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Ogrenim Hedefleri

Bu sunum sonunda katilimcilar:
* Hangi klinik durumlarda torakolomber ve sakrum kiriklardan suphe edilmesi gerektigini,

» Acil serviste hangi hastada acil BT/MR goruntiileme gerektigini,
« Stabil-instabil kirikk ayriminin pratikte nasil yapilacagini,

* Norolojik muayenenin temel 6gelerini (ASIA temelli),

* Ne zaman acil omurga cerrahisi konsultasyonu gerekecegini,

« Hangi durumlarin acil cerrahi gerektirdigini,
ogrenecektir.

Acil serviste dogru ilk yaklasim, hem norolojik kaybr hem de uzun déonem fonksiyonel
sonucu belirleyen kritik basamaktir.
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Neden Onemli?

Neden Acil Serviste Hayati?

K/
0‘0

Politravma hastalarinin %25’inde torakolomber kirik
bulunur.”

K/
0‘0

TL ve Sakral bolge conus medullaris & cauda
equina ile iligkili — ktguk hatalar bile kalici norolojik
defisit yaratabilir.

% Erken donemde instabilite fark edilmezse sekonder
hasar hizla ilerler, nérolojik ve fonksiyonel olarak
katastrofik sonuclara yol acabilir.”
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Torakolomber Gegisin Anatomik & Biyomekanik Onemi

+ Mobil-lordotik lomber segment ile rijit torakal segment arasinda bir
biyomekanik stres koprisudur.”

s T11-T12 kaburgalari sternuma baglanmaz — stabilite azalir
« Bu segment, aksiyel yliklenme ve rotasyona daha duyarh olur’

% Travma aninda yuk dagilimi T10-L2’de kirilmaya neden olacak sekilde
artar.

Bu nedenlerle tim omurga kiriklarinin %50-70’i bu seviyede
goralur.”

Maximum Ti2
stress |,
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Epidemiyoloji ve Travma Mekanizmasi

» Travmanin En Sik Mekanizmalari
* YUuksekten dusme: %3147
* Motorlu arac kazasi: %3644
« |s kazalar ve eglence aktiviteleri sirasi
o Yuksek enerijili travmalarin multisistem
yaralanma ile birlikteligi cok yuksektir.*

» Ek Omurga Kirigi Goriilme Sikhigi
» Torakolomber kirigi olan hastalarin %20-25’inde
bagka seviyede ek omurga kirigi vardir.
* Bu nedenle BT tum omurgayi kapsamaldir.*

» Norolojik Defisit Oranlari
« Basvuru aninda norolojik defisit: %20-27
* Bu bdlge, conus medullaris ve cauda equina’ya
yakinligi nedeniyle yuksek norolojik risk tasir.
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Acil Serviste llk Yaklagim (ATLS + Spinal Onlemler)

> ATLS Travma Yaklasimi (Travma ileri Yagam Destegi)

« C - Circulation
— Hemorajik sok dislandiktan sonra;
SKH varsa MAP hedefi 2 85-90 mmHg("

+ A - Airway + Servikal immobilizasyon
— Spinal yaralanma suphesi varsa boyunluk
cikariimaz,
— Zor havayolu — jaw-thrust, boynu ekstansiyona

getirmeden » D - Disability (Norolojik durum)

— GKS, Pupiller, ASIA mini—screen

+ B - Breathing
— Torasik yaralanma eslik orani yuksek,
— Segmental norolojik defisit — ventilatuvar destek
ihtiyaci artar 3 :

 E - Exposure
— TUum vertebral kolon inspeksiyonu, — Log-roll sirasinda tek
komut, ¢ok kisi yontemi
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Acil Serviste llk Yaklagim (ATLS + Spinal Onlemler)

2

> Spinal immobilizasyon

* Boyunluk + govde blok stabilizasyonu

» Sert spinal board, vacuum mattress (varsa daha iyi)

* Log-roll — 4 kisi, tek komut

» Transferlerde hiperfleksiyon/rotasyonun kesinlikle dnlenmesi

s T10-L2 kiriklari yiksek hareketli segment oldugu

icin yanhs transfer norolojik defisiti kotulestirebilir.
(Wood KB et al., Spine J 2014)

» Hemodinamik ve Resiisitasyon Hedefleri

« SKH varhgi disunaliyorsa:
MAP 2 85-90 mmHg en az 5-7 gun
(AANS/CNS kilavuzu, 2013; Fehlings et al.)

* Volum resusitasyonu — kristalloid tercih

* Vazoaktif ajanlar — Noradrenalin / Dopamin

* Hipoksi ve hipotansiyon SKH’de en kétl prognostik faktorler
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Klinik Bulgular & Acil Serviste Suphe Kriterleri

» Klinik Muayene Her Zaman Giivenilir Degildir!
*Biling degigsikligi, entubasyon, distraksiyon yaralanmalari
nedeniyle hata orani yuksektir

;;(r![::g’idlglamada klinik degerlendirme yeterli degildir — BT > Mekanizma Kaynakh Siiphe Kriterleri

Acil serviste su mekanizmalar varsa otomatik
BT endikasyonu olmali:

*YUksekten disme

*Trafik kazasi (Ozellikle devriime/yan ¢arpma)
*Ejeksiyon tipi yaralanmalar

*Agir ezilme

*“Yuksek Enerji” kabul edilen her durum

» Lokal Bulgular
*Orta hat hassasiyeti
*Palpasyonda spindz ¢ikinti basamaklanmasi
*Lokalize paravertebral sislik veya hematom

> Nérolojik Uyari isaretleri
*Bacaklarda gugsuzluk (L2-S1 myotomlari)
*Bacaklarda uyusma/karincalanma (L1-S2 dermatomlari)
*Duslk ayak (L4—L5 radikulopatisi)
*Perianal duyu azalmasi, sfinkter tonusunda azalma
Bu bulgular conus—cauda bdlgesine yakinlik nedeniyle TL
yaralanmada onemlidir.*
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Norolojik Degerlendirme (ASIA Temelli)

Acil serviste spinal yaralanmada norolojik muayenenln standardl
> Neden ASIA? RIGHT  .Moroe, 108

womns: LEFT

» Akut omurga travmasinda noérolojik durumu objektif,

tekrarlanabilir ve evrensel sekilde degerlendiren tek . =

sistemdir iy, o 25# 12 _Ee
* Prognoz, tedavi segimi ve sevk kararini dogrudan etkiler. POl o] B

e p 2 MOTOR

» Motor Muayene (0-5 Skorlamasi)
L2-S1 miyotomlari degerlendirilir: -
L2: kglg;a fleksn_/onu ‘ S
L3: diz ekstansiyonu N
L4: ayak bilegi dorsifleksiyonu ‘ ot 12 ez

. . Kree sdecncrs. U3 | i3+
L5: bagparmak ekstansiyonu s PO s th i LR
S1: ayak bilegi plantar fleksiyonu Porbepid] . ol s 4
Her bir segment 0-5 arasinda skorlanir. () oy st micion —] 45 = Y s —— ;3_5 [ 2 s

RIGHT nou ‘ l_l = _‘ LEFT TO ».Ls
» Duyusal Muayene (Hafif dokunma + Batici duyu) fosmires h — = | sewsowvsussconss o _
L1—82 dermatomlarl tek tek kontrOI edlllr 'Wi +URL | = UEMS TOTAL | i “?‘7 +LEL|  |=LEMSTOTAL | ) 7 A DL = U'-"»‘-‘:f 5 V"‘"L ““l F’me»-l{%
Hafif dokunma — A lifleri RS emsom[Cly  idmeacsos LCOUTE RO ] G sason [
. . 2moroR[ ][ W) e 5. ASIA IMPAIRMENT SCALE (AIS) ] o, PRESERVATION moror| ||

Batici duyu — AJ lifleri T g b g oy ot
Sag-sol karsilastirmasi dnemlidir American Spinal Injury Association
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Norolojik Degerlendirme (ASIA Temelli)

» Sakral Segment Degerlendirmesi (S4-S5)

» Perianal duyu, Anal tonus, Bulbokavernoz refleks

* Tam vs. inkomplet yaralanmanin ayrimi
burada yapiulir.

ASIA Impairment Scale (AIS)
AIS A: Tam lezyon (S4-S5 motor + duyusal yok)
AIS B: Duyu var, motor yok
AIS C: Motor var, kaslarin >%50’si 3’'ten disik
AIS D: Motor var, kaslarin 2%50’si 3 veya Uzeri
AIS E: Normal

“Anal tonus + Perianal duyu + Motor muayene
— akut spinal travmanin norolojik u¢lu
degerlendirmesidir.”

Muayene eksik olursa yanlisg siniflama ve yanhg
yonetim kaginilmazdir.

ASIA IMPAIRMENT SCALE

SENSORY INCOMPLETE

COMPLETE

No sensory or Sensory preserved

motor function below neurologic level
preserved at including S4-5
S4-5 D

No motor function < 3
levels below motor
level on either side of
body

Motor preserved below
neurologic level

AND
2 1/2 of muscle groups

below level of injury
strength grade < 3

Motor preserved below
neurologic level

AND

2 1/2 of muscle groups
below level strength
grade = 3

Normal motor
and sensory in
patient with
prior deficits
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Spinal Sok: Acil Serviste Klinik Onemi

Travmatik omurilik yaralanmasini takiben gelisen gegici arefleksi, tonus kaybi ve flasidite donemidir. Ortalama
24-72 saat, bazen gunler surebilir.

Gergek norolojik defisiti maskeleyebilir — ASIA siniflamasi gegici olarak yanilticidir.
Komplet yaralanma gibi gortinebilir ama spinal sok bitince kismi iyilesme gorulebilir.
Erken evrede arefleksi ve diislik tonus, hasarin siddetini oldugundan kotu gosterir.

Temel Klinik Bulgular » Spinal Sokun Sonlanmasi

* Flasid paralizi * Bulbokavernoz refleksin geri donusu

* Derin tendon reflekslerinde kayip Bu refleks dondugunde:

* Bulbokavernoz refleks yoktur * Spinal sok bitmis kabul edilir

» Sfinkter tonusu azalmis olabilir * Norolojik yaralanmanin gercek derecesi ortaya

cikar (Harrop JS et al., Neurosurg Focus 2004)
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Ozellik

Tanim

Patofizyoloji

Baslangi¢

Siire

Vital Bulgular

ASIA Reflex

Neden
Onemli?

Tedavi

Spinal Sok Norojenik Sok

Spinal kord yaralanmasi sonrasi reflekslerin gegcici kaybi YUksek spinal kord (T61) yaralanmasi sonrasi sempatik tonus

kaybi
Arefleksi, refleks arklarinin gegici devre disi kalmasi Sempatik ¢ikti | — bradikardi + vazodilatasyon — hipotansiyon
Dakikalar—saatler Dakikalar
Gunler—haftalar (reflekslerin geri gelmesiyle biter) Saatler—gunler
Normal veya hafif degisiklik; sok tablosu sart degil Bradikardi + hipotansiyon + sicak/dolgun cilt
Bulbokavernoz refleksi yok — spinal sok dusundurir Genellikle refleksler degerlendirilebilir, refleks kaybi sart degil

Norolojik skorlama yapilamaz, tam/komplet yaralanma ayirici

o Hemodinamik instabilite — acil tedavi gerektirir
tanisi gecikir

izlem, refleks dénuisiini takip MAP > 85 mmHg, sivi, vazopressor, atropin gerekebilir

Spinal sok reflekslerin gecgici kaybidir;
nérojenik sok ise hayati tehdit eden hemodinamik bozukluktur.”
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Goruntuleme: BT / MR Endikasyonlari

1. Duz Grafiler Yetersizdir — BT Altin 3. MR Endikasyonlari (Seg¢ici Kullanim)
Standarttir * Norolojik defisit

» Kunt travma hastalarinda duz grafilerin « PLC yaralanmasi suphesi
duyarlihgr %30-50’nin altindadir « Epidural hematom

» Cok sayida kirik duz grafilerde atlanir « BT normal ama klinik yuksek supheli

» BT, torakolomber kiriklarin tanisinda birincil + Conus—cauda basisi dugunduren bulgular***

ve zorunlu goruntulemedir*
» MR’In Gosterdikleri

2. Multidetektor BT (MDCT) — Standart » Posterior ligamentdz kompleks (PLC) batunlugu
Tarama » Disk yaralanmasi / annulus bozulmasi

« Tum politravma hastalarinda toraks— * Medulla—kok basisi
abdomen—pelvis BT’sine omurga  Hematom, 6dem, kontuzyon

rekonstruksiyonu eklenmelidir.
» BT ile kingin morfolojisi, retropulsiyon ve
kanal daralmasi net gosterilir**

Online Bilimsel Program:




"TRAVMA

2.ULUSLARARAS|I TRAVMA KONGRESI KONGRESI

3% BANE fms KA e mATTANTRE

27-30 KASIM 2025 | KONYA SEHIR HASTANESI

TLICS ile Stabilite Degerlendirme

1. Morfoloji (BT ile degerlendirilir)
— Travma mekanizmasini ve kolon tutulumunu yansitir.

2. Posterior Ligamentoz Kompleks (PLC) Durumu
Intakt:

— PLC en guglu instabilite belirtecidir.

— PLC yaralanmasi = ¢ogunlukla cerrahi.

3. Norolojik Durum
— Inkomplet yaralanma = en yiiksek skor — dekompresyonun
faydasi en fazla bu grupta.

Sonug: Karar Esigi (Cut-off)

TLICS = 3 — Konservatif tedavi

TLICS 2 5 — Cerrahi tedavi

TLICS =4 — “Surgeon’s choice” (klinik + radyolojik + hasta faktorleri
birlikte degerlendirilir)

TLICS

3 independent predictors

Morphology
immediate
stability

Integrity of
PLC
longterm
stability

Neurological
status

Predicts

- Compression

- Burst

- Translation/rotation
- Distraction

- Intact
- Suspected
- Injured

- Intact

- Nerve root

- Complete cord

- Incomplete cord
- Cauda equina

- Radiographs
- CT

SW N o

o

- MRI

W N

- Physical
examination

WwWw NN O

0-3 - nonsurgical

- Need for 4 - surgeon’s

surgery choice
>4 - surgical
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Posterior Ligamentoz Kompleks (PLC) Yaralanmasi

Torakolomber instabilitenin en kritik belirteci

> yo s . . .
PLC nm.A..naifomlk BIIe§en|e” - = . Posterior Ligamentous Complex

i Suprasplnozllgament Anterior Middle Posterior

* Interspindz ligament Column  Column @ Ligamentum flavum

* Ligamentum flavum
* Faset kapsulleri

Bu yapilar arka kolon stabilitesinin ana
tastyicilandir.

@ Interspinous ligament
@ Facet capsule
@ Supraspinous ligament

Anrerion LONSLE:

> PLC Yaralanmasi = Mekanik instabilite
PLC batlnlagundn bozulmasi, kingin instabil oldugunun
en gugclu gostergesidir.

p—— =
o 3

» A tipi kompresyon/burst kiriklari bile PLC yirtiksa
instabil kabul edilir.

» PLC yaralanmasi varliginda konservatif tedavi
genellikle uygun degildir.
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Posterior Ligamentoz Kompleks (PLC) Yaralanmasi

> BT’de PLC Yaralanmasi Siiphesi Uyandiran Bulgular » MR: PLC’nin Altin Standart Degerlendirmesi

(BT kesin tani koymaz ancak giiclii ipuglari verir) * MR bulgulari tani koydurucudur:

* Interspindz mesafenin genislemesi * Yuksek STIR/T2 sinyali (6dem, yirtik)

«  Spindz gikinti avulsiyonu veya kirgi » Supraspin6z ligamentin devamliliginda bozulma
Faset subluksasyonu / perchesi * Interspin6z yag tabakasinin kaybi

«  Vertebra Ust-alt endplate agilanmasi (distraksiyon paterni) » Faset kapsul ripturd

» Ligamentum flavumda kesinti
* MR, cerrahi kararin netlesmesini saglar.

. Kirik hattinin arka kolona ilerlemesi
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Type A Compression Type B Distraction Type C Translation
Injuries Injuries Injuries -
AO Minor, nonstructural B*I Transosseous tension Displacement or
fractures band disruption dislocation
Chance fracture

_— 2o [ AO sistemi, morfolojik tipe gore (A—B—C) stabilite
1 ve cerrahi gereksinimi degerlendirir:
AAS A: Kompresyon (A1-A4) — genellikle stabil.
B: Distraksiyon (arka/on bant yaralanmasi) —
potansiyel instabilite.
C: Rotasyonel veya translasyonel yaralanma — yuksek
instabilite, genellikle cerrahi gerekir.

A Wedge-compression B Eos:je‘rjiprter;‘sion BS Hyperextension
and disruption

Torakal ve lomber kiriklarda ozellikle A3—A4 burst ve
B/C tipleri cerrahi gerektirir.*

A2 Split A3 Incomplete burst A4 Complete burst

Mkochi VL et al, Harvard Global Orthopaedics Spine Study Group; Wu HH. Posterior Fixation and
Fusmn (PFF) versus Comb/ned Anterior and Poster/or Fixation and Fusion (CAPFF) for type B and C

Online Bilimsel Program:
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Spinal Kord Yaralanmasinin Hemodinamik Yonetimi
Spinal kord perfiuzyonunu korumak = norolojik sonuclari belirlemek

* Hedef: MAP 2 85-90 mmHg Akut Donemde Kaginiimasi Gerekenler
« Travma sonrasi spinal kordda ikincil hasari « Hipotansiyon (<85 mmHg)

azaltmak icin en kritik basamak: » Hemoglobin < 10 g/dL (oksijen tasima
« ilk 5-7 giin boyunca MAP 2 85-90 mmHg kapasitesi azalir)

tutulmal » Sedatiflerle asiri depresyon
« Spinal kord perflizyon basincini artirir « Agresif osmotik ditrez (perflzyonu
» Hipotansiyona bagli meduller iskemi riskini azaltir azaltabilir)

* Norolojik kotulesmeyi engeller
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Spinal Kord Yaralanmasinin Hemodinamik Yonetimi

> Hedef MAP Nasil Saglanir?
% A) Sivi Replasmani
izotonik sivi (NaCl / Ringer)
Asiri sivi yuklemesinden kaginilir (akciger yuklenmesi riski)

s B) Vazoaktif Ajanlar (MAP hedefini tutturmak icin genelde sarttir)
v" Noradrenalin (ilk tercih)
» Vazokonstriksiyon + daha az aritmi riski
v Dopamin (alternatif)
v Fenilefrin (secilmis vakalarda)
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Akut Spinal Yaralanmada Steroid Kullanimi
(Metilprednizolon)

1. Tarihsel Temel: NASCIS Protokolleri

1990’lar: YUksek doz methylprednisolone (MP) ilk 8 saatte verildiginde
norolojik iyilesme iddiasi

Protokol (NASCIS-II): 30 mg/kg bolus (1 saatte)

Ardindan 23 saat boyunca 5.4 mg/kg/saat* 3. Komplikasyonlar
+ Enfeksiyon
2. Giincel Durum: Rutin Kullanim ONERILMEZ e Pnoémoni
Tam buyuk kilavuzlar ayni pozisyonda: « Deklibit tlser

» AANS/CNS Guideline:

“MP rutin olarak onerilmez, kullanim karari hekim tercihi.” * Gastrointestinal kanama

* Hiperglisemi
+ AO Spine 2020-2023 SCI Recommendations: «  Sepsis
“Yiiksek komplikasyon oranlari nedeniyle rutin kullanim énerilmiyor.” * Mortalite artisi1 (bazi serilerde)**

* NICE 2021 - Spinal Injury:
‘Kullanmayin.”
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Akut Spinal Yaralanmada Steroid Kullanimi
(Metilprednizolon)

4. Hangi Hastada Kullanilabilir? (Tartismali) » Metilprednizolon akut spinal yaralanmada artik standart
tedavi degildir.

ik 8 saatin icinde travma
» Rutin kullanim 6nerilmez; pek ¢cok merkezde tamamen
Geng, komorbiditesi olmayan terk edilmis durumdadir.

- inkomplet SCI (ASIA B-D)
« Hastaya bilgilendirilmis onam verilmesi

« Hipotansiyon, sepsis, agir travma, diyabet gibi
riskler yoksa

Online Bilimsel Program:
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Konservatif Tedavi

A) Stabil kirik morfolojisi > Tedavinin igerigi

AO A1/ A2 (wedge veya split compression)

AO A3/ A4 burst ancak PLC intakt ise « Mobilizasyonun erken baslanmasi (yiiksek kaliteli
Kanal daralmasi norolojik defisit calismalarla destekleniyor)

olugsturmuyorsa
« TLSO (¢ogu calismada zorunlu degil; sadece konfor

B) PLC Biitunliigii Korunmus amagcl)

BT’de distraksiyon paterni yok

MR’da supraspin6z—interspindz ligament « Agn kontroli

buttnlugu korunmus

PLC intakt = kirik stabil « YUk kisittamasi (ilk hafta)

C) Norolojik durum normal (ASIA E)
Motor / duyu kaybi yok
Sfinkter kaybi1 yok

6—12 hafta arasi klinik + radyolojik takip

Online Bilimsel Program:
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Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

A) PLC Yaralanmasi (Kesin veya yuksek olasilikli)
» Distraksiyon paterni
* Interspin6z genigleme
+ MR’da ligamentoz kesinti
— PLC yirtigi = instabil kirtkk — cerrahi

D) Mekanik instabilite Belirtileri
* Progresif kifoz deformitesi
+ Segmental translasyon

B) AO Spine B ve C Tipi Kiriklar * YUk binen segmentte ¢okme artigi

« B tipi: Distraksiyon yaralanmasi

N E) TLICS 25
» C tipi: Translasyon / rotasyon : . -
. . » Cerrahi tedaviyi destekleyen glcli sayisal
— Neredeyse her zaman cerrahi stabilizasyon esik

gerektirir.

C) Norolojik Defisit + Radyolojik Kanal Basisi
* Retropulsiyon
* Epidural hematom
» Spinal kanal invazyonu
— Dekompresyon + stabilizasyon yapilir.

Online Bilimsel Program:
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Cerrahi mudahalenin temel amaclari

» Noral elemanlari dekomprese etmek

» Stabiliteyi yeniden saglamak

» Sagittal dengeyi korumak veya dizeltmek
» Erken mobilizasyona izin vermek

Online Bilimsel Program:
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Posterior pedikul vidalama gunumuzde
altin standarttir; MIS teknikleri dusuk
kan kaybi ve hizli iyilesme saglar.

Anterior yaklasim ise secilmis burst
Kiriklarinda anterior kolon destegi
gerektiginde tercih edilir.

Kombine (360°) Yaklasim> Yuksek
dereceli instabilite, C tipleri, patlama +
ligamentoz yaralanma birlikteligi

Dr. Ali Giile¢

Online Bilimsel Program:
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Posterior Cerrahinin Yeri

» Cerrahi karar alinan hastalarin buyiik cogunlugunda;
» Posterior stabilizasyon tek basgina yeterli cerrahi
¢ozumdar.*
» AO BIC tiplerinde ve PLC hasari eslik eden A3—-A4
kiriklarda,

* posterior yaklagim; anterior destege gore daha az
invaziv ve benzer radyolojik sonug¢lar sunar.**

» Posterior yaklagim;
* Dolayh kanal dekompresyonu (ligamentotaksis),
+ Kifotik deformite duizeltimi,

» Stabilizasyon
avantajlarini bir arada sunar*

*Mkochi VL et al, Harvard Global Orthopaedics Spine Study Group; Wu HH. Posterior Fixation and Fusion (PFF) versus Combined Anterior and Posterior

Fixation and Fusion (CAPFF) for type B and C thoracolumbar spine injuries: a systematic review and meta-analysis. J Orthop Surg Res. 2025 May
10,20(1):453.

Online Bilim:ze! Program:
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Anterior/Kombine Destek Ihtiyaci

* Yuk Paylagsim Skoru Yiksek (LSC 27)
+ Belirgin kanal iggali (=>~67%)
+ Onlorta kolonun ciddi ggkmesi—-kominiisyonu

* Posteriorla yeterli norolojik dekompresyon
saglanamamasi (retropulsiyone fragman, PLL
butinligu bozuk)

* Kifoz diizeltiminin kalici korunmasi hedefi

Dr. Ali Giileg

*Sharif S, Shaikh Y, Yaman O, Zileli M. Surgical Techniques for Thoracolumbar Spine Fractures: WFNS Spine Committee Recommendations. Neurospine. 2021
Dec;18(4):667-680. doi: 10.14245/ns.2142206.253. Epub 2021 Dec 31. PMID: 35000320, PMCID: PMC8752699.
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Posterior Yaklasimlar: Acik, Wiltse ve Perkutan (MIS)

1) Acik Posterior Yaklagim

En klasik yontem; dogrudan gorsellestirme, guclu reduksiyon imkani.
* Avantajlar:

+ Tam dekompresyon olanagi (laminektomi, transpedikuler
erisim).

» Guglu stabilite, genis fuzyon sahasi.
» Dezavantajlar:

+ Kas diseksiyonu, yuksek kan kaybi, uzun ameliyat suresi ve
enfeksiyon riski.

+ Ozellikle yasli ve politravmali hastalarda morbidite artisi.

» Guncel literaturde acik teknik;

c¢ok parcgali veya anterior kolon rekonstriuksiyonu planlanan
olgularda 6neriliyor.*

Online Bilimsel Program:
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Posterior Yaklasimlar: Acik, Wiltse ve Perkutan (MIS)

2) Wiltse (Paraspinal Split) Yaklagimi

Kas arasi diseksiyon prensibine dayanir; multifidus—
longissimus arasindan ilerlenir.

» Daha az kas hasari, daha dusuk enfeksiyon riski.

» Posterior enstrumantasyon ve greftleme icin uygun
alan saglar; MIS ile acik cerrahi arasinda “hibrit”
konumda.

+ Ozellikle torakolomber gegis kiriklari ve tek-
segment fuzyonlar icin kullanighdir.

+ Literaturde Wiltse'nin kas gucu korunumu ve agri
skorlar1 agisindan avantaj sagladigi vurgulanmistir.”

Online Bilimsel Program:
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Posterior Yaklasimlar: Acik, Wiltse ve Perkutan (MIS)

3) Perkiitan / Minimal invaziv Posterior Yaklasim (MIS) | 1
Kasi koruyarak yapilan pedikil vida yerlestirme teknigi. ” : S

+ Avantajlar:
+ Kan kaybi ve enfeksiyon orani belirgin azdrr.
* Ameliyat suresi kisa, hastanede kalis suresi az.
» Erken mobilizasyon ve rehabilitasyon olanagi saglar.

* Sonuglar:

+ Literatdr, radyolojik ve fonksiyonel iyilesmenin agik
cerrahiyle benzer, ancak perioperatif morbiditenin daha
disuk oldugunu gostermektedir.”

* MIS tekniklerinde ligamentotaksis yoluyla dolayl
rediiksiyon en dnemli mekanizmadir.

E

DrAli Gtile

Or:line Eilirmnsal Pregram:
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Posterior Dekompresyon Secenekleri

Norolojik defisitli veya kanal daralmasi belirgin
hastalarda, sinir elemanlarini direkt veya indirekt olarak
rahatlatmak amaciyla yapiimaktadir.

1. Dolayli Dekompresyon — Ligamentotaksis

2. Dogrudan Dekompresyon
* Laminektomi/ Hemilaminektomi

Online Rilimsel Program:
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Posterior Dekompresyon
Secenekleri

C. Tubular veya Endoskopik MIS Dekompresyon

« GuUncel minimal invaziv egilimlerde; tek tarafli kiguk
kesiden kanal rahatlatma.

« Ozellikle torakolomber gegis bdlgesinde secilmis
olgularda uygulanabiliyor.

e
o e e

Tian et al. Journal of Orthopaedic
Journal of Orthopaedic Surgery and Research ~ (2023) 18:584

https://doi.org/10.1186/513018-023-04063-2 Surgery and Research

. . . . ®
Unilateral biportal endoscopic technique -6

combined with percutaneous transpedicular
screw fixation for thoracolumbar burst fractures
with neurological symptoms: technical note

and preliminary report T/ .. | i
DU S Program:

\ 3
Dasheng Tian'", Huazhang Zhong'", Bin Zhu', Lei Chen' and Juehua Jing” 7 9/17"99‘
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Cerrahi Zamanlamasi (Erken vs. Gec¢)
Torakolomber kiriklarda zamanlama; norolojik iyilesme, morbidite ve YBU sonuclarini etkiler.

1. inkomplet Norolojik Defisit (ASIA B-D)

« Erken Cerrahi: ilk 24 Saat

» Erken dekompresyon, norolojik iyilesme
olasiligini anlamli artirir.

STASCIS 3. Norolojik Defisitsiz Ama instabil Kirik
«  Mimkiinse ilk 6-12 saat « Erken Stabilizasyon: 48—72 Saat iginde
Charles & Steib; STASCIS) * Erken cerrahi (<72 h)
Nérolojik defisitsiz ama instabil kiriklarda erken
2. Komplet Defisit (ASIA A) cerrahi, morbiditeyi ve maliyeti azaltr.

« Erken Stabilizasyon: Sistemik Fayda igin
* Norolojik kazanim net degil, ancak:

«  Solunum fonksiyonlarini iyilestirir, YBU
suresini kisaltir, Pulmoner ve basi yarasi
komplikasyonlarini azaltir
(sistemik morbiditeyi azaltir)

Online Bilimsel Program:
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Cerrahi Zamanlama

Klinik Durum Ideal Cerrahi Zamani
inkomplet Defisit (ASIA B-D) 0-24 saat
Komplet Defisit (ASIA A) 0-48 saat
Defisitsiz + instabil Kirik (AO-B / C) 0-72 saat

“Inkomplet defisitte erken cerrahi nérolojik iyilesmeyi artirir; komplet defisitte sistemik fayda saglar;
Instabil kiriklarda ise erken stabilizasyon morbiditeyi azaltir.”

Online Bilimsel Program:
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Acil Serviste Torakolomber Kirik Yonetim Algoritmasi

Dogru siniflama + Dogru goériintiileme + Dogru zamanlama”

1. Hasta Acile Geldi — ATLS + 3. Acil Gériintiileme 5. Acil Konsiiltasyon Kriterleri

Spinal immobilizasyon — Tum hastaya Torakal + Lomber BT Norolojik defisit

Hava yolu, solunum, dolagim AO tipi belirlenir AO B/ C kirnk

MAP 2 85-90 mmHg hedefi Retropulsiyon / distraksiyon / rotasyon bakilr PLC yaralanmasi

Long-board / bloklama / eksen — MR GEREKENLER Progresif agri / mobilize edilememe

korunumu Norolojik defisit ya da PLC yaralanmasi suphesi varsa, — Ortopedi/BSC acil bilgilendirilir.
BT bulgusu ile klinik uyumsuzluk varsa,

2. Hizli Norolojik Degerlendirme + MR = PLC + kanal basisi + hematom degerlendirmesi 6. Tedavi Karari

(ASIA Mini-Screen) A) Stabil + Defisitsiz — Konservatif

Alt ekstremite motor glicl 4. Stabilite Degerlendirmesi (Basit 3’li Test) Agri kontrold

L1-S1 dermatomlari v AO Tipi Mobilizasyon

S4-S5 duyu + anal tonus A1-A2 — genelde stabil; A3—A4 — PLC intakt ise stabil TLSO (konfor amagli)

* Noro defisit var mi? B—C — daima instabil B) instabil + Defisitsiz — Erken Cerrahi

Evet / Hayir v PLC Biitiinliigii (48-72 saat)

BT ipuclari + MR> PLC yirtigi = instabil Posterior stabilizasyon + dekompresyon
v Nérolojik Durum C) Norolojik Defisit + Kanal Basisi — ACIL
inkomplet defisit — acil cerrahi CERRAHI (524 saat)
Komplet defisit — erken stabilizasyon Dekompresyon + stabilizasyon

Defisitsiz — AO + PLC’ye gore karar

Online Bilimsel Program:
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Acil serviste torakolomber kirik yonetiminin
temeli:

Dogru goruntuleme,
PLC'nin degerlendirilmesi,
Norolojik durumun tanimlanmasi ve
Zamaninda cerrahi kararidir.

EREHE
Online Bilimsel Program: § BEi&=
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Sakrum Kiriklarinin Klinik Rolu ve
Tanida Atlanma Sorunu

* Pelvik ring yaralanmalarinin %30—-45'i
sakrum kingi igerir.*

* Ancak acil serviste %25-50 oraninda
atlandigi bildiriimektedir.*

« Tum sakrum kiriklarinda norolojik defisit
orani: %25.

« Duz grafilerin kiriklarin yalnizca %30’unu
gOstermektedir.*

Aprato A. et al., Sacral Fractures: Diagnosis and Management, JBJS Reviews 2023.
AO Spine Sacral Fracture Classification & Treatment Guide, 2025.

Online Bilimsel Program:
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Anatomi

Pelvik Stabilite

Sakrum, omurga ile pelvis arasinda yuk
transferinin ana koprusudur
Sakroiliyak eklem — posterior pelvik ring
stabilitesinin ana belirleyicisi

Sakral Sinir Kokleri (S1-S5):

S1: Ayak bilegi plantar fleksiyon + lateral ayak
duyu

S2-S4: Mesane, barsak, cinsel fonksiyon — en
kritik segmentler

S5: Perianal duyu

Kemik yogunlugu ve egimli yuzeyler — BT
rekonstruksiyonlari(3d) bu nedenle dnemlidir

27-30 KASIM 2025 | KONYA SEHIR HASTANESI

Online Bilimsel Program:
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Klinik Bulgular & Acil Serviste Suphe Kriterleri

> Nonspesifik Ama Uyarici Agr1 Paternleri » Sakral Norolojik Bulgular

. Bel—kg!ga—gluteal bdlge agrisi Perianal duyu azalmasi (S2-S5)

* Sakroiliyak eklem veya lomber Anal sfinkter tonusunda azalma
radikdlopatiyi taklit eder idrar retansiyonu

> Palpasyon Bulgulari Gaita inkontinansi

Sakrum orta hatta veya Sl eklem Uzerinde

lokalize hassasiyet > Alt Ekstremite Norolojik Bulgulari

L5/S1 tutulumuna bagh:

> Yiiksek Enerjili Travma Mekanizmasi Ayak dorsal/plantar fleksiyon kaybi
Ayagin lateral yuziunde duyu kaybi

Online Bilimsel Program:
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Norolojik Degerlendirme (S2-S5 Oncelikli)

Muayenenin 4 Alt Bileseni

% A) Perianal Duyu (S2-S5)
Hafif dokunma ve igne batirma ile test edilir
En hassas ve en erken bozulabilen bulgudur

Alt Ekstremite Motor-Duyu Muayenesi

% B) Anal Sfinkter Tonusu L5: Ayak dorsifleksiyonu

Dijital rektal muayene S1: Plantar fleksiyon + lateral ayak duyu
Hipotoni — Zone 3 veya transvers Kkirik o

dustnilmeli Duyu degisikligi — Zone 1 veya 2 kiriklarinda sik

% C) Bulbokavernoz Refleks

% D) Mesane Fonksiyonu
idrar retansiyonu, inkontinans
Mesane distansiyonu palpable olabilir

Online Bilimsel Program:
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Sakral Norolojik Yaralanma Paternleri
Denis Siniflamasina Gore Norolojik Risk

Zone 1 (Foramen lateral)

En sik kirik tipi (%50)

L5 kok yaralanmasi en sik
Major sakral fonksiyon
bozuklugu nadir

Norolojik defisit riski: = %5

Zone 2 (Foramen igi)

Sakral koklerin gegctigi bolge .
S$1-S2 duyu/motor etkilenebilir
Sfinkter fonksiyonu etkilenebilir
ama Zone 3 kadar degil
Norolojik defisit riski: = %28

Zone 3 (Foramen medial / kanal igi)

S2-S5 kok yaralanmasi —
sfinkter igslev bozuklugu

|drar ve gaita inkontinansi
gorulebilir

Seksuel fonksiyon bozulabilir
Norolojik defisit riski: = %60 (en
yuksek)

Online Bilimsel Program:
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Morfolojiye Gore Norolojik Onem

Vertikal kiriklar (Zone 1-2 yapisi) Transvers kiriklar U-Type / Spinopelvik Dissosiyasyon
L5-S1 radikilopati S2-S5 etkilenme — perianal duyu En agir norolojik tablo
Ayak bilegi gugsuzlugu kaybi, sfinkter tonus kaybi Bilateral sakral kirik + superior translasyon
Lateral ayak duyusu kaybi Yuriyememe / oturamama

S2-S5 tutulum riski ¢ok yuksek

Online Bilimsel Program:
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Goruntuleme (BT + MR)

> BT: ALTIN STANDARD > MR: Nérolojik Siiphenin Oldugu Her Hastada
* Ik tercih — tiim sakrum kiriklari igin zorunlu Sinir kékleri, plexus ve intrakanal patolojiyi
« Sakrum kiriklarinin %70’i duz grafiden kagirilir degerlendirmek igin
* Multiplanar rekonstriksiyon (koronal + sagittal) sart  « S2-S5 duyu kaybi
(3D) «  Anal sfinkter tonusu azalmis

« [drar/gaita retansiyonu
* Aciklanamayan agri
« BT'de kirik var, ancak norolojik muayene tutarsiz

Online Bilimsel Program:
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AO Spine Sakral Siniflamasi

AO Spine sistemi sakrum kiriklarini kirigin morfolojisine ve stabilite duizeyine gore siniflar.

AO AO Spine Sacral Injury AO Spine Sacral Injury

SPINE Classification System Classification System ) )
Tip A — Alt Sakrokoksigeal yaralanmalar
.
- Sacral Fractures-Overview
Lower Y Qe Pelvic Injuries Spino-Pelvic Injuries . .
Injuries Hierarchical system progressing from least to most unstable
Coccyrges?\or Central Fracture— Nomusnface: mTypeA Lower Sacrococcygeal Injuries . _ . .
A1 :Cé%?(?zzgﬁnaﬁ[g,on B1 A CO 3§ﬁ?n'tu M 4 No \rn:Jacl crm pust;nor pel\:itcl:rgr spino-pelvic instability TI p B POSte rlor peIVI k ya rala n mala r
T Ul
= Type B Posterior Pelvic Injuries
Primary impact is on posterior pelvic stability
m Type C Spino-Pelvic Injuries 1 —_ 1 1
Spino-Peivic Inuries Tip C — Spinopelvik yaralanmalar
B2 neaarecies . Neurology Modifiers

foramina or spinal
e ok | oo | Neurobogca

= C Sacral U-type variant
A2 Non-displaced without posterior
transverse fractures pelvic instability

below the S-I joint

Neurology intact
Soft tissue Injury

Trnsient neurgogi defct *Tip A: Genelde stabil, cogu konservatif

Radicular symptoms Metabolic bone disease

Incomplete spinal cord injury or
any degree of cauda equina injury

ey * 1P B Posterior pelvik instabilite; dikkatli

B3 Transforaminal C2 Bilateral complete
Fracture—involves Type Binjuries - .
foramina but not without transverse

spinal canal fracture Cannot be examined d eg e rI e n d I rl I I e
e — Sacroiliac joint injury
A Displaced transverse + Continued spinal cord compression

fractures below the

S-l joint “The AG Spine Injury Classiication Systems follow a universal neuroiogical system for the whole spine. . . . . . . . o

For the sacrurm, Nd is theoretically and anatomically impossible. T C I I kI c3 . S I k b I
O v *Tip C (ozellikle : Spinopelvik instabil, cogu
Rt Classification Nomenclature zaman cerrahi sart
Transforaminal fracture (B3) high energy injury associated with $
transient neurological deficit (N1) and anterior pelvic ring injury (M3)
I .
B BINLME,
and modifiers
; Online Bilimsel Program:
Contact: research@aospine.org Further information: www.aospine.org/classification @@@ 2020 A Foundation, AO Spine

This work s icensed under Comme 4D International Licanse.
this icansa, 07
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Norolojik Defisitli Sakrum Kirigi Hastasinda Acil
Yaklasim

> ilk Adim: ABC + Hemodinamik Stabilizasyon
ATLS protokolu

Hemorajik sok diglanmali / tedavi edilmeli

Spinal / sakral yaralanma suphesinde erken ortopedi
konsiultasyonu

» Goruntuleme: BT + MR Birlikte Planlanmali
BT — kingin tipi, deplasman, AO/Denis
siniflamasi, spinopelvik dissosiyasyon var mi?
MR — sinir koku / kauda equina basisi, kanal
darligi, hematom

» Hizli Norolojik Degerlendirme (S2-S5 Odakl)

Online Bilimsel Program:
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> Ne Zaman Acil Cerrahi?

« Sfinkter fonksiyon kaybi (idrar/gaita inkontinansi veya retansiyonu)
* Perianal duyu kaybi

« Ciddi kanal darlhigi veya sinir koku basisi (BT/MR)

 AO C3 (U-Type / spinopelvik dissosiyasyon)

» Progresif alt ekstremite gug¢ kayb!

Online Bilimsel Program:
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Sakrum Kiriklarinda Konservatif Tedavi

1. Stabil kiriklar
Denis Zone 1 (gogu stabil)
Deplasman <1 cm

3. Pelvik halka stabil
Sl eklem ayrismasi yok
Pubik ramus eslik eden kirigi yok veya minimum

2. Norolojik defisit yok
S1-S5 motor/duyu intakt
Sfinkter fonksiyon normal

4. Hastanin mobilize edilebilir olmasi
Oturabilme ve kismen yuk aktarabilme

Online Bilimsel Program:
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Konservatif Tedavinin Temel Bilesenleri

> Agn Kontrolu

NSAID + gerekirse kisa sureli opioid

Kas gevsetici eklenebilir

Sinir koku irritasyonunda gabapentinoidler

> Basi Yarasi Onleme
Ozellikle agrili hastalarda pozisyon degisiklikleri
Uzun sure oturamayan hastalarda 6zel minderler

> Mobilizasyon (Erken Mobilizasyon Esastir)
Yatak istirahati 6nerilmez
Yardimli erken mobilizasyon (walker/koltuk

degnegi) o _
Zone 1 kiriklarda tam yiik cogu zaman tolere > Bagirsak-Mesane Takibi 5 .
edilebilir Retansiyon gelisirse — yeniden degerlendirme + MR

» Tromboemboli Profilaksisi
Enoxaparin / DMAH
2—6 hafta sureyle (travma siddetine gore)

Online Bilimsel Program:
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Sakrum Kiriklarinda Cerrahi Endikasyonlar

» Norolojik Endikasyonlar
» Sfinkter fonksiyon bozuklugu (en kritik)

« idrar retansiyonu, Gaita inkontinansi, Anal tonus » Mekanik / Stabilite Endikasyonlarl

kaybi « AO Spine siniflamasi instabil kiriklar
* Perianal duyu kaybi - Deplase kirik (>1 cm)

. Pro’gresif alt ekstrfamite _gQg k_?y"b' «  Ozellikle foraminal / kanal igi kiriklar
* MR’'da kauda equina / sinir kokl basisi - Sinir basisi riski yiksek

« Sl eklem ayrismasi / pelvik halka instabilitesi

> Klinik Endikasyonlar
* Mobilizasyon intoleransi
« Konservatif tedavide basarisizlik
* Artan agri, Progresif deplasman, Fonksiyon kaybi.

Online Bilimsel Program:
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Cerrahi Acidan Kritik Bilgiler

Sfinkter bozuklugu = acil cerrahi
C3 (U-Type) = cerrahi zorunlu
Deplase kirik >1 cm = cerrahi dusun
Konservatif basarisizligi = cerrahi

Norolojik defisit varsa — BT + MR + acil omurga cerrahi konsultasyonu

Online Bilimsel Program:
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Sakrum Kiriklarinda CerrahYéntemIer

» Lumbopelvik Fiksasyon (L4-S2-lliak)
En sik ve en guglu stabilizasyon yontemi

U-Type / C3 spinopelvik dissosiyasyon icin standart tedavi
L4—L5 pedikul vidalar + iliak vidalar ile G¢ boyutlu
stabilizasyon

Erken mobilizasyona izin verir

Endikasyon: C3, deplase C2, agir pelvis instabilitesi

Dr. Ali Giileg

Online Bilimsel Program:
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» Triangulation (U¢ Noktali Stabilizasyon)
Transsakral bar/vida + lumbopelvik vida kombinasyonu
Pelvis ile omurga arasinda uggen yapi

Yuk aktarimini fizyolojik hale getirir

Endikasyon: YUksek instabilite + kanal basisi

» Transsakral Vida / Bar (S1-S2 Koridorlari)

Uygun S1 koridoru varsa minimal invaziv yontem
S1 Uzerinden Sl eklem ve sakrum stabilizasyonu
Avantaj: Dusuk kan kaybi, minimal invaziv

Kisit: S1 dismorfizmi olan hastalarda uygulanamaz
Endikasyon: C1-C2, minimal deformite

Online Bilimsel Program:
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» Sl Eklem Fiksasyonu

S| ekleminin ayristigi / instabil oldugu durumlarda
Sakral kirikla birlikte pelvik ring instabilitesinin oldugu
hastalarda zorunlu

Yontemler:

Sl vida

Anterior Sl plaklama

> Direkt Dekompresyon (Nadir ama onemli)
Ne zaman?
MR’da belirgin sinir koku basisi varsa Dr. Ali Giileg
Kauda equina bulgulari gelismisse .
Sfinkter fonksiyon bozuklugu olan C3 kiriklarinda secilmis
hastalar

Genellikle stabilizasyon ile birlikte yapilir.

Online Bilimsel Program:
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Sakrum Kiriklarinda Acil Yonetimin 10 Altin Kurali

(1] BT Tanida Altin Standarttir

(2] Norolojik Muayene (S2-S5) Zorunludur. >Saddle duyusu, perianal duyu, sfinkter tonusu degerlendiriimelidir.

(3] Sfinkter Bozuklugu = Acil Cerrahi Degerlendirme. >Mesane/barsak disfonksiyonu — yiiksek olasilikla Zone 3 veya C3.
(4] C3 (U-Type / Spinopelvik Dissosiyasyon) Her Zaman instabildir

(5) Deplasman > 1 cm = instabil Kirik >Sinir basisi ve uzun dénem deformite riski yuksektir.

(6] MR, Nérolojik Defisit Varsa Gecikmeden Cekilir

(7] Pelvik Halka Instabilitesi Sakrumu da instabil Yapar S| ayrismasi + pubik kirik varsa sakrum kirigi basit kabul
edilemez.

Agr Nedeniyle Mobilize Olamayan Hasta = Riskli Hasta Mobilizasyon intoleransi — mekanik instabilite gostergesi
olabilir.

(9] DVT Profilaksisi Unutulmamalidir Mobilizasyon geciktigi igin tromboz riski ciddi sekilde artar.

(] Erken Stabilizasyon Daha iyi Norolojik ve Fonksiyonel Sonug Verir Ozellikle C2—C3 kiriklarinda — fonksiyon kaybini
azaltir.

Online Bilimsel Program:
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