve enstriimantasyonla tedavi edilebilir.
Esnek olmayan deformiteler ise Smith-Petersen veya
pedikiil subtraksiyon osteotomisi gibi osteotomiler
gerektirir. Posterior chevron osteotomi, Smith-Petersen
osteotomi (SPO) olarak bilinir. Istenilen seviyede pos-
terior elemanlarin rezeksiyonuyla (ligamentum flavum
ve fasetler) posterior kolonu kisaltir, segmentler arasin-
da posterior kompresyon uygulanir, posterior kolon
kapanarak sagittal korreksiyon saglanir. Anteriorda disk
boyunca bir miktar yiikselme goriiliir (17). Bu tip osteo-
tomide anterior kolondaki yiikselme boyunca omurgada
stabilite kayb1 olur o nedenle rijid segmental posterior
fiksasyon gereklidir. Kifoz korreksiyonunu siirdiirmek-
teki potansiyel basarisizlik nedeniyle anterior kolon
yapisal greftlemesi bu osteotomi sonrasi onerilmektedir
(19,28,38,41,56). Tek seviye SPO ile ortalama 10-15
derece diizelme elde edilmektedir. Thomasen ilk olarak
transpedikiiler kortikal dekansellasyon osteotomisini
(pedikiil subtraksiyon osteotomi=PSO) tanimlamistir
(65). Digerleri egg shell osteotomiyi tanimlayan teknik
varyasyonlari tarif etmistir (20,27,50). PSO i¢in 6nce
korreksiyon planlanan seviyede posterior elemanlar
cikarilir (16), sonra pedikiil i¢inden vertebra cismi
dekansellasyonuna baglanir, egg shell modifikasyonunda
posterior ve lateral vertebra cisminin duvarlari kapali
kama seklinde ¢ikarilir (20,27). Omurga daha sonra ver-
tebra cisminin 6n sinirindan itibaren hiperekstansiyona
getirilir. Teknik zorluguna ve artmis kanamaya ragmen
PSO’nun SPO’ya gore avantajlari vardir; PSO 6n kolonu
yiikseltmeden segmental kifozu diizeltir (SPO vertebra
cisminin arka sinirt boyunca korreksiyon aksina sahiptir
ve bu 6n kolonda yiikselmeye neden olur). PSO anterior
ve posterior kemikleri u¢ uca getirir, daha fazla stabilite
saglar, kemik kaynama potansiyelini artirir, tek bir seviye-
de daha fazla diizelme saglar (ort 30-35 derece), asimetrik
olarak yapilabilmesine bagli olarak hem koronal hem de
sagittal planda diizelme saglar (14,15,16,56). SPO rutin
olarak torasik omurgadaki keskin agili post-travmatik
kifozlarda kullanilirken PSO daha ¢ok lomber bélgenin
keskin agili kifozlarinda kullanilir (17). Minér sagittal
imbalansli(<2.5-5 ¢m) ve yuvarlak post-travmatik kifoz-
lu hastalarda (torasik veya lomber) SPO uygulanabilir.
Major sagittal imbalansli ve keskin agili post-travmatik
kifozlar (torasik veya lomber) ¢ogu zaman PSO gerektirir
ancak bazen 6zellikle torasik bélgedekiler vertebral kolon

rezeksiyonuyla da diizelebilir (33,62,61). Torasik major
sagittal imbalans ve yuvarlak PTD tek veya multipl SPO
ile, lomber major sagittal imbalans ve yuvarlak PTD,
PSO ile tedavi edilir. Torasik minor sagittal imbalans ve
keskin agili kifoz SPO veya PSO (veya vertebral kolon
rezeksiyonu) ile, lomber minér sagittal imbalans ve kes-
kin acili kifoz PSO ile tedavi edilir (17). Sakruma uzanan
uzun fiizyon uygulamalarinda anterior kolon destegi
psddoartroz oranini azaltmak icin gereklidir (22). Global
sagittal dengeyi etkiledigi icin fokal deformite korrek-
siyonu énemlidir. 30° ve {izerindeki bolgesel kifoz acili

hastalarda kronik agr1 riski artmakreadir (26,45,58).

Kostuik ve Matsusaki’ye gore post-travmatik deformite
icin en onemli cerrahi endikasyonlar progresif néro-
lojik defisit ve konservatif tedaviyle ge¢meyen agridir
(39). Post travmatik deformitelerin cerrahi girisim
uygulamasinda 30° ve tizeri sinir olarak kabul edilmek-
tedir (39,40,45,60). Vaccaro ve Silber sagittal plandaki
progresif deformitenin de kesin endikasyonlar arasinda
bulundugunu savunmustur (68). Gecikmis travma son-
rasi ortaya ¢ikan deformitede ilgili kozmetik sikayetler de
rolatif endikasyonlardandir. Kirik tedavisinde kullanilan
prensipler posttravmatik deformite igin uygulanan cer-
rahi tekniklerde de uygulanabilir. Oncelikle fonksiyonel
anatominin tekrar eski haline getirilmesi gereklidir.

Post-travmatik ~deformitede %50-100 olguda agn
goriilmektedir (6,30,68). Cerrahi sonrasinda 6zellikle
agr1, belirgin sekilde azalabilmektedir. Malcolm ve ark.
lart serilerinde hastalarinin %31’inde agrinin belirgin
bir gekilde azaldigini ve %G67’sinde tamamen kaybol-
dugunu bildirmistir (45). Kostuik ve ark.lari hastala-
rnin %78’inde agrida belirgin azalma saptamuglardir
(37,38,39). Bohlman ve ark.lar1 ise 45 hastalik vaka seri-
sinin 30’unda agrinin tamamen kayboldugunu 11’inde
ise kismen kayboldugunu saptamuglardir (11). Bridwell
ve ark.lari postravmatik deformiteli hastalarin cerrahi
diizeltmeyle agrilarinin azaldigini bulmugtur (15,16).
Ahn ve ark lari spinal osteotomi sonrasi iyi fonksiyonel
sonug ve radyolojik diizelme oldugunu gdstermistir (3).
Kostuik ve Matsusaki enstriimantasyon, anterior stabi-
lizasyon ve dekompresyonla ge¢ post-travmatik kifozda
hastalarin ¢ogunda agrida azalma bildirmistir (39).

Anterior enstriimantasyon agr1 sikayetinde belirgin azal-
maya yol agmaktadir (7,25,52). PTDde ge¢ donemde
ortaya ¢tkan lokalize agr1 veya nérolojik defisitin en stk
nedeni anteriordan kronik kord kompresyonudur.



Post-travmatik kifoz tedavisinde en iyi yaklasimin anteri-
or yaklasim oldugunu tek bagina anterior enstriimantas-
yonla basarili sonuglar alinabilecegini savunan ¢aligmalar
da mevcuttur (23,31,39,40). Orta kolon kirigr ve kanal
icinde kemik par¢asinin bulunmasi, nonunion, agrili
kifotik deformite anterior yaklasim endikasyonlarin:
olusturur (39). Anterior yaklagim ile 6n ve orta kolona
posterolateral veya transforaminal yaklasima gore daha
kolay ulagilmakta, deformite korreksiyonu ve fiizyon
saglanmasini kolaylastirict anterior yapisal destekler daha
kolay yerlestirilmektedir (1,10,39,58). Anterior dekomp-
resyonla noral dekompresyon ve daha yiiksek korreksi-
yon oranlari anterior yaklagimla elde edilebilmektedir
(5,39,55). Robertson ve Whitesides posterior eleman-
larin saglam oldugu olgularda yalnizca anterior fiizyon
uygulamislar, serilerindeki 18 hastadan 17’sinde higbir
progresyon gozlemlemeyip yeterli fiizyon ve iyi bir meka-
nik stabilite elde etmislerdir (58). Kaneda, anteriordan
konulan Kaneda cihazinin diisiik dereceli post-travmatik
kifoz tedavisinde yeterli oldugunu bildirmistir (31).
Dekompresyon ve strut greftleme sonrast anterior ens-
triimantasyon posterior enstriimantasyon kadar stabilite
saglamaktadir (39). Been ve ark. post-travmatik kifozun
cerrahi tedavisinde anterior enstritmantasyonla posterior
enstriimantasyonu kargilastirmig ve iki grup arasinda rad-
yolojik ve klinik sonuglar agisindan benzerlik bulmustur
(6). Anterior enstriimantasyonun kullanilmaya baglan-
masindan itibaren stabilizasyonla ilgili komplikasyonlar
nadir gdriilmektedir. Mc Afee’nin ¢alismasinda 35 hasta
anterior Kaneda fiksasyon sistemiyle tedavi edilmis, 33
hastada (%94) solid artrodez (kifozda artig goriilmeden)
gosterilmistir (46). Kaneda ve Ito’'nun ilk 100 hastalik
serisinde, 6 hastada psddoartroz (%6) goriilmiistiir. Bu,
transvers baglantilarin kullanilmaya basglamasindan sonra
bir hastaya (%1) kadar azalulabilmistir (31,32). Anterior
enstriimantasyonun en énemli avantaji posterior enstrii-
mantasyona gore daha az sayida mobil segmentin fiizyon
alanina kaulmasi, dolayisiyla bitisik vertebrada iatrojenik
hasara neden olunmamasidir (6,49). Kifotik deformite
varliginda néral elemanlara basi tipik olarak anteriordan
olmaktadir. O nedenle bu olgularin dekompresyonuna
geleneksel yaklagim anteriordan korpektomi uygulamasi-
dir. Inkomplet nérolojik defisit anterior dekompresyonla
daha iyi iyilesmektedir (1,4,13,66). Anterior interbody
greft destegi konulmasi yiik paylasimiyla fiizyon oranini
artirmakta, lordoz restorasyonuna yardim etmekeedir.
Interbody greft geleneksel anterior yaklasimla, posterior
transforaminal veya posterior lomber interbody fiizyon
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yaklagimiyla yerlestirilebilir  (55). Yeni tekniklerden
XLIFde bu amagla kullanilmaya basglanmistir (54).
Son yillarda 6zellikle osteoporotik omurganin ge¢ PT
rekonstritksiyonlarinda vertebroplasti veya kifoplastiyle
polimetilmetakrilat sement destegi faydali olabilmekte-
dir. Bu gibi durumlarda osteoporotik enstriimante sevi-
yelerinin sementle desteklenmesi stabiliteyi artirmakta ve
implantin pull-out ihtimalini azaltmaktadir. Anteriordan
yerlestirilen greftleri korumak ve vertebral instabiliteyi
diizeltmek icin anterior girisimi takiben yapilan poste-
rior enstriimantasyon en yaygin kullanilan y6ntemdir

(29,30,55,60,63).

Posterior stabilitenin yetersiz kaldigi olgularda kombine
yaklagim (anterior + posterior) diistiniilebilir. Ayrica tek
basina uygulanan anterior yaklasgimda, deformitenin
korreksiyonu ¢ogu vakada posterior yapilar tarafindan
engellenebilmektedir. Bohm ve ark.lart posteriorda rijit
kifoz varliginda, genellikle yalnizca anterior yaklagim
yapildiginda yeterli korreksiyonun saglanamayacagini
savunmuglardir (12). Dorsoventro- dorsal yaklasim ile
tedavi ettikleri 40 PTD vakasinin takiplerinde belirgin
korreksiyon kaybi, psodoartroz ve nérolojik bulgularda
ilerleme gormediklerini bildirmiglerdir (12). Anterior
cerrahi ¢ok iyi bir sekilde uygulandiginda meydana gelen
egilme momentleri, yalnizca anterior flizyon yapilan
olgularda saptanan basarisizligin (%50) en basta gelen
nedenidir. Bundan dolay: bu hastalarda iki-asamali veya
kombine (anterior + posterior) cerrahi endikasyon vardir.
Malcolm ve ark’lart semptomatik PTK nedeniyle yalniz
kosta veya fibular allogreft kullanarak anterior fiizyon
yaptiklar1 48 hastanin %50’sinde basarisiz sonug almislar,
posterior fiizyon veya kombine anterior ve posterior
fizyon uyguladiklari biitiin olgularda ise primer fiizyon

elde etmislerdir (45).

Bradford ve McBride posterior dekompresyon ile
kargilagtirdiklarinda anterior dekompresyon yapilan
vakalarinda norolojik bulgularin daha iyi iyilestigini
bildirmislerdir (Anterior:%88 /Posterior: %64). Normal
bagirsak ve mesane kontrolii anterior dekompresyon
yapilan grupta daha sik olarak geri donmistiir
(Anterior:%69/Posterior: %33) (13). Transfeldt ve ark.
lar1 yaralanmadan sonra 2 yildan daha az siire iginde
ameliyat yapuklarinda, hastalarin %068’inde nérolojik
belirtilerin iyilestigini ve Frankel derecesinin %32 hastada
diizeldigini, %43 iinde mesane fonksiyonlarin iyilestigini
bildirmislerdir (66). Bohlman ve ark. anterior cerrahi
sonrasinda 25 hastadan 21'inde (%84) iyilesme elde
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etmis, 14 vakasinda ise Eismont siniflandirmasina gore
bir ya da daha fazla derecesinin ilerledigini bildirmislerdir
(11).

PTD
norolojik yaralanmadir ve oran %0 ile %20 arasinda
degismektedir (6,68). PTK cerrahisi sonrasi goriilen diger
komplikasyonlar postoperatif cerrahi saha enfeksiyonu
(%0-7),
cerrahisi gereksinimi ve medikal komplikasyonlardir

(6,19,26,30,33,34,39,45,68,70).

cerrahisinde  en  korkulan  komplikasyon

korreksiyon kaybi, psodoartroz, revizyon

SONUC

Torakolomber bilegske travmalari, sik goriilen ve tedavi
plant dogru yapilmadig: takdirde dramatik sonuglara
yol agan patolojilerdir. Ilerleyen nérolojik defisiti veya
ge¢meyen kismi norolojik defisiti olan hastalar icin, acil
miidahale mutlak endikedir. Norolojik olarak saglam
hastalarda siirekli agri kaynagi olan mekanik instabilite
icin de posttravmatik deformite tedavi edilmelidir.
Tedavi yalniz anterior ve posterior elemanlarin stabilitesi
icin degil ayni zamanda deformitenin fleksibilitesine
baglidir. Eger posterior elemanlar saglam ve fleksibl
ise enstriimantasyon ile birlikte yapilan anterior
dekompresyon ve fiizyon akilct bir yaklagim olarak
goriilmektedir. Kombine yaklagim (anterior + posterior)
genellikle posterior stabilite ile ilgili aklimizda soru
oldugu zaman gereklidir. Bazi vakalarda instabil posterior
elemanlar bulunsa bile anterior cerrahi tek basina yeterli
olabilmektedir. Post travmatize omurgada deformite
gelismemisse, deformite gelisene kadar meydana gelmis
olan kompansasyon mekanizmalarini da tedavi planina
dahil etmek gerekir. Gecikmis travma yaklagimlari
konusunda net bir yéntem tanimlanmamus olsa da temel
prosediir, posttravmatik deformitenin diizeltilmesi veya
deformite gelismeden bunun 6nlenebilmesidir.
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