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Alt Lomber Omurga Kiriklari: Tutucu ve Cerrahi Tedavide
Hasta Secimi ve Yontemler

Lower Lumbar Spine Fractures: Patient Selection and Approaches in
Conservative and Surgical Treatment

0oz

Alt lomber omurga kiriklari (ALOK), L3-L5 vertebra seviyelerini tutan, siklikla yiksek enerjili travmalar veya osteoporoz gibi
kemik yapisini zayiflatan hastaliklar sonucu olusan karmasik omurga yaralanmalardir. Omurganin bu bélgesi, tasidigi yik ve
hareket kabiliyeti nedeniyle biyomekanik olarak oldukga énemlidir. Bu nedenle, ALOK’larin tani ve tedavi stireci multidisipliner
yaklasim gerektiren, dikkatle planlanmasi gereken bir siregtir. Hasta yasi, travmanin mekanizmasi, eslik eden yaralanmalar,
norolojik bulgular ve kirik morfolojisi tedavi seciminde belirleyici faktorlerdir. Bu derlemede, ALOK’un klinik tanisi, radyolojik
degerlendirme yontemleri (BT, MRG), siniflandirma sistemleri (6zellikle Denis ve AO Spine TLICS) ve hem konservatif hem
de cerrahi tedavi yaklasimlar kapsamli sekilde ele alinmistir. Stabil, ndrolojik etkilenimi olmayan kiriklar yatak istirahati, agr
kontrolli ve torakolomber sakral ortez (TLSO) tipi ortezlerle konservatif olarak tedavi edilebilir. Buna karsin, instabil kiriklar,
progresif deformite riski ya da belirgin nérolojik defisit varliginda cerrahi miidahale kaginilmaz hale gelir. Cerrahi teknikler
arasinda posterior enstrimantasyon yaygin olarak tercih edilmekle birlikte, anterior, lateral ve minimal invaziv yaklagimlar da
hasta ve kirik 6zelliklerine gore uygulanabilir. Sonug olarak, ALOK ydnetimi; bireysellestiriimis, kanita dayali, multidisipliner ve
hasta odakli bir yaklagimla ele alinmalidir. Bu sayede hem kisa hem de uzun vadeli fonksiyonel ve yapisal iyilesme hedeflerine
ulasmak mumkuin olacaktir.

Anahtar Sézciikler: Alt lomber omurga kiriklari, Spinal yaralanmalar/siniflama, Cerrahi islemler, Operatif, Konservatif tedavi

ABSTRACT

Lower lumbar spine fractures (LLSFs), involving the L3-L5 vertebral levels, are complex injuries that typically result from
high-energy trauma or conditions such as osteoporosis that compromise bone integrity. This spinal region is biomechanically
critical due to its substantial load-bearing function and wide range of motion. Consequently, the diagnostic and therapeutic
management of LLSFs requires a carefully structured, multidisciplinary approach. Patient age, trauma mechanism, associated
injuries, neurological status, and fracture morphology are key determinants guiding treatment decisions. This review provides
a comprehensive overview of the clinical diagnosis of LLSFs, radiological assessment methods (CT and MRI), commonly
used classification systems (particularly Denis and AO Spine TLICS), and both conservative and surgical treatment strategies.
Stable fractures without neurological impairment may be managed nonoperatively through bed rest, pain control, and
thoracolumbosacral orthosis (TLSO) bracing. In contrast, surgical intervention becomes necessary in cases of instability, risk
of progressive deformity, or significant neurological deficits. Posterior instrumentation remains the most frequently employed
technique; however, anterior, lateral, and minimally invasive approaches are also viable options depending on patient- and
fracture-specific characteristics. In conclusion, optimal management of LLSFs requires an individualized, evidence-based,
multidisciplinary, and patient-centered treatment strategy, enabling achievement of both short-term and long-term structural
and functional recovery goals.

Keywords: Lower lumbar spine fractures, Spinal injuries/classification, Surgical procedures, Operative, Conservative treatment
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Alt Lomber Kiriklarda Tedavi Secimi

GiRiS

Alt lomber omurga kiriklari (ALOK), L3, L4 ve L5 vertebra se-
viyelerini iceren; genellikle yiksek enerijili travmalar veya os-
teoporoz gibi patolojik kemik zayifliklar sonucunda gelisen,
klinik agcidan énemli ve kompleks yaralanmalardir. Omurga
kiriklarinin yaklasik %30’unu ALOK’lar olusturmaktadir (24).
Bu kiriklar, gerek anatomik lokalizasyonlar gerekse biyome-
kanik 6zellikleri nedeniyle tani ve tedavi agisindan 6zel bir
degerlendirme gerektirir.

Tedavi yaklasimi; hastanin yasi, genel saglk durumu, eslik
eden norolojik bulgular ve kingin morfolojik 6zellikleri gibi
bircok faktére bagl olarak sekillenir. Uygun tedavi yontemi-
nin secilmesi, hem fonksiyonel sonuglar hem de komplikas-
yonlarin énlenmesi agisindan kritik &neme sahiptir.

Bu bdélimde, ALOK’lara yonelik tutucu (konservatif) ve cer-
rahi tedavi secenekleri karsilastirmali olarak incelenecek; ay-
rica hasta sec¢imine iligkin klinik ve radyolojik kriterler ayrintili
sekilde degerlendirilecektir.

ALT LOMBER OMURGA KIRIKLARINDA KLiNiK
VE RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

ALOK ydnetiminde ilk ve en énemli adim, hastanin ayrintili
bir dykusuniin alinmasidir. Spinal travmaya maruz kalan bi-
reylerde olayin olus sekli, travmanin mekanizmasi ve sidde-
ti dikkatle sorgulanmalidir. Kingin olusum mekanizmasinin
dogru sekilde anlasiimasi, hem yaralanmanin ciddiyetini
hem de eslik edebilecek diger patolojileri 5ngérme agisindan
buylk 6nem tasir.

ilk tibbi midahalenin ardindan, yalnizca lomber bélgeye ait
bir yaralanma disunulse bile, es zamanli bagka spinal seg-
mentlerin etkilenmis olabilecegi géz dniinde bulundurulmali
ve kapsamli bir ndrolojik degerlendirme yapilmalidir. Bu de-
gerlendirmede; motor ve duyu fonksiyonlari, derin tendon
refleksleri, rektal sfinkter tonusu, istemli anal kas kasilmalari
ve perianal duyu gibi parametreler ayrintili sekilde incelen-
melidir. Norolojik muayene bulgular, tedavi planlamasinda
belirleyici bir rol oynar.

ALOK tanili hastalar, diger spinal travma olgularinda oldugu
gibi radyolojik agidan ¢ok yonli olarak degerlendirilmelidir.
Gorintileme sureci genellikle direkt radyografi, bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goérintileme (MRG) ol-
mak Uzere U¢ ana ydntemle gerceklestirilir.

Direkt lateral grafilerde vertebra cisimlerinin ylksekligi ve hi-
zalanmasi, pedikdller, spinal kanal genisligi, faset eklemler ve
spindz cikintilar degerlendirilirken; dn-arka projeksiyonlarda
koronal plandaki dizilim, pedikuller arasi mesafe, spindz ve
transvers cikintilarin bitlinligu incelenir. Travmaya sekonder
dejeneratif degisikliklerin eslik ettigi olgularda, fleksiyon ve
ekstansiyon yan grafiler ile mindr instabiliteler veya subluk-
sasyonlar da degerlendirilebilir (6,21).

Bununla birlikte, teknik sinirlamalari nedeniyle direkt grafile-
rin spinal travmanin ilk degerlendirmesinde kullanimi giderek
azalmistir. GlinUmuUzde birgok merkezde, toraks, abdomen
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ve pelvisin spiral BT ile taranmasi, ¢oklu travma hastalarin-
da standart yaklasimlardan biri haline gelmistir. BT, vertebra
kiriklarini ve spinal kanal igine yerlesmis kemik fragmanlarini
direkt grafiye kiyasla cok daha duyarli bir sekilde tespit ede-
bilir. Tarama sirasinda anormal bulgular saptanan bélgeler,
ince kesitler ve sagittal-koronal rekonstriksiyonlar ile detay-
landirimaldir (6,21).

BT’nin yumusak doku degerlendirme kapasitesi sinirli ol-
dugundan, omurilik, sinir kokleri ve ligamentéz yapilara ait
lezyonlarin tespiti icin MRG altin standart gériintileme yon-
temi olarak 6ne ¢ikmaktadir. MRG, omurilik 6demi, hemoraji,
hematom, kontlizyon, travmatik disk hernisi ve bag yaplila-
rindaki yaralanmalarin dogrudan gérintilenmesini saglar.
Norolojik defisit saptanan tim hastalarda MRG mutlaka uy-
gulanmalidir.

ALT LOMBER OMURGA KIRIKLARININ
SINIFLANDIRILMASI

ALOK’u da kapsayan torakolomber omurga kiriklari, nérosi-
rurji pratiginde sik karsilasilan ve dogru tani ile uygun tedavi
yaklasimi gerektiren kompleks yaralanmalardir. Bu nedenle,
klinik karar verme sureglerini kolaylastirmak amaciyla litera-
tirde pek cok siniflandirma sistemi gelistiriimistir. Tarihsel
sUre¢ incelendiginde, Bohler, Watson-Jones, Nicoll, Hol-
dsworth, Kelly-Whitesides, Denis, McAfee, Ferguson-Allen,
McCormack, Magerl-AO, Vaccaro, AOSpine TLICS, Modifi-
ye TLICS ve AOSpine TLAOSIS gibi gesitli siniflama sistem-
lerinin dnerildigi gdrulmektedir (9,16).

ik siniflandirma sistemlerinin ortaya konulmasindan bu yana
yaklasik bir asir gegmis olmasina ragmen, giinimuizde hala
evrensel dizeyde kabul gérmus ve ideal bir siniflama siste-
mine ulasilamamigtir. Bu durum, torakolomber omurga kirik-
lari igin hem klinik hem de cerrahi uygulamalarda gecerliligi
olan, genis bir kullanici kitlesi tarafindan benimsenebilecek,
standartlastirimis ve pratik bir siniflama sistemine duyulan
ihtiyacin surdigunt géstermektedir.

Torakolomber kiriklarin siniflandiriimasi, yalnizca anlasilir ve
uygulanabilir olmakla kalmamali, ayni zamanda tim Kkirik tip-
lerini kapsayarak prognoz degerlendirmesi ve tedavi planla-
masinda cerraha yol gdsterici nitelikte olmalidir. Bu bélim-
de, tarihsel agidan énemli bir yere sahip olan Denis sinifla-
masi ile giinimuzde klinik uygulamada en yaygin kullanilan
sistemlerden biri olan AOSpine TLICS (Thoracolumbar Injury
Classification and Severity Score) siniflamasi 6zetle ele ali-
nacaktir (5,22).

Denis Siniflamasi

1980’li yillarin basinda BT teknolojisinin klinik kullanima gir-
mesiyle birlikte, torakolomber kiriklara (TLK) yénelik mevcut
siniflandirma sistemleri yeniden degerlendiriime sirecine
girmistir. Bu gelismelerin ardindan, 1983 yilinda 412 TLK ol-
gusunu inceleyen Denis, o dénemde Holdsworth tarafindan
yaygin bicimde kabul géren “iki kolon konsepti”’ni sorgula-
mis ve bu modele alternatif olarak “¢ kolon teorisi”’ni éner-
mistir (Sekil 1).
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Sekil 1: Denis’in 3 (li¢) kolon teorisi.

Denis’in bu yeni yaklasimina gore, spinal stabilite yalnizca
on ve arka kolonlardan ibaret olmayip, omurganin ortasinda
yer alan dglncl bir yapisal kolonun da dikkate alinmasi ge-
rekmektedir. Bu U¢ kolon su sekilde tanimlanmistir:

1. On kolon: Anterior longitudinal ligament, vertebra cismi-
ne ait 6n 2/3’0 ve anulus fibrosusun én kismi.

2. Orta kolon: Posterior longitudinal ligament, vertebra cis-
mine ait arka 1/3’0 ve anulus fibrosusun posterior kismi.

3. Arka kolon: Pedikiiller, laminalar, faset eklemler, spindz
cikintilar ve interspindz/supraspindz baglar.

Denis’in ¢ kolon teorisi, spinal yaralanmalarin mekanizma-
sini daha iyi anlamaya olanak tanimig ve spinal instabilitenin
degerlendiriimesinde 6nemli bir paradigma degisikligine yol
acmistir. Bu yaklasim, 6zellikle cerrahi karar slrecinde kiri-
gin stabilitesi hakkinda daha kapsamli bir analiz yapiimasina
olanak saglamistir (5).

Denis, dnceki siniflandirmalarda yer alan “kolon kavrami”ni
temel alan yaklasimlarin aksine, omurganin yapisal stabili-
tesinde orta kolonun belirleyici rol oynadigini savunmustur.
Bu teorik cercevede, spinal kiriklar (kompresyon kiriklari da
dahil olmak Uzere) dért ana kategori altinda siniflandirmigtir:
kompresyon kiriklari, patlama kiriklari, fleksiyon-distraksiyon
kiriklari ve kirikli-¢ikikli (translasyonel) kiriklar. Bu siniflan-
dirma, yaralanma tipinin daha dogru degerlendiriimesini ve

buna bagl olarak tedavi stratejisinin daha rasyonel bicimde
belirlenmesini mimkin kilmistir (Tablo ).

AO Spine TLICS Siniflamasi

AO Spine (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen —
kirk tespiti calisma grubu), 2013 yilinda Magerl siniflamasini
daha sade bir yapiya kavusturarak, AO SpineTLICS siste-
minin klinik parametrelerini de iceren ve tedavi kararlarini
yoénlendirebilecek nitelikte bir siniflama &nerisi sunmustur
(22). Bu sistemde, direkt grafiler, BT ve MRG araciligiyla kirik
morfolojisi degerlendirilmis; ayrica nérolojik yaralanmalar ve
klinik duruma iliskin degiskenler de siniflama kriterleri arasin-
da yer almigtir (Tablo lI).

TUTUCU (KONSERVATIF) TEDAVi:
ENDIKASYONLAR VE YONTEMLER

Alt lomber omurga bélgesinde meydana gelen minér travma-
lar sonucu olusan kiriklarda, klinik tablo cogunlukla agr ile
sinirh kalmaktadir. Bu tir olgularda, temel yaklasim analjezik
tedavi ile birlikte kisa sureli yatak istirahati uygulanmasidrr.
Yapisal instabilite barindirmayan stabil kompresyon kiriklari
ile major pelvik yaralanmanin eslik etmedigi izole transvers
cikinti (proses) kiriklari gibi minér travmalarda, erken mobi-
lizasyonu esas alan fonksiyonel tedavi yaklasimi basariyla
uygulanabilmektedir (1).

Stabil karakterdeki major kiriklarda ise tedavi baslangicin-
da etkili analjeziklerle birlikte genellikle 1 ila 3 hafta slreyle
yatak istirahati onerilir. Bu streci takiben, agr dizeyinin to-
lere edilebilir seviyelere gerilemesine bagh olarak hastanin
mobilizasyonuna gegilir. Eger kirik sonrasi omurgada kifotik
acllanma veya deformite riski s6z konusuysa, mobilizasyon
eksternal korse destegi ile desteklenmelidir. Bu kapsamda,
yaklasik 12 hafta sireyle torakolomber sakral ortez (TLSO)
veya Jewett hiperekstansiyon korsesi gibi eksternal immo-
bilizasyon yéntemleri kullanilabilir; aksi durumda ise korseye
gerek duyulmayabilir. Fleksiyon-distraksiyon mekanizma-
slyla olusmus olan “emniyet kemeri yaralanmalari”’nda ise
ekstansiyonu saglayan ortopedik ortezler tercih edilmelidir
(1,18).

Cerrahi gereksinim géstermeyen veya cerrahiye uygun ol-
mayan patlama kiriklari da konservatif tedavi kapsaminda
degerlendiriimektedir. Bu tlr olgularda 1 ila 6 hafta arasinda
degisen slirede mutlak yatak istirahati dnerilmekte; ardindan
ise mobilizasyon sirasinda 3 ila 5 ay slresince TLSO ya da
Jewett korsesi ile stabilizasyon saglanmaktadir (1,14,18).
Ozellikle L5 vertebrasinda gorilen patlama kiriklarinda, bu
segmentte implant yerlestirmenin teknik zorluklari ve basari-
sizlik oraninin daha ylksek olmasi nedeniyle, nérolojik defisit
bulunmayan veya minimal dlizeyde olan olgularda konser-
vatif tedavi 6ncelikli se¢cenek olarak degerlendiriimelidir. Bu
durumda TLSO tipi korse 4 ila 6 ay sureyle kullaniimali ve
mobilizasyon asamali olarak, dikkatli sekilde ilerletiimelidir.
Deformite gelisiminin erken fark edilmesi amaciyla dizenli
araliklarla ¢ift yonli lomber grafilerle radyolojik takip yaplil-
malidir (2,23).
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Tablo I: Denis Siniflamasi

MINOR KIRIKLAR

1. izole artikiiler proses kinig
2. Transvers proses Kirigi

3. Spindz proses kirgi

4. Pars interartikUlaris kirngi

MAJOR KIRIKLAR

1. Kompresyon Kiriklar

Tip A Anterior kolon kingi

Tip B Anterior kolon Ust end-plate kingi

Tip C Anterior kolon alt end-plate kingi

Tip D Anterior kolon her iki end-plate kirngi

2. Patlama Kiriklari

Tip A Her iki end-plate ve arka duvari iceren kirik
Tip B Ust end-plate ve arka duvari iceren kirik
Tip C Alt end-plate ve arka duvari igeren kirik
Tip D Rotasyonun eslik ettigi patlama kingi

Mekanizma

Fleksiyon ve aksiyel yliklenme

Aksiyel kompresyon

Tip E Her iki end-plate kingi ve arka duvari iceren lateral patlama kirigdi

3. Emniyet Kemeri Kingi
Tip A Tek seviyeli ossedz yaralanma

Tip B Tek seviyeli ligamentoz yaralanma

Fleksiyon-distraksiyon

Tip C Orta kolonda ossed6z tutulumu oldugu iki seviyeli yaralanma

Tip D Orta kolonda ligamentoz tutulumu oldugu iki seviyeli yaralanma

4. Dislokasyon Kiriklan (Kirikli-Cikik)
Tip A Fleksiyon-rotasyon yaralanmasi
Tip B Makaslanma yaralanmasi

Tip C Fleksiyon-distraksiyon yaralanmasi

Konservatif tedavi kararinda yukarida bahsettigimiz sinifla-
ma sistemlerinin kilavuzluk rolt 6nemlidir. Bu baglamda, AO
Spine TLICS sistemi, tedavi segimini yonlendiren énemli bir
aractir. Bu siniflamaya gore, morfoloji, nérolojik durum ve
modifiye edici faktorler Gzerinden verilen puanlar toplami 3
ve altinda olan olgularda konservatif tedavi dnerilmektedir.
4-5 puan araliginda kalan hastalarda tedavi karari cerrahin
klinik degerlendirmesine birakilirken, 6 ve Uzeri puan alan
olgular cerrahi tedavi icin aday olarak kabul edilmektedir.
Ozellikle A1 tipi kama kompresyon kiriklari gibi diigiik riskli
lezyonlar, AO Spine TLICS sistemine gore siklikla konservatif
yaklasimla yénetilmektedir. Benzer sekilde, nérolojik defisit
bulunmayan (NO) ve ligamentdz yapilarin buttinligi korunan
olgularda da cerrahi digi tedavi 6ne cikar (13,22).

Son olarak, osteoporotik zemin Uzerinde gelisen kompres-
yon kiriklarinda postir egitimi, aktivite modifikasyonu ve ya-
pilandirimis egzersiz programlarinin; agri diizeyini azalttigi,
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Kompresyon, rotasyon ve gerilim

analjezik kullanimini diisiirdiigl ve ginlik yasam aktivitele-
rine dénls suresini kisalttigi literattirde siklikla vurgulanmak-
tadir (18).

CERRAHIi TEDAVi: ENDIKASYONLAR VE
TEKNIKLER

Alt lomber omurga kiriklarinin cerrahi yénetiminde temel he-
defler; kirk segmentlerin anatomik rediksiyonu, spinal ka-
nalin dekompresyonu, mekanik stabilitenin saglanmasi ve
gerekirse vertebral flizyon uygulamasidir (6,9,16,18). Cerrahi
strateji; kingin morfolojisi, nérolojik durum, posterior longi-
tudinal ligament (PLL) bGtUnlugu ve anterior kolonun duru-
mu gibi faktorlere bagli olarak sekillenir. Cerrahi girisim yolu,
patolojinin yerlesim diizeyi ve eslik eden yapilarin etkilenme
derecesine gbre posterior, anterior, lateral veya kombine
yaklagimlarla gerceklestirilebilir (3,17,25).
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Tablo II: AO Spine TLICS Siniflamasi

KATEGORI

Kink Morfolojisi

No6rolojik Durum

ALT BASLIK

A - Kompresyon kiriklari
AO

Al

A2

A3

A4

B - Gerilim bandi kiriklari
B1

B2

B3

TANIM

Proses kiriklari
Kama kompresyon
Split kompresyon
inkomplet burst

Komplet burst

Posterior kemik yapi kiriklari
Posterior ligaman hasarlari

Anterior ligaman hasarlar

C - Distraksiyon veya rotasyonel yaralanma

C

NO
N1
N2
N3
N4
NXx
M1

Degisken Faktorler

Tedavi Onerisi

< 3 puan
4-5 puan

> 6 puan

Tablo lll: Cerrahi Yaklagimlarin Karsilastirmal Ozellikleri

Yaklagsim

Posterior
Yaklasim

Anterior
Yaklasim

Lateral
Yaklasim

Minimal
Invaziv
Yaklagim

Avantajlan

Genis cerrahi alan ve iyi anatomik gériiniim
Laminektomi ile dekompresyon imkani

Pedikdl vida ile gli¢lu stabilizasyon
Cerrahi slresi gorece kisa

On kolonda direkt restorasyon

Vertebral ylksekligin etkin rekonstriiksiyonu
Kifotik deformitenin duizeltimesinde etkili

Anterior yaklagsimla benzer faydalar
Retroperitoneal gegisle daha az viseral risk

Daha kisa hastanede kalis suresi

Daha az kas hasari

Anterior ve posterior elemanlarda yaralanma
intakt

Norolojik defisit (gegici)

Kok bulgulari

inkomplet kord hasari / Kauda equina sendromu
Komplet kord hasari

Nérolojik muayene yapilamiyor

PLK hasar sUphesi

Ek hastaliklar (osteoporoz, romatolojik hastaliklar vb.)
Konservatif tedavi

Cerrahin tercihi

Cerrahi tedavi

Dezavantajlan

- Kas ve yumusak doku travmasi
- Enfeksiyon riski
- Lomber lordozda azalma riski

PUAN

a W N

&)]

o

o = W ~ B~ DN

- Teknik olarak zorlu (6zellikle L4-L5 seviyesinde)

Vaskdler yaralanma riski
Retroperitoneal organlarla yakinlik

- Sinirlr endikasyon (genellikle L2-L4)
Teknik sinirlamalar

gerekebilir

- Teknik deneyim gerektirir

Daha az kan kaybi ve enfeksiyon riski - Gorus alani kisith

Erken mobilizasyon
Estetik avantaj

- Radyolojik kilavuzlara bagimlilik

- Posterior stabilizasyonla kombine edilmesi

- Anatomik varyasyonlar uygulanabilirligi zorlastirabilir
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AO Spine TLICS siniflama sistemine gére cerrahi endikas-
yonlar; genellikle 6 puan ve Uzerindeki skorlamalarda giic-
|GdUr. Bu skoru olusturan parametreler arasinda kirik tipi (6r.
burst veya translasyonel kiriklar), norolojik defisit varligi ve
posterior ligamentdz kompleksin butinlugu gibi unsurlar yer
almaktadir (22).

Posterior Cerrahi Yaklasim

Alt lomber kiriklarda en sik uygulanan cerrahi yéntem poste-
rior stabilizasyondur. EGer anterior kolona yonelik bir patoloji
eslik etmiyorsa ve ndérolojik defisit spinal kanalin posterio-
rundan kaynaklaniyorsa, posterior yaklasim tercih edilir. Bu
yaklasim, laminektomi araciliiyla spinal kanalin rahatlatil-
masina olanak tanir ve eslik eden dural yirtik varsa tamiri de
bu yolla yapilabilir.

Kirik fragmanlarinin spinal kanala yer degistirdigi olgularda,
eger posterior longitudinal ligament (PLL) bitinligld ko-
runmussa, posterior distraksiyonla bu fragmanlarin tekrar
vertebra korpusuna dogru ¢ekilmesi saglanabilir; bu isleme
ligamentotaksis adi verilir. Ancak, PLL yirtigi mevcutsa veya
kanalda serbest kemik parcalari bulunuyorsa, asiri distraksi-
yondan kaciniimasi gerekir; ¢cinkd bu manevra néral yapilar
Uzerinde baskiy artirabilir (7,20,25).

Alt lomber segmentlerde (6zellikle L4-L5) stabilizasyon ama-
clyla siklikla pedikil vida ve rod sistemleri kullanilarak poste-
rior enstriimantasyon ve flizyon gergeklestirilir. Pedikullerin
saglam oldugu ve kemik yogunlugunun yeterli oldugu hasta-
larda bir Ust ve bir alt seviyeyi icerecek sekilde kisa segment
flzyon yeterli olabilir. Kemik kalitesinin diislik oldugu oste-
oporotik hastalarda ise daha uzun segment enstrimantas-
yon veya destekleyici teknikler gerekebilir. Alternatif olarak,
pedikil vidasi yerine laminar hook sistemlerinin kullanildidi
durumlarda, daha genis seviyeleri kapsayan uzun segment
flzyon planlanmalidir (9). Alt lomber burst kinginda cerra-
hi stabilizasyon ve dekompresyonun uygulandigi 6rnek bir
vaka Sekil 2’de ayrintili bicimde sunulmaktadir.

Kisa segment flizyon, daha az hareketli segmenti icerdi-
gi icin avantajli goériinse de, zaman iginde lomber lordozda
azalmaya yol agabilir. Bu nedenle &zellikle L4 altindaki seg-
mentlerde lordotik egimin korunmasina 6zen gosterilmeli,
cubuklara fizyolojik lordoz verilmelidir.

Vertebroplasti ve kifoplasti, stabil 6n ve orta kolon kiriklarin-
da (6zellikle posterior duvar bltinlugd korunmus, ytkseklik
kaybi %10-80 arasinda olan olgularda) alternatif perkitan
ydntemler olarak dusinulebilir. Ancak bu girisimler, daha cok
osteoporotik kompresyon kiriklari i¢in uygundur; travmatik
instabil kiriklarda tercih edilmez (11,26).

Anterior Cerrahi Yaklasim

Ozellikle ciddi korpus ¢cdkmesi ve patlama kiriklari gibi 6n
kolon dominansli travmalarda, omurga yuksekliginin resto-
rasyonu ve kifotik deformitenin diizeltiimesi amaciyla ante-
rior yaklasim uygulanabilir. Bu yaklasimda, greft veya titan-
yum kafes kullanilarak korpektomi sonrasi rekonstriksiyon
gerceklestirilir. Anatomik olarak alt lomber segmentler retro-
peritoneal yapilara yakin konumlandidi i¢in anterior cerrahi
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teknik acidan belirli zorluklar icermektedir. Anterior yaklasim,
genellikle korpektomi gerektiren olgularda, posterior stabi-
lizasyonun yetersiz kaldigi durumlarda ve kanal i¢i basinin
onden kaynaklandigi vakalarda tercih edilmektedir. Cerra-
hi girisim siklikla transabdominal yolla gerceklestiriimekte
olup, ¢ogu zaman posterior enstriimantasyon ile kombine
edilmektedir (4,15).

Lateral Cerrahi Yaklasim

Anterior kolona ulasmak amaciyla daha az invaziv bir sece-
nek olan lateral retroperitoneal yaklagim, secilmis olgularda
uygulanabilir. Bu teknik, 6zellikle L3-L4 dizeyinde korpek-
tomi gerektiren kiriklarda etkili olabilir; ancak L4-L5 dize-
yindeki iliak krestin ylksekligi ve vaskiler yapilarin konumu
nedeniyle teknik olarak daha sinirhdir. Lateral yaklasim, ge-
nellikle posterior stabilizasyon ile kombine uygulanir ve na-
diren izole olarak tercih edilir (8,17,19).

Cerrahi tedavinin basarisi; hastaya 6zgi anatomik dzellikler,
kirik tipi, eslik eden nérolojik durum ve cerrahin deneyimi gibi
cok sayida degiskene baglidir. Dogru hasta seg¢imi, optimal
cerrahi yaklagsim ve uygun enstrimantasyon ile fonksiyonel
sonugclarin iyilestiriimesi ve komplikasyonlarin en aza indiril-
mesi mUmkindur (8,19).

Minimal invaziv Cerrahi Teknikler

GUnlUmiizde spinal cerrahi pratiginde giderek daha fazla uy-
gulama alani bulan minimal invaziv cerrahi teknikleri (MiCT),
6zellikle sistemik komorbiditeleri bulunan veya agik cerrahi-
ye toleransi dustk hastalarda énemli avantajlar sunmaktadir.
Bu tekniklerin temel amaci; kas, fasya ve ligaman gibi saghkl
yumusak dokularin travmatize edilmeden korunmasi, ameli-
yat sonrasi agrinin azaltiimasi, enfeksiyon riskinin disurdl-
mesi ve hastanin erken mobilizasyonunun saglanmasidir.

Perkltan pedikil vida sistemleri kullanilarak yapilan poste-
rior stabilizasyon, minimal doku hasari ile mekanik stabilite
saglayabilir. Benzer sekilde, minimal insizyonla gercekles-
tirilen dekompresyon islemleri (6rnegin mikrodiskektomi
veya hemilaminektomi), spinal kanalda daralma saptanan ve
norolojik defisit gelismis hastalarda tercih edilmektedir.

MICT yéntemleri, uygun hasta secimi ve deneyimli cerrah-
larin elinde uygulandiinda, klasik acik cerrahi ile karsilag-
tinlabilir uzun dénem sonuglar saglayabilmektedir. Bununla
birlikte, cerrahi goérts alaninin sinirl olmasi, teknik egri 6g-
renme surecinin uzunlugu ve radyolojik gériintileme bagim-
liginin artmasi gibi bazi zorluklar da bu ydntemlerin dikkatle
planlanmasini gerektirmektedir (10,12,17,26). Cerrahi yakla-
simlarin karsilagtirmali 6zellikleri Tablo llI'te 6zetlenmisgtir.

MULTIDISIPLINER YAKLASIMIN ONEMi

Alt lomber omurga kiriklari, yalnizca cerrahi karar verme su-
recleriyle sinirl olmayan, multidisipliner is birligini zorunlu ki-
lan kompleks klinik tablolardir. Tanidan tedaviye, postopera-
tif izlemlerden fonksiyonel rehabilitasyona kadar uzanan tim
basamaklarda farkl disiplinlerin ortak katkisi, hasta sonucla-
rini dogrudan etkilemektedir. Nérosirlrji ve ortopedi uzman-
larl, uygun cerrahi yaklasimin secilmesi, spinal stabilitenin
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Sekil 2: L3 burst kirikli olguda posterior stabilizasyon ve dekompresyon uygulamasi. Distk enerjili travma sonrasi bel agrisi ve
bacaklarda uyusma sikayetiyle basvuran, ¢oklu sistemik hastalik dykisiU bulunan 67 yasindaki kadin hastada, L3 vertebrasinda
burst tipi kirik, yaklasik %50 korpus ¢okmesi ve spinal kanal icine 7 mm’lik kemik fragman retropulsiyonu saptandi. AO Spine TLICS
skoru 8 olarak deg@erlendirilen hastaya, L1-L2 ve L4-L5 seviyelerine bilateral transpedikiler vida ile posterior enstrimantasyon
ve L3 seviyesinde laminektomi ile dekompresyon uygulandi. Postoperatif nérolojik seyir stabil olup, ikinci glinde TLSO korse ile
mobilizasyon baglatildi. Bu olgu, PLL'nin kismen korundugu ancak kanal icine yer degistirmis fragmanlarin bulundugu durumlarda
posterior yaklasim ve dekompresyonun etkinligini gdéstermektedir. A) Preoperatif lomber BT géruntusu, B) Preoperatif lomber MRG,
C) Postoperatif lomber BT goruntisu.
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Alt Lomber Kiriklarda Tedavi Secimi

yeniden saglanmasi ve nérolojik buttinligin korunmasinda
merkezi bir rol Ustlenmektedir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon
ekipleri ise, konservatif ya da cerrahi tedavi sonrasi fonk-
siyonel kapasitenin yeniden kazandiriimasinda kritik dneme
sahiptir. Ayrica, psikolojik destek 6zellikle yagli ve komor-
biditesi ylUksek hastalarda uyum strecini kolaylastirmakta,
yasam kalitesini artirmakta ve genel tedavi basarisini des-
teklemektedir.

SONUG

Alt lomber omurga kiriklarinin ydnetimi, bireysellestiriimis
hasta degerlendirmesi ve butlncul bir tedavi planlamasini
zorunlu kilar. Yaralanmanin stabilitesi, nérolojik etkilenim var-
g1, hastanin genel saglik durumu ve yasam beklentisi gibi
bircok klinik degisken, tedavi secimini dogrudan yonlendirir.
Stabil ve norolojik bulgu icermeyen mindr yaralanmalarda
konservatif tedavi ilk secenek olarak distnilmelidir. Ancak,
instabil kiriklar, spinal kanal basisi, progresif kifotik deformite
veya norolojik defisit varliginda cerrahi miidahale kaginiimaz
hale gelmektedir.

Bu baglamda, AO Spine TLICS gibi siniflama sistemleri
yalnizca tanisal degil, ayni zamanda tedavi kararlarini stan-
dardize etmek adina da degerli araclardir. Cerrahi tedavi
planlanirken, segmental koruma, nérolojik yapilarin dekom-
presyonu ve yapisal bltinligin yeniden tesis edilmesi temel
hedefler olmaldir. Konservatif tedavi uygulanan hastalarda
ise deformite gelisiminin dnlenmesi ve fonksiyonel kapasi-
tenin korunmasi amaciyla dikkatli klinik ve radyolojik takip
sarttir (22).

Alt lomber omurga kiriklar, travmatik spinal patolojiler iceri-
sinde biyomekanik acgidan en zorlu bdlgelerden birini temsil
eder. Bu nedenle, dogru hasta i¢in dogru tedavi ydnteminin
segilmesi, hem birincil doku hasarlarinin etkin sekilde onaril-
masi hem de sekonder nérolojik ve yapisal komplikasyonla-
rn énlenmesi agisindan yasamsal énemdedir. Etkin, kanita
dayali ve multidisipliner bir yaklasim benimsemek, uzun va-
deli fonksiyonel ve yapisal basari icin vazgecilmezdir.
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