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Torakolomber Bileske Kiriklarina Yaklasim
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Torakolomber bileske kiriklari T10-L2 vertebralarini icine alan kiriklardir. Tedavi algoritmasi olusturulmasinda torakolomber bileske
kinginin stabilite ve instabilitesinin degerlendiriimesi énemlidir. Torakolomber bileske kiriklarinda Denis’in G¢li kolon teorisi; Orta
kolon disinda sadece anterior ve posterior kolonda kirik var ise stabil, bu kiriklarla beraber orta kolon kingi da varsa instabil olarak
kabul edilir. Manyetik rezonans goérintileme’de posterior ligaman hasarinin varligi instabilitenin gdstergesi olarak kabul edilir ve
onem arz etmektedir. Genel gorUs stabil olan torakolomber bileske kiriklarinda konservatif tedavi, instabil olan vertebra fraktirlerinde
cerrahi tedavidir. Cerrahi tedavi secenekleri arasinda enstrimantasyon sistemlerinin gelismesinden dolayr en sik posterior
yaklasim tercih edilmektedir ve 360 derece dekompresyon yapilmasina olanak saglamaktadir. Fakat uygun hastalarda anterior ve
anterior-posterior yaklasimlar uygulanmaktadir. Agri yénetiminin iyi yapilamamasi, ise dénls siresinin uzamasi, enstrimantasyon
sistemlerinin gelismesi, orteze uyum, komplikasyonlar, cerrahin tecriibesi konservatif tedavi seceneginden uzaklastirmaktadir ve
bundan dolayidir ki altin standart tedavi yaklagimi standardize edilememistir.
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ABSTRACT

Thoracolumbar junction fractures are fractures including the T10-L2 vertebrae. The evaluation of the stability/instability of
a thoracolumbar junction fracture is important in forming the treatment algorithm. According to Denis’ three-column theory in
thoracolumbar junction fractures, a fracture only in the anterior and posterior columns is considered stable, but it is considered
unstable if there is also a fracture in the middle column in addition to these stable fractures. The presence of posterior ligament
damage in magnetic resonance imaging is regarded as an important indicator of instability. The general opinion is to use conservative
treatment for stable thoracolumbar junction fractures, and surgical treatment for unstable vertebra fractures. The posterior approach
is preferred among the surgical treatment options due to the development of instrumentation systems and as it allows 360-degree
decompression. However, anterior and anterior-posterior approaches are used in suitable patients. The conservative treatment
option is left out taking into account the inadequate pain management, prolonged duration of rest before returning to work,
development of instrumentation systems, orthosis compliance, complications, and the surgeon’s experience. The gold standard
treatment approach has not been standardized yet.
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" GIRI$ nagi daha fazla olan lomber bélgeye gegis 6zelliginden &tiirl
orakolomber bileske kiriklari (TLBK) T10-L2 vertebrala- kiriklar fazla gortlir. Omurga kiriklari tm kiriklarin %4-23’0Gna

I rini icine alan kiriklardir. Bu bélgede, kismen kostalar ile olustururken tim omurga kiriklarinin %10-20’si TLBK’lardir
stabillenmis hareket araligi az bir bélgeden, hareket ola- (16,18). TLBK’nIn %25’inde bagka vertebralarda kirik saptana-
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bilir, %15 oraninda nérolojik defisit eslik edebilir ve takiplerde
kifotik deformiteye neden olabilir (3). TLBK’larda 1/2 oraninda
batin ici organ ve akciger zedelenmeleri olur. Bundan dolayi
kingin olus mekanizmasi énemlidir. Omurga travmalarinda sta-
bilite/instabilite’nin degerlendiriimesi 6nemlidir. Torakolomber
bolge gecis bodlgesi oldugundan dolayr komplikasyon gelisme
orani fazladir. Bu nedenle hasta segimi, yéntemleri ve tedavi
segeneklerinin iyi bilinmesi gerekmektedir.

B SINIFLAMA ve HASTA SECiMi

1938’de ilk TLBK siniflandirmasi Watson-Jones tarafindan
tanimlanmistir (25). 1948’de Chance kirigi olarak bilinen fleksi-
yon hareketine bagli kama vertebra olusmasi ve posterior ele-
manlarda hasarini gésteren kiriklarda siniflama yapilmistir (4).
Daha sonra 1970°de Holdsworth, vertebra korpusunun arka
duvarinda olan kiriklar (ikili kolon) siniflamistir. Denis’in Ugld
kolon teorisi 1983’de tanimlanmigtir. Anterior kolon; vertebra
korpusunun 2/3 6n kismi, orta kolon; vertebra korpusunun
arka 1/3’0, posterior kolon ise pedinkil, lamina ve spindz
procesleri icermektedir. Orta kolon disinda sadece anterior
ve posterior kolonda kirik var ise stabil, bu kiriklarla beraber
orta kolon kingi da varsa instabil olarak kabul edilir (8,17). Uglii
kolon teorisi giinimuzde siklikla spinal cerrahlar tarafindan
kullaniimakta fakat gavenilirligi hala tartismalidir (24). McAfee
ve ark, 1984’de Ferguson ve Allen, 1994’de Magerl ve ark. t¢
kolon, nérolojik defisitleri icine alan siniflama yapmislarsa da
siniflamalarin gegerliligi kanittanamamis ve kabul gérmemistir.
2013’de Vaccaro, Magerl ve ark. TLICS siniflamalarini diizen-
leyerek AOSpine TLBK siniflamasini (TLAOSIS) yayinlamistir
(23). Bu siniflamada; kompresyon kingi (Tip A), tansiyon bandi
yaralanmalari (Tip B), translasyonel yaralanmalar (Tip C) grup-
larina ayrilir. Bu siniflamada ayrica TLICS’e benzeyen, hastanin
motor defisiti ve niteleyici 6zelliklerine gére iki gruba ayriimis-
tir. Kepler ve ark. bu siniflamanin gecerliligini kanitlamistir (11).
TLAOSIS skoru 4’Gn altindakilere konservatif, 4-5 arasin-
dakilere hasta ve cerrahin tercihine gore, 5’in Ustl olanlara
cerrahi tedavi 6nerilmektedir (21). Norolojik defisitin eslik ettigi
TLBK’larda bazi calismalarda mutlak cerrahi dnerilmemistir
(15). Fakat genel kabul goren yaklasim acil cerrahi yaklasimdir.
Direkt grafilerde vertebra korpusunda %50’den fazla ¢ékme,
30-35 derece acilanma posterior kompleks hasari oldugunun
gostergesidir ve instabil kabul edilir (2). BT’de yine korpus yik-
sekligi, anterior ve posterior kemik yapilarin degerlendirilmesi
ve fasetlerin durumu hakkinda énemli bilgiler vermektedir ve
siniflamada yardimcidir (23). MRG yumusak doku, posterior
kompleksin durumu ve néronal basi hakkinda en fazla bilgi
veren gorUntileme yodntemidir. MRG T2 STIR sekansinda
posterior komplekste hiperintensite gérinimu hasarin gdster-
gesi olarak yorumlanir (15). Genel goris stabil olan TLBK’larda
konservatif tedavi, instabil olan vertebra fraktlrlerinde cerrahi
tedavidir. Fakat cerrahin tecriibesi, konservatif tedavide is
glci kaybi stresi ve komplikasyonlar géz 6niine alindiginda
altin standart tedavi yaklasimi tam olarak netlesmemistir (10).

B TEDAVi SECENEKLERI

Konservatif tedavi; analjezik antienflamatuarlar, kas gevse-
ticiler ve ortezler ile yapiimaktadir. Ortezler; torokolomber
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ortezler, jewett brace (tek diizlemde hareketi kisitlayan), coklu
dizlemde hareketi kisitlayan (6zel tasarmli ortezler), hiper
ekstansiyon korsesi vb.dir. Literatlirde stabil TLBK’larda kon-
servatif tedavi ile cerrahi tedavi sonuglari arasinda benzerlik
mevcuttur. Guvenilirligi yiksek bazi ¢alismalarda konservatif
tedavi ile cerrahi tedavi arasinda nérolojik defisitin olusma
oranlari arasinda fark bulunmadigi ifade edilmistir. Buna rag-
men yaygin gorts spinal dekompresyonun nérolojik defisitin
olusmasini engelleyecegdi yoniindedir. Ortezleri hastalarin uzun
sureli kullanmasi gerekmektedir ve uyum sirecinde zorluklar
yasanmaktadir. Bu da tedavi basarisini etkilemektedir. Fakat
bazi calismalarda konservatif tedavide, radyografik olarak
kifoz agisinda artma olmasina ragmen, agri ve fonksiyon skor-
lari iyi olarak bulunmustur (1).

Cerrahi tedavide; TLBK’larda cerrahi segenekler posterior,
anterior ve anterioposterior olarak ¢ grupta incelenebilir.

Anterior yaklasim: Genellikle burst fraktiri olan hastalarda
posterior dekompresyonla yeterince dekompresyon sagla-
namiyorsa ve posterior enstriimantasyonun yetersiz kalacagi
durumlarda bu yaklasim tercih edilebilir. Oldukg¢a zordur ve
ciddi tecriibe gerektirmektedir. On kolonun stabilizasyonun-
da ve spinal kordun dekompresyonunda oldukca basarili bir
ydntemdir (6). McDonough ve ark, anterior korpektomi ve plak
uygulamasi ile flizyon yapilan hastalarin sonuglarinin basaril
oldugunu bildirmiglerdir (14). Bazi yayinlarda anterior yaklasi-
min deformiteyi daha iyi dizelttigi ve stabilitenin saglanma-
sinda daha iyi oldugu bildirilmistir (10). Anterior yaklagimdan
sonra uzun dénem torakolomber ortez kullanmasi gerekmek-
tedir. Fakat komsu organ zedelenmesi sikligi ve diger komp-
likasyonlarin goriilme orani daha fazla oldugundan pek tercih
edilmez (12).

Posterior yaklasim: Ginimizde implant teknolojisi ilerledi-
ginden dolayi genelde tercih edilen yaklagimdir ve 360 derece
dekompresyon yapilabilmektedir. Posterior enstriimantasyon
sonrasi total laminektomi ile dekompresyon ve ligamento-
taksi ile korpusun kirik parcasinin korda basi yapan kismi
rahatlikla yerine yerlestirilebilir. Ayni zamanda posterior kolon
rezeksiyonu ile kirik parca posteriolateralden c¢ikartilabilir ve
yeterli dekompresyon saglanir. Genellikle instabil vertebra
fraktUrlerinde, anterior yaklagsim yapilamayan hastalarda tercih
edilir. Posterior yaklasimda uzun segment veya kisa segment
yapilmasi tartismalidir. Kisa segment pedinkul vidasi kirik bol-
gesinin bir alt ve bir Ust vertebranin pedinklline vida yerlesti-
rilmesi demektir. Kisa segment stabilizasyon flizyon fleksiyon
ve distraksiyon travmalarinda onerilir (12). Kisa segment sta-
bilizasyonda hareketli segmentin fazla olmasi baslangigta iyi
sonugclar verse de, bazi yazarlar ge¢c dénemde enstriimantas-
yon yetmezliginin %20-50 arasinda oldugunu bildirmiglerdir
(6,22). Uzun segment stabilizasyonda hareketli segment daha
azdir, fakat stabilite ve sagittal dengenin korunmasi saglan-
maktadir (6). Kanal isgali ve ndrolojik defisiti olmayan has-
talarda perkitan pedinkil vidasi éneren yayinlar vardir. Agik
pedinkdl vida yerlestiriimesi ile aralarinda Ustinlik olmadig
bildiriimistir (9). AO siniflamasinda, A3 ve B2 tip kiriklarda kiri-
ga kifoplasti ve posterior stabilizasyon, kirik bélgesine pedin-
kil vidasi konulmasinin stabiliteyi daha iyi sagladigini belirten
yayinlar mevcuttur (5). Kisa ve uzun segment stabilizasyonun-
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da kirik bélgesine balon kifoplasti uygulamasinin segmental
kifozu ve omurga gévdesi ylksekligini esit derecede diizelttigi
bildiriimistir. TLBK’larda kirik vertebraya pedikil vidasi ve kisa
segment posterior stabilizasyon ile, uzun segment posterior
stabilizasyon arasinda radyolojik acidan benzer sonuglar bil-
dirilmistir (7).

Anterior posterior (kombine) yaklasim: Bu yaklasim 6n ve
arka kolon stabilizasyonunun saglanmasinda, sagittal ve koro-
nal dengenin saglanmasinda ve uzun dénem flizyon agisindan
basarl bir yontemdir (26). Bazi biyomekanik calismalarda
TLBK anterior stabilizasyonun yetersiz oldugu ve posterior
stabilizasyon ile desteklenmesi gerektigi bildirilmistir (20).
Fakat pur anterior yaklasim gibi komplikasyon oraninin fazla
oldugu gériimektedir. Bazi yayinlarda torakoskopik yaklasim-
la anterior dekompresyon ve flizyonla beraber posterior stabi-
lizasyonun komplikasyon oraninin daha az oldugu ve yiksek
oranda kemik flizyon sagladigi bildirmektedir (13). Literatiirde
kombine yaklagsimda posterior yaklasima gére daha fazla
komplikasyonla karsilasilacag bildirilmistir (19).

B SONUG

TLBK’lar sik gérilen vertebra frakturleridir ve siklikla spinal
kord zedelenmesi ile birliktelik géstermektedir. Bundan dolayi
kingin stabilitesinin degerlendirilmesi, kingin siniflandirimasi,
hasta secimi ve tedavi algoritmasi énemlidir. %50’den fazla
kanal isgali, kifoz agisinin 30 dereceden fazla olmasi, %50’den
fazla korpus yukseklik kaybi ve MRG’de posterior ligaman ha-
sarinin olmasi instabiliteyi distindirmelidir. Genel kani instabil
vertebra fraktilrleri ve nérolojik defisiti olan hastalarda cerrahi
tedavi, stabil vertebra fraktlrlerinde ise konservatif tedavidir.
Agri yonetiminin iyi yapilamamasi, ise donis siresinin uza-
masi, enstrimantasyon sistemlerinin gelismesi, orteze uyum,
komplikasyonlar, cerrahin tecriibesi konservatif tedavi sege-
neginden uzaklastirmaktadir ve bundan dolayidir ki mutlak te-
davi endikasyonu standardize edilememisgtir.
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