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Alt Lomber Omurga Kiriklarinda (L4 - L) Tedavi Yaklasimlari:
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Alt lomber bdlge (L4 ve L5) omurga kiriklari, diger spinal bdlgelere gére daha nadir olup; travmatik, osteoporotik veya metastatik
sireglere bagh gorulebilirler. Bu bolge yaralanmalari, diger omurga bdlgelerinden klinik ve morfolojik &zellikleri ile tedavi yaklagimlari
acisindan farkliliklar gésterebilir. Alt lomber bdlge kiriklarinin tedavisini belirlemede en dnemli kriter kingin mekanik stabilitesi ve
buna bagli olarak néral hasar olusturma potansiyelidir. Uygun hastaya uygun tedavi yaklasimini belirleyebilmek i¢in glinUmize kadar
bircok siniflama ve puanlama sistemi olusturulmustur. Bunlardan en sik kullanilanlari Denis, McAfee, Torakolomber Yaralanma ve
Ciddiyet Skoru (TLICS) ve AOSpine Torakolomber Siniflama sistemleridir. Genel olarak, alt lomber bdlgenin kiriklari instabil, progresif
acllanma deformitelerine yol agiyor veya belirgin norolojik kayip olusturuyorsa cerrahi tedavi tercih edilmelidir. Cerrahi tedavide
genellikle posterior yaklasimla transpedikiler stabilizasyon yapilir. Ancak, korpektomi gerektiren durumlarda posterior yaklasima
anterior veya lateral yaklasim ilave edilebilir. Cerrahi kriterleri karsilamayan kiriklarda uygun analjezi, uygun sireyle yatak istirahati ve
gerekli durumlarda eksternal immobilizasyondan (korse) olusan konservatif tedavi uygulanmalidir.
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ABSTRACT

Lower lumbar (L4 and L5) spine fractures are relatively rare compared to the other spinal regions and may occur after trauma,
osteoporosis or metastasis. The injuries of this region may differ from other spinal injuries in terms of the clinical and morphological
aspects as well as treatment approaches. The most significant indicator of treatment in lower lumbar spine fractures is the mechanical
stability, and hence its potential of resulting in neural injury. To determine the ideal treatment approaches for the appropriate
patients, several classification and scoring systems have been suggested to date. Of these, the most frequently used ones are
the Denis, McAfee, Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score (TLICS), and AOSpine Thoracolumbar Classification
systems. Generally, surgery should be preferred in cases with lower lumbar spine fractures that are unstable or lead to progressive
deformities of angulation or neurological deficits. In surgical treatment, transpedicular stabilization through a posterior approach
is usually carried out although this can be combined with an anterior or lateral approach in cases that require corpectomy. For the
injuries that do not meet the criteria of surgery, conservative treatment consisting of the appropriate analgesics, appropriate bed
rest duration, and if needed, external immobilization (bracing) during mobilization should be utilized.
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B GIRiS
ertebra kiriklar spinal omurganin bitin seviyelerinde
\ / olusabilmekle birlikte, diger seviyelerle karsilastirildigin-
da alt lomber bdlgeyi olusturan L4 ve L5 omurlarinda
daha az siklikla karsimiza ¢cikmaktadir (2). Alt lomber bdlgenin
omurga kiriklar, tim omurga kiriklarinin sadece %1-4’Uni
olusturmaktadir ve bu nedenle bu bdlge kiriklarina tedavi yak-
lasimlari, cerrahi zamanlama ve ydntemleri gliniimizde halen
tartismali bir konudur (1,9). Diger bdlgelere benzer sekilde
bu bdélgenin kiriklar da mindér ve major yaralanmalar olarak
siniflandirilabilir. Mindr kiriklar transvers proges, faset, artikiler
proges, pars interartikilaris, spindz proges ve izole lamina
kiriklar; majoér kiriklar ise kompresyon, patlama (burst) ve
emniyet kemeri (fleksiyon-distraksiyon) kiriklari ile dislokasyon
kingini icerir (5). Kingin stabilitesi, ikincil hasar olusturma riski
ve buna bagl olarak tedavi secimi gruplar arasinda énemli
derecede farklilk gostermektedir. Omurga kiriklarina tedavi
yaklagimini belirleyen en énemli kriter, kingin mekanik ve néro-
lojik agidan stabilitesidir. Bu kiriklar sabit (stabil) veya ilerleyici
(instabil) olabilmektedir.

Bu bdlimde, alt lomber bdlge kiriklarinda stabilitenin deger-
lendiriimesine kisaca g6z attiktan sonra tedavi yaklasimlar,
konservatif ve cerrahi tedavide hasta secimi ve yéntemlerine
deginilecektir.

Alt Lomber Omurga Kiriklarinda Stabilite Degerlendirmesi

Denis’in 3 kolon teorisi (6n, orta ve arka kolon), omurga kirikla-
rini derecelendirmede ve stabilitesini belirlemede kullanilabilir
(8,13). Omurganin izole 6n kolon ve izole arka kolon kiriklari
instabiliteye yol agmazken, orta kolon kirngi posterior longitu-
dinal ligament ve posterior annulus fibrosus hasarlariyla birlik-
te gorileceginden instabil olarak degerlendirilir. Denis’in ins-
tabilite siniflamasina gére, mekanik instabilite birinci derece;
ndrolojik instabilite ikinci derece; hem mekanik hem nérolojik
instabilite birlikteligi t¢lincl derece instabiliteyi olusturmakta-
dir (5).

Denis’in 3 kolon teorisini baz alan McAfee siniflamasinda 4
ana kirik tipi yer alir: kompresyon, patlama (burst) ve emniyet
kemeri (fleksiyon-distraksiyon) ve dislokasyon kingi (11). Bu
siniflamadaki yaralanma tipleri kingi tarif etmede yaygin olarak
kullanilsa da, bu siniflama tedaviyi yonlendirmede yetersiz
kalmistir.

Bunun disinda, son zamanlarda kullanimi giderek yayginla-
san Torakolomber Yaralanma Siniflamasi ve Ciddiyet Skoru
(TLICS), alt lomber bdlge kiriklarini siniflandirmada ve teda-
viye karar vermede yardimci olmaktadir. Bu puanlama, kingin
radyolojik gérintlsul, hastanin ndrolojik bulgulari ve posterior
ligamentdz kompleksin bltinligi géz éniinde bulundurularak
yapilmaktadir. Buna gdére, 3 puan ve alti konservatif, 4 puan
ya cerrahi ya da konservatif, 5 puan ve Uzeri ise cerrahi tedavi
almasi gerekenleri gdstermektedir (7). Ancak, zamanla TLICS
sisteminin de omurga kiriklarini siniflamada ve cerrahi gerek-
tiren hastalarda tedaviyi belirlemede yetersiz kaldigi distndil-
mastar.

Kirk siniflamasinin  basitlestiriimesi, evrensellestiriimesi ve
tedavide yol gosterici morfolojik ve nérolojik kriterler belirlen-
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mesi icin AOSpine Torakolomber Siniflamasi olusturulmustur
(4). Yeni sistemde, A tipi kirklar kompresyon altinda 6n ve
orta kolon yaralanmalarini (minér kiriklar ve patlama kiriklar
dahil), B tipi kiriklar arka tutucu yapilarin ve gerilim bantlarinin
hasarini (distraksiyon yaralanmalari) ve C tipi kiriklar hem 6n
hem arka yapilarin translasyonel yaralanmalari (yer degistirme
ve kayma) icerir. Bu siniflamada, ayrica hastanin ndérolojik
durumu, posterior ligamentéz kompleksin etkilenmesi ve
kemik kalitesini etkileyebilecek hastaliklar (osteoporoz, roma-
toid artrit, ankilozan spondilit gibi) g6z énlinde bulundurularak
tedaviye karar verilmesi amaglanir (4,10).

Alt Lomber Omurga Kiriklarinda Konservatif Tedavi

Alt lomber omurga kiriklarinda, kingin olusturdugu birincil hasar
acil cerrahi girisim gerektirmiyorsa da zamanla olusabilecek
ikincil hasarlarin (prograsif kifotik acilanma, fraktirde artisa
bagl néral kompresyon gibi) olusabilecegi akildan c¢ikartiima-
mali ve hangi hastalarin ne kadar siireyle konservatif tedaviyle
izlenmesi gerektigine dogru karar verebilmek dnemlidir.

Konservatif Tedavide Hasta Secimi
1. Minor Yaralanmalar

Minér yaralanmalar omurganin sadece bir kolonunu tutan ve
tek basinayken instabiliteye yol agcmayan kiriklari icerir (5).
AOSpine siniflamasina goére, bu kiriklar Tip AO kategorisindedir
(4). Bunlar icerisinde transvers proges, artikller proges, pars
interartikilaris, spin6z proges ve izole lamina kiriklar yer
alir. Bu tip kirklar stabil kabul edilir ve hastalarin ¢ogunlukla
norolojik kaybi yoktur (4,5).

izole mindér yaralanmalarda herhangi bir midahaleye veya
norosirlrji konsultasyonuna ihtiyag yoktur (5). Bunlardan
istisnai olarak, L4 — L5 vertebra dizeyindeki transvers proces
kiriklarinda nadir de olsa, lumbosakral pleksusunda yaralanma
olusabilecegi veya eslik eden renal ve pelvik yaralanmalar
olabilecegi akilda tutulmaldir (5,12). Bu durumlarda dikkatli
bir ndrolojik muayene yapilmasina ve idrarda kanama olup
olmadigina bakilmasina ihtiyag vardir. Winkelmann ve ark.
yaptiklan bir calismada, L4 ve/veya L5 transvers proces kirigi
olan hastalarda ayni zamanda instabil pelvik hasari gérilme
riskinin 5.5 kat yiksek oldugunu gostermiglerdir (12).

2. Stabil Major Yaralanmalar

Stabil anterior, orta ve posterior kolon kiriklarinin izole
olarak gorlldigi, ndrolojik kaybin olusmadigi ve progresif
kifotik acilanmaya bagh kronik instabiliteye yol a¢gmayan
major yaralanmalar, konservatif olarak tedavi edilebilirler (5).
Joaquim ve ark. (11) yayinladiklar bir olgu serisinde, AOSpine
A tipi kingi olan hastalarin uzun sireli takiplerinde omurga
dizilim sekli ile hastalarin nérolojik kayiplari ve hayat kaliteleri
arasinda bir iliski bulunmadigi ve bu yizden omurga dizilimini
daha dizgln hale getirmek icin yapilacak agresif cerrahi
tedavinin gereksiz oldugu sonucuna varmislardir (6).

a. Izole On Kolon Kingi (Kompresyon Kirigi): AOSpine Tip A1
olarak siniflandinlan bu kiriklar, omurganin sadece anterior
kolonunu ilgilendirir ve genellikle cerrahi girisime gerek
olmadan konservatif ydontemlerle tedavi edilirler (Sekil 1). Bu
kiriklarin stabil olabilmeleri icin, 30 dereceden fazla kifoza
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neden olmamali ve omurga korpus yukseklik kaybi %50’°den
az olmalidir (13).

b. lIzole Orta Kolon Kingi: Genellikle instabil olan bu kiriklar,
AOSpine A2 tipindedir. L4 seviyesinin altinda posterior
elemanlarin saglam oldugu veya minimal orta kolon hasarinin
oldugu durumlar stabil sayilabilir ve yukarida anlatildigi gibi
konservatif yontemlerle tedavi edilebilir (5).

c. Izole Arka Kolon Kingi: Orta kolon kingi eslik etmedigi ve
ilerleyici kifotik acilanmaya sebep vermedigi durumlarda arka
kolon kiriklari stabil 6zelliktedir ve konservatif olarak tedavi
edilebilirler.

d. Emniyet Kemeri Kingi (Fleksiyon — Distraksiyon): On kolonun
etkilenmedigi veya 6n korpus yiksekliginde %10 — 20 kadar
azalma yaratan 6n kolonun hafif kompresyonunun yer aldigi,
hem orta hem de arka kolonun distraksiyonunun mevcut
oldugu AOSpine B1 tipi kiriklardir (4,5). Tedavisi, nérolojik kayip
olmadigi veya 20 dereceden fazla kifotik agilanma yaratmadigi
durumlarda konservatif yontemlerle mimkundar (5,13).

e. Dislokasyon Kirigi: AOSpine C tipi icerisinde degerlendirilen
bu kiriklar instabil kirk olmasi nedeniyle 6n planda cerrahi
onerilmekle birlikte, %50’den az yikseklik kaybi, agilanmanin
eslik etmemesi veya kifotik acilanmanin 40 dereceden az
olmasi ve noérolojik kayip olmamasi durumunda uzun sureli
yatak istirahati ile konservatif olarak takip edilebilirler (10).

f. Patlama Kirigi: AOSpine Tip A3 (tam kat degil) ve Tip A4 (tam
kat) olabilen patlama kiriklarinin evrensel olarak kabul edilmig
bir tedavi algoritmasi olmamakla birlikte, cerrahi endikasyon-
larini karsilamayan hafif derecedekiler konservatif olarak te-
davi edilebilir. Ozellikle L5 omurganin patlama kiriklarinda, bu
seviyede enstrimantasyonun zorlugu ve dusik basarisi g6z
6nunde bulundurulunca, nérolojik kayip yoksa veya hafifse,
PLL intakt ise ve ciddi kifotik agilanma olusmamigsa 6n planda
konservatif tedavinin denenmesi 6nerilmektedir (Sekil 2) (11).
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Sekil 1: L3 ve L5 omurga

Ust end platelerde 6n kolonu
etkileyen kompresyon kirngi
saptanan hastada uygun
analjezi, yatak istirahati ve seri
lomber grafilerle takip iceren
konservatif tedavi yapilmalidir.

Konservatif Tedavi Yontemleri

Alt lomber bdlge mindr kirdi olan hastalarda primer semptom
agr olacagindan, tedavide uygun analjezik tedavi ve istira-
hat &nerilmesi yeterli olacaktir. Erken aktif mobilizasyonun
uygulandigi fonksiyonel tedavi, anlamli omurga korpus hasari
olmayan stabil kompresyon kiriklari ve majér pelvik yara-
lanmasi olmayan izole transvers proges fraktlri gibi minor
yaralanmalarda uygulanabilir (1). Stabil alt lomber bélge major
kiriklarinda, éncelikle uygun agri kesiciler ve 1 — 3 hafta siireyle
yatak istirahati 6nerilir. Takipte agrinin azalma durumuna gore
mobilizasyona karar verilir ve mobilizasyon kifotik acilanmaya
gore eksternal korse ile (yaklasik 12 hafta sireyle) veya kor-
sesiz olarak yapilabilir. Emniyet kemeri kinginda, genellikle
ekstansiyon saglayan eksternal immobilizasyon (Jewett hipe-
rekstansiyon korsesi veya torakal-lomber-sakral ortez - TLSO)
onerilir (1,9).

Cerrahi tedavi yapllamayan veya cerrahi gerektirmeyen pat-
lama kiriklarinda, 1 — 6 hafta mutlak yatak istirahati ve son-
rasinda mobilizasyon sirasinda 3 - 5 ay slreyle TLSO veya
Jewett korse kullanimi uygundur (5,9). Ozellikle L5 omurganin
patlama kiriklarinda, bu seviyede enstrimantasyonun zorlugu
ve dislk basarisi g6z 6niinde bulundurulunca, nérolojik kayip
yoksa veya hafifse 6n planda konservatif tedavinin denenmesi
onerilmektedir. Bu tip bir kirikta TLSO korsenin 4 — 6 ay boyun-
ca kullanimi ve mobilizasyonun ¢ok yavas olarak yerine geti-
rilmesi gerekmektedir (5). Takipte olusabilecek deformitelerin
tespiti igin uygun araliklarla 2 yonli lomber grafi calisiimalidir.

Konservatif tedavi yontemlerinden postir egitiminin, aktivite
modifikasyonunun ve fizik egzersizlerinin osteoporotik kom-
presyon kiriklarinda agri derecesini dustrdiigu, hastalarin agn
kesici ilag alimlarini azalttigi ve glnlik aktivitelerine dénusleri-
ni hizlandirdigi gdsterilmistir (8).



Kiraz M. ve ark: Alt Lomber Kiriklarinda Tedavi

Sekil 2: 15 yasindaki kiz hastada trafik kazasi sonrasi olusan L4 patlama kinginda, hastanin nérolojik kaybinin olmamasi, manyetik
rezonans gorintllemede posterior longitudinal ligamanin butinliginin korunmus olmasi ve kifotik agilanmanin olmamasi nedeniyle
kingin stabil olduguna karar verilerek hastaya konservatif tedavi verildi.

Alt Lomber Omurga Kiriklarinda Cerrahi Tedavi

Alt lomber omurga kiriklarinda cerrahi tedavinin erken
mobilizasyon olanagi vermesi ve bdylece immobilizasyonla
iligkili istenmeyen durumlarin (derin ven trombozu, pulmoner
emboli, yatak yarasi, obezite gibi) 6niine gecgilmesi cerrahinin
avantajlar arasinda olsa da, acik cerrahiyle ilgili morbidite
risklerinin (spinal kas zayifligi, kan kaybi, yara yeri enfeksiyonu
gibi) dusiik olmadigr unutulmamali, cerrahi endikasyonlari ve
yéntemleri dikkatlice belirlenmelidir.

Cerrahi Tedavide Hasta Secimi

Major omurga kiriklan, olustuklar anda veya takipte instabil
durumdaysa veya TLICS sistemine gére 5 ve Ulzeri puan
almigsa cerrahi tedavi gerektirir (7). Farkli kirk tipleri farkl
cerrahi endikasyonlar barindirabilir.

a. Instabil Kompresyon Kinigi: Bu kiriklarda 30 derece (izerinde
travmatik kifoz veya én korpusta %50°’den fazla yukseklik
kaybi olmasi durumunda cerrahi tedavi tercih edilmelidir (13).
Ayrica, U¢ ve daha fazla ardisik omurgada kompresyon kirigi,
kifotik acilanmada progresyon, ndérolojik kayip, beraberinde
arka kolon hasari veya orta — agir derece orta kolon hasari
varligi cerrahi tedavi lehine bulgulardir (5).

b. Emniyet Kemeri Kindi (Fleksiyon - Distraksiyon): 20
dereceden fazla kifotik agilanma yaratmigsa cerrahi gerektirir
(13).

c. Dislokasyon — Translasyon Kingi: Bunlar AOSpine tip C
yaralanmalar olup, en instabil omurga kingidir ve tedavide
oncelikle cerrahi disUnilmelidir. %50’den fazla yukseklik
kaybiyla birlikte acilanma, nérolojik kayip veya 40 dereceden
fazla kifotik agilanma durumlarindan birinin varliginda cerrahi
tedavi yapilmalidir (5). Pars interartikilaris kiriklar tek tarafli ve
izole olduklarinda minér yaralanma olarak degerlendirilse de,
bilateral olduklarinda genellikle anterior distraksiyon yaralan-
masi sonucu olusmustur ve beraberinde diskin anteriora yer
degistirmesi vardir. Bu durum anlamli instabiliteye yol acar ve
cerrahi tedavi gerektirir (Sekil 3) (1).

d. Patlama Kirigi: Olusum sirasinda veya takipte nérolojik defisit
olusturma ihtimali ylksek olmasi nedeniyle bu tip kiriklarda
cerrahi 6n planda disinulmeliyse de, L5 omurga diizeyinde
cerrahi tedavi esigi nispeten yiiksek tutulmalidir. Ancak; 6n
korpus yuksekligi arka korpus yiksekliginin %50’sinden
az, spinal kanal genigliginde %50°’den fazla daralma, 20
dereceden fazla veya progresif kifotik acilanma, 6én - arka
grafilerde interpedikiiler mesafede artis veya nérolojik kayip
saptanmasi bu kiriklarda cerrahi tedaviyi gerektirir (5). Bunlarin
disinda, 6zellikle AOSpine A3 (tek endplate ve omurga arka
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duvarinin dahil oldugu patlama kingi) ve A4 (her iki endplate ve
omurga arka duvarinin dahil oldugu patlama kirigi) tip patlama
kiriklarinin tedavi segiminde, posterior ligamentéz kompleksin

degerlendirilmesi kritik rol oynamakta ve bu ligamanin
bltlinluigl korunmamis olgularda cerrahi tedavi gerekmektedir

(6).
Cerrahi Tedavi Yontemleri

Alt lomber bdlge omurga kiriklarinin cerrahi tedavisinde amag,
rediiksiyon, dekompresyon, stabilizasyon ve flizyondur (1).
Cerrahide patolojinin yerlesimine ve ulasilabilirligine gére pos-
terior, anterior, lateral veya kombine yaklasimlar kullanilabilir
(1,9).

1. Posterior Yaklagsim

Alt lomber bdlge omurga kiriklarinda eger énden ulasiimasi
gereken baska bir patoloji eglik etmiyorsa cerrahide genel-
likle posterior yaklasim &énerilir. Bu yaklasimda, spinal kanal
genisliginde daralma olan durumlarda laminektomi ile dekom-
presyon yapma ve kordun posteriorunda dural yirtik mevcut-
sa tamir etme olanagi bulunur. Kanala uzanan kemik fragman
varliginda, posterior longitudinal ligaman (PLL) butinligu ko-
runmussa posteriordan distraksiyon yapilmasi fragmanlarin
korpus igerisine girmesini saglayabilir ve bu manevraya liga-
mentotaksis adi verilir (9). Ancak, bu manevranin PLL hasari
mevcutken veya kanalda serbest fragman varliginda yapilmasi
ndral hasara yol agabileceginden bu durumlarda asiri distrak-
siyondan kacinilmasi gerekmektedir.

Cerrahi ile stabilizasyon yapilmasi gereken L4 ve L5 omurga
kiriklarinda, genellikle pedikiler vida ve rod kullanilarak
posterior enstriimantasyon ve flizyon tercih edilir (Sekil 4) (9).
Pedikiiller saglam ve kemik kalitesi iyiyse flizyonun ve rodun
kingin bir st ve bir alt seviyesine kadar uzatiimasi yeterli olabilir.
Kemik kalitesinin k&t oldugu olgularda flizyonun kisa, rodun
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Sekil 3: L5 diizeyinde
bilateral interartiktler
progeslerde fraktlr imajlari
ve buna bagl L5 omurgada
anterolistezis gelisen olguda
kingin instabilite olusturmasi
nedeniyle, tedavide cerrahi
tercih edilmelidir.

uzun takilmasi diger bir segenek olabilir. Ancak, pedikiler vida
yerine laminar hook kullaniminda enstrimantasyonun daha
Ust ve alt seviyelere uzatiimasi gerekir (5).

Kisa segment flizyonda patolojik olmayan segmentlerin dahil
edilmesinin énlne gegilirken, bunlarda zaman igerisinde
lomber lordozda yaklasik 10 derece azalma olmaktadir. Bu
nedenle, L4 altinda roda normalden biraz daha fazla lordoz
acisi vermek uygun olabilir (5).

Vertebra korpus posterior duvarinin saglam oldugu veya
hafif hasarlandigi ve %10 ile %80 arasinda yukseklik kaybi
olusturan stabil 6n ve orta kolon kiriklarinda vertebroplasti ve
kifoplasti denenebilir (5). Bu tip perkitan girisimsel tedaviler,
travmatik omurga kiriklarindan ziyade osteoporotik kiriklarda
tercih edilmelidir.

2. Anterior Yaklasim

Ozellikle kompresyon ve patlama kiriklarinda anterior yakla-
simla yerlestirilebilecek kemik grefti veya kafes sayesinde
omurga ylksekligi restore edilebileceginden, kifotik agilanma
bu yaklasimda daha iyi dizeltilebilmektedir. Buna ragmen, alt
lomber bélge cerrahisinde teknik zorlugu nedeniyle ¢ok tercih
edilmemektedir. Korpektomi yapilmasi gereken olgularda veya
posterior enstrimantasyonun basarisiz oldugu durumlarda
anterior yaklasimla transabdominal girisim yapilabilir (1,9). An-
cak, bu olgularda genellikle ayni seansta posterior enstriman-
tasyon da yapmak gerekir.

3. Lateral Yaklasim

Anterior yaklasimda oldugu gibi korpektomi gerekliliginde
alt lomber bélgeye lateral yaklasimla retroperitoneal olarak
ulagllabilir; ancak, nadiren uygulanir ve genellikle posterior
enstrimantasyonla kombine edilir (5).



B SONUG

Dogru hastaya dogru tedavi secgimi, bitin spinal omurga
yaralanmalarinda oldugu gibi, alt lomber bolge kiriklarinda
da kinga bagl olusan birincil hasarlarin geri dondurilmesi
ve ikincil hasarlarin 6énune gecilebilmesi icin cok &nemlidir.
Alt lomber omurganin mekanik olarak stabil olan, nérolojik
kayip veya morfolojik olarak progresif acilanma deformiteleri
olusturmayan mindr ve majér yaralanmalar konservatif
yontemlerle tedavi edilebilirken, bunlar saglamayan kiriklarda
genellikle cerrahi girisim gerekmektedir.
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