2 . UL US L ARARASI

L E AN IML A

KONGRESI|

EKEONYA SEHNIR HASTANESI

OMURGA YARALANMALARINDA
KONSERVATIF VE CERRAHI
TEDAVI SECENEKLERI

DOC.DR.EMIR KAAN IZCi
MEDOVA HASTANESI

KTO KARATAY
UNIVERSITESI

MEDOYA












'Te m EI diimd g, mumkun olan en erken ve en giivenli

zamanda rediiksiyon ve stabilizasyonun saglanmasidir.




 Stabilitenin Saglanmasi Dogrudan ;

* Redulksiyonu

 Sagittal ve/veya koronal dengenin yeniden saglanmasi
* Mekanik destek

* Noral elemanlarin dekompresyonu ve korunmasi

* Stabilitenin Saglanmasi Dolayli;

* Genel travma resusitasyonu, cerrahi ve yogun bakim sureclerinin yurutilmesine olanak taninmasi
* Erken mobilizasyon, hasta pozisyonlamasi ve ventilasyonun kolaylastiriimasi

* Basing yaralari, dekubit Glserleri ve tromboemboli gelisimine karsi korunma saglanmasi



. —

N Nasa X glew ?

&

\

a.AsleLGA TN




OF-Classific
Type 2, 3, and §

Localisation of level of injury
Vertebral spine Spinal Cord Segment

DENIS THREE COLUMN CONCEPT
Grade-0 R

Anterior column: C1-C7 Add 1

: AAL: Amer[or Iongitudinlal ligament b T1-T6 Add 2

nO deformlry AAF: Anterior annulus fibrosus A2 S v iy T7-T9 Add 3
Feieshet | edpEeavned g s

Middle column: T10 LiL2

Fing

PLL: Pasterior longitudinal ligament = S5, T11 L3,L4
PAF: Posterior annulus fibrosus @}-" gf,};}% T12 L5,81
i T o i L1 rest of sacrococcygeal
" e
Posterior column: cbgj @g segment

AL o P SSL: Supraspinous ligament abducty

3 ISL: Interspinous ligament {;m-:. E. Literal wedgng Yy
ANTERIOMIDDLE POSTERIOR bzﬂgamemum Iﬂavum Upper limb myotomes ot V"M—
e e and dermatomes Finger Extension e

#Type &
column
involvement

DENIS CLASSIFICATION OF SPINAL TRAUMA

Anterior Middle Posterior
MAJOR INJURIES MINOR INJURIES column column column

1 + Upper > lower * Motor -
{ 17 KL : Imgi;ﬁmfﬂg&?ﬁs # Compression None dz;r_;;::n limb involved *Sensory -
-fé Al pro ) + Sacral sparing + Proprioception +
+ Parinterarticularis # : None or D
- Spinous process # Dt & [l - et e
7 f gypereét:nsmm’ hyperextension
3 None or N . pine with disc or bone
”‘ ! : Seatbelt compression Distraction Distraction compressing ant

Central cord Anterior cord
lesion lesion

Grade-1
20-25%

Classification AB C

spinal a
o Fracture/dis| Compression Distraction Distraction P
Compression  Burst Fracture Chance Fracture i ~rotational/ ~rotationalf +rotational/
Fracture ocation shear shear shear

Cord hemisection
(Brown Sequard

Posterior cord
lesion

Com rQSSiO n in | u I'ies < Stable fractures - don't cause spinal deformity or neurologic deficit Crieria of unsiabie Spina Injury Bumucaﬁmmosus Sxncrome)
—t M oL eS ® d + On palpation gap between 2 spinous processes reflex . i ion - « losil
p j - still able to weight bear increased , involves monitoring anal | | Zzﬂu?icept\on g{):rt?\}iirglwnh
Unstable fractures - unable to weight bear, may progress and : 32;:;';’;";‘;::‘:;;0'] s fs:g;cn‘; fg“s‘;ica":z'l‘ng‘ - Sensory + contralateral loss
. . . . . causing further neurological and structural damage. - Vertebral displacement >1/3 the glans penis or " E,L‘ﬁg jﬁf}jf;:‘;{‘
Distraction injuries=len _ = , - Versbralcanlcompromisaton > 11 togingon an ncveling jaming or pedicle
Grade-2 TLICS:Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score | | | Blaerlintons dseeaon @ s #
Morphology Posterior Ligamentous complex (PLC) disrupted .
26—-40% = T 0 No abnormality 0 Intact areattoe (" [Foot pam- —
TO rS|0na| |nju res= rotat 1 Compression 2 Suspected / Indeterminate Lower limb myotomes [ |5dnrsiﬂexi n - Beriiory siidlo hge el oAl
2 + Burst fracture 3 Injured and dermatomes N / onus ¢ |- Motor changes -
3 Rotation/translation o LN ./ /| meduliaris . spnincter involved +
: : . = + Reflexes — knee jerk normal
4 Distraction i *;”’ Newors v = [ | Ankie jerk lost
L
Neurological status K . | [ [ Root pan +
+ Sensory may invoke any part of lower
0 |nt3m_ ) l\\ \"\.jﬁnee extensors ll = Cauda limb, asymmetrical
2 Root injury ‘i.' - \\ L3.L4 equina < |’ Motor changes ++ (wasting)
2 Complete cord / conus medullaris injury I ) <0 syndrome - Sphincter =
Grade_s 3 Incomplete cord / conus medullaris injury L5:81 «  \Ande b  Reflexes — knee jerk normal/™
3 Cauda equina | } \dorsiflexor S1 L L Ankie jerk lostd
Ankle
>40% Treatment { \_ pamar )/ ORTHOPAEDICS ESSENTIALS
%3' non-operative | ‘ v j teen 3 PRI S THE SHBE
. 3 : L HTARWSB/GKS2013/4-
TLICS = 4: consider for operative or non-operative intervention ‘,l L Together In Delivering Excellence (T.LD.E.)
TLICS >=5: operative L 4 Oontributors: Dr. Tham, Goh, Pob, Shaun, Justine, Shanthy, Huda, Miruna, Lin, Phrindha, Syikin, Fong, Phoon, Ling Ying, Siew Ling, Quah
Wy







o

SERVIKAL OMURGA KIRIKLARI




Oksipital Kondil Kirig1 ve
Atlantooksipital
Dislokasyonlarda Tedavi

Kraniovertebral bileske, boynun ekstansiyon, fleksiyon ve basin laterale
rotasyonuna olanak veren fonksiyonel olarak stabil bir anatomik yapwya
sahiptir. Bu bolgenin kemik anomalileri sadece kemik yapilar: degil, ayni

zamanda onu cevreleyen sinir ve vaskiiler sistemi de etkiler.



Oksipital Kondil Kiriklari: Genel Bakis

Epidemiyoloji Tan1 Zorluklari

Oksipital kondil kwriklar: (OKK) nadil" Yiiksek enerjili miiltipl travma, konvansiyonel radyografilerin
cogu vakada yanlis sonuc¢ vermesi, nonspesifik klinik

Cogunlukla yiiksek enerjili travmalardan sonra ortaya prezentasyon ve Z€1e I durum bo% uklug' unun

cikar. klinigi maskelemesi nedeniyle OKK tanist
zordur.

OKK'ya atlantooksipital instabilitenin eslik etme orant %9.7'dir.

Tedavi, literatiirde sunulan vakalarin azligi ve seri yapumis calismalarin azligi nedeniyle kesin olarak
tanimlanamamastir.



Anderson ve Montesano

Siniflamasi

01 02

Tip 1 Tip 2

Stabil kwrik tipi Stabil kwrik tipi
03

Tip 3

Instabil avulsiyon kirig1 - cerrahi tedavi gerektirebilir

Giiniimiizde en cok kabul goren OKK siniflamasi Ande rsomve
Montesano s lnlﬂamas Ldiwr. Bu stmiflama, kiriklartiic tip

olarak tarifler ve tedavi yaklastmum belirlemede kritik oneme sahiptir.




Oksipital Kondil Kiriklarinda
Tedavi Yaklasimi

OKK'larda tedavi, eslik eden yaralanmalar, hastamin norolojik durumu ve
OKK'nin tipi gibi cok sayida faktore baghdir. Tedavi genellikle miiltipl hasara
yonelik tedavinin yaninda stabilizasyona yonelik konservatif yaklasumlar

seklindedir.

Tip I ve II Kiriklar

Servikal eksternal immobilizasyon ile tedavi edilebilir.

Tip III Kiriklar

Sert servikal boyunluk, halo vest traksiyon ve istirahat veya cerrahi tespit

Cerrahi tedavi OkSipitoservikal fiizyon gerekiirir.




Halo Vest Kullanimi

Dashti ve arkadaslar, inferior klivus kiriginin
eslik ettigi iki tarafli OKK olan coklu travmali bir
olguda halo yelek kullanimu ile kemik iyilesmenin
saglandigu bildirmislerdir.

Halo vest, 0zellikle Tip III kwriklarda ve
instabilite bulunan vakalarda etkili bir
konservatif tedavi secenegidir.




Atlantoaksiyal Dislokasyon: Etiyoloji

g, Eklem Hastaliklari Enfeksiy6z Sebepler
Romatolojik hastaliklar ve eklem dejenerasyonu Ust solunum yolu enfeksiyonlari 6zellikle cocuklarda
atlantoaksiyal dislokasyona neden olabilir. atlantoaksiyal rotasyonel instabiliteye yol acabilir.
q)/;b Os Odontoideum W Tiimorler
Konjenital anomaliler ve travmalar etiyolojide onemli rol Kemik tiimorleri atlantoaksiyal bolgede instabiliteye
oynar. neden olabilir.

Yiiksek enerjili travmalarin da neden oldugu bu yaralanmalar nadir g or iilen, fatal yar alanmalardar.




Normal atlanto-occipital alignment Atlanto-occipital dissociation Atlanto-occipital dissociation Atlanto-occipital dissociation
Traynelis type 1 Traynelis type 2 Traynelis type 3

midsagittal parasagittal

Atlantoaksiyal Instabilite: Tanim ve Tedavi

Atlantoaksiyal instabilite (AAI) veya subluksasyon, radyolojik olarak atlas cismi ile aksis odontoid ¢ikintist arasinda olusan
hipermobilitedir. Tedavi icin cok sayida cerrahi yaklasim bildirilmistir.

1 2 3

Degerlendirme Cerrahi Planlama Alternatif Yaklasim

Norolojik defisit varliigi ve Posterior acik cerrahiile rediiksiyon - Basarisiz posterior girisimde anterior
diizeltilemeyen AAI durumunun tespiti cogu olguda yeterli transoral cerrahi



AAI Tedavisinde Temel Amac

Atlantoaksiyal
eklemi normal
anatomik yapisina
getirerek fiizyon
yapmak

sirkumferansiyel dekompresyon gerektiren olgular haric cogu olgu posterior acik cerrahiile

rediikte edilir.




Atlantoaksiyal Stabilizasyon
Teknikleri

C1-C2vidalama teknikleri posterior ve anterior yaklasimlar olmak iizere iki
ana kategoride incelenir. Her yaklasumin kendine 0zgii avantajlari ve
endikasyonlari bulunmaktadaur.




Posterior Vidalama Teknikleri

C1 Yan Kitle - C2 Pedikiil/Pars Vidalama

En yaygwn kullamilan posterior fiksasyon yontemidir. C1 yan kitlesine ve
C2 pedikiile vida yerlestirilir.

C1 Yan Kitle - C2 Translaminar Vidalama

C2 laminast iizerinden yapuan alternatif bir tekniktir. Uygun lamina
kalinlig1 gerektirir.

C1-C2 Transartikiiler Vidalama

Eklem iizerinden gecen vida ile stabilizasyon saglanir. Teknik olarak

zorlu bir yontemdir.

Pedicle screw



Odontoid Frakturiinde Tedavi

Yetiskin popiilasyondaki servikal fraktiirlerin %9-15'ini odontoid fraktiirler
olusturur. Odontoid fraktiirlerin mekanizmasini genellikle servikal

omurganin hiperfleksiyon veya hiperekstensiyon yaralanmalari olusturur.

9-15% 2-27%

Servikal Fraktiir Orani Norolojik Defisit

Yetiskin popiilasyondaki servikal Pek cok calismada bildirilen
fraktiirlerin odontoid fraktiir oram norolojik yaralanma sikligt



Anderson ve D'Alonzo Siniflamasi

1974 yilinda Anderson ve D'Alonzo tarafindan tamimlanan sinifflama, odontoid fraktiirlerini 3 temel kirik tipine aywrir. Bu siniflama,
tedavi yonteminin belirlenmesinde kritik 6neme sahiptir.

Tip 1 Tip 2 Tip 3
Odontoid procesin tepesinde kwrik - En az Odontoid tabaminda kirik - En yaygin Vertebra cisminin anterior proksimal
stklikla goriiliir tip, diisiik kaynama oram kismuni iceren kurik

Tip 2 odontoid fraktiirlerdeki tedavi yontemi iizerindeki tartismalari daha aza indirmek icin 2005 yilinda Gauer tip 2 odontoid
kiriklarin tip 2A, Tip 2B ve Tip 2C olarak ii¢ alt tipe aywrmustir.

Odontoid fracture classification

J e

Typel: Type ll : Type 1l :

Fracture of the upper part Fracture at the base of the Through the odontoid and
of the odontoid peg ; it's odontoid ; unstable, and has into the lateral masses of C2
rare and potentially a high risk of non-union ; best prognosis for healing
unstable




Tip 1 Odontoid Fraktiir
Tedavisi

Genel Ozellikler Tedavi Yaklasimi

Tip 1 odontoid fraktiir en az 6-8 hafta sur eyle servikal
stklikla gériilen odontoid kollar kullanilarak tedavi
fraktiir tipidir ve odontoid edilmesi onerilmektedir.
procgesin tepesinde kwrik

mevcuttur.

Bu tip kiriklar genellikle Ozel Durum: Alar ligaman avulsiyonunun
stabil olarak kabul edilir. eslik ettigi olgular instabilite yaratabilir.

Tip I odontoid fraktiiriine eslik eden
atlantooksipital dislokasyon durumunda
diisiik agwrlikta traksiyon uygulamasi

onerilir.



Tip 2 Odontoid Fraktiir: Genel Bakis

Tip 2 odontoid fraktiir genellikle tip 1 ve tip 3 odontoid kiriklariile karsilastirildiklarinda daha diisiik kaynama oranlarina sahiptir ve daha az stabildir. Bu kwriklarin tedavileri cok iyi

tamumlanmanustir.
o)
26-80%
Kaynamama Orani Tip 2A Orani
Eksternal immobilizasyon ile tedavide kaynamama orani Tip 2 kwriklarimin Tip 2A olarak sinifflandirilan oram

34% 16%

Tip 2B Orani Tip 2C Oranm1

Tip 2 kwriklarmmn Tip 2B olarak siniflandirilan orant Tip 2 kwriklarmn Tip 2C olarak sinifflandirilan oram



Tip 2A Odontoid Fraktiir

Kirik Ozellikleri Tedavi
Minimal ya da kirik hattinda parcalanma olmayan deplase Genellikle eksternal fiksasyon ile tedavi edilebilir.

olmayan transvers kirik hatti vardaur. . .
Servikal kollar veya halo ile uygulanan eksternal

Tip 2 kwriklarinin %49'unu olusturur. immobilizasyon yeterli olabilir.

Type I
Subclass B
{(displaced transverse
or anterior superior to
posterior inferior)

Type il
Subclass C
(comminuted or
anterior inferior to
pPosternion superior)



Tip 2B Odontoid Fraktiir

Anterior superiordan posterior inferiyora dogru ya da transvers uzanan yer
degistirmis kurik hatti vardur. Tip 2 kiriklarinin %34'iinii olusturur.

Tedavi Yaklasimi

Bu fraktiir tipinde yeterli kemik dansitesine sahip olan hastalarda
fraktiir rediiksiyonunu takiben anterior vida fiksasyonu yapilmast

onerilmektedir.

Cerrahi Endikasyon

Genc hastalarda ve kemik kalitesi iyi olan vakalarda anterior odontoid
vida fiksasyonu tercih edilir.

Typell
Subclass A
(nondisplaced)

Typell
Subclass B
(displaced transverse
or anterior superior to
posterior inferior)

Typell

Subclass C
(comminuted or
anterior inferior to
posterior superior)




Tip 2C Odontoid Fraktiir

Anterior inferiordan
posterior superiora
uzanan fraktur hatti

Odontoid kirik kaidesinde onemli derecede parcali kiriklarin eslik ettigi kwrik
tipidir. Tip 2 kwriklarin %16'sin olusturur.

Tedavi Neden Posterior?
Bu kark tipi genellikle posterior Parcali kirik yapist nedeniyle
atlantoaksial stabilizasyon anterior vida fiksasyonu yeterli

uygulanar. stabilite saglayamasz.




Tip 3 Odontoid Fraktiir

Tip 3 fraktiirler vertebra cisminin anterior proksimal kismunt iceren odontoid fraktiirleri tamumlamaktadur. Tip 3 fraktiirler yiiksek

kaynama oranina sahip olduklar: kabul edildiginden cogunlukla cerrahi tedaviye gerek duyulmamaktadur.

1 2 3
Konservatif Tedavi Cerrahi Endikasyon Ozel Durumlar
6-8 hafta uygulanan servikal kollar veya Fraktiir hatti anteriora yer degistirmis S1g Tip 3 fraktiir olarak adlandiwrilan
halo yelek ile tedavi edilebilir olanlar icin internal fiksasyon onerilir kiriklarda internal fiksasyon gerektirir

Ileri donemde meydana gelebilecek kayma ve non union'u énlemek icin anteriora yer degistirmis fraktiirlerde cerrahi tercih edilir.




Anterior Odontoid Vida Fiksasyonu

Ilk olarak Bohler tarafindan 1982 yilinda tamumlanan vidanin C2 vertebra on alt kosesinden skopi esliginde odontoid kiriga
yonlendirilen vidalama teknigidir.

Tek vs iki Vida

Ik tamumlandiginda 2 adet vida yerlestirilmesi savunulmakta
idi. Fakat calismalar biyomekanik stabilite ve non union
oranlarinda 1 ya da 2 vida takmamn arasinda onemli fark
olmadigum gostermistir.

Teknik olarak giivenli bir sekilde 2 vida yerlestirmek her zaman
miimkiin olmayabilir. Bu yiizden cogu klinisyen tek vida
yerlestirmeyi tavsiye etmektedir.




Anterior Odontoid Vida Fiksasyonu:
Kontrendikasyonlar

Osteoporotik Kemik Patolojik Fraktiir Anatomik Kisitlamalar
Osteoporotik yaslhi hastalarda Patolojik fraktiir veya non union olan Servikal veya torakal kifotik
posterior fiizyon uygulanmasi daha durumlarda uygun olmayabilir deformitesi olanlarda, kisa boyunlu
uygun olabilir olanlarda vida yerlestirmek icin

uygun pogzisyon olamayabilir

Bu komplikasyonlara ragmen cok merkezli klinik calismalar uygun secilmis hastalarda anterior transodontoid vida
yerlestirilmesinin fiizyon oranlarint %83-100 olarak bildirmektedir.



Posterior C1-C2 Fuzyon

C1-C2 posterior fiizyon teknikleri odontoid fraktiirlerinde yaygin kullanilan cerrahi yontemlerden olmasina ragmen bu teknikle
boynun rotasyon hareketi yaklasik %50 oraminda azalmaktadur.

Yasli Hastalar Tip 2C Kiriklar
Ozellikle yash hastalarda posterior atlantoaksial fiizyonun Tip 2C kwriklarda non union orantmin daha diisiik olmast
uygulanmasi daha uygun sebebiyle tercih edilir

85-90%

Flizyon Orani

Baslica komplikasyonlar: enfeksiyon, implant yetmexzligi, psodoartroz gelisimi ve bunlara baglh reoperasyon



Posterior C1-C2 Fuzyon
Teknikleri

01 02

Telleme Yontemleri Posterior C1 istmusu ve C2

Geleneksel telleme teknikleri ile Lateral Mass Vidalari

stabilizasyon Vida ile posterior stabilizasyon

03

Harms ve Melcher Teknigi

C1 lateral mass ve C2 pars poliaksial vida yerlestirme teknikleri

Yapuan calismalarda bu tekniklerle hastalarin uzun donem takiplerinde
%100'e yakn fiizyon oranlar: bildirilmistir. Bu teknikler birbirleriyle
karsilastirildiklarinda benzer oranlarda boynun lateral bending ve aksial
rotasyonunu kisitladiklar tespit edilmistir.



Hangman Kiriklarinda Tedavi

*  Her Hangman kw181 bir C2 kirigwdir; fakat her C2 kirig1 Hangman kirigt
degildir.

*  C2parsinterartikiilaris kurig1 = Hangman kwrigi(genellikle travma sonrast)

«  Amag: Fiizyonu ve servikal dizilimi saglayip hastay: tekrar desteksiz

giinliik yasantisina dondiirmek

AANS 2013 tedavi rehberi Hangman fraktiirii icin baslangi¢ tedavisinin servikal immobilizasyon ile yapilmasi
gerektigini, cerrahi stabilizasyonu ve fiizyonu ise C2-3 vertebralar aras: ciddi acilanmasi olan, C2-3 disk riiptiirii

olan ve/veya eksternal immobilizasyonile tedavi edilemeyen hastalar icin 6nermektedir.



Hangman Kiriklarinda Konservatif vs Cerrahi Tedavi

Li ve arkadaslarimin yaptig: literatiir taramasinda konservatif tedavi ile fiizyon oranlari degerlendirilmistir.

B 100% N 60% I 50%

Tip 1 Kiriklar Tip 2 Kiriklar Tip 2A ve 3 Kiriklar
Konservatif tedaviyle tamamunda fiizyon Tip 2 kwiriklarimin %60"winda fiizyon goriiliir  Tip 2A ve 3 kiriklaruimin %50'sinden daha
saglanir azinda fiizyon goriiliir

Dolayisiyla Hangman fraktiirlerinin tedavisi, tiplerine gore konservatif ve cerrahi, cerrahi secenekler de anterior ve posterior olarak

farkhlik arzetmektedir.



Hangman fracture
Levine and Edwards type 1

Tip 1 Hangman Kirig1 Tedavisi

midsagittal parasagittal . . ] .
Kirik Ozellikleri Tedavi
displacement <3mm
and no angul ation Craty Hacking Kaymanin 3 mm'den az oldugu, 8-12 hafta boyunca uygulanacak
redopasdacrs acilanmamin minimal oldugu kurik olan Philadelphia boyunluk

tipidir.




Hangman fracture

Tip 2 Hangman Klrlgl TEdaViSi Levine and Edwards type 2

R—e Q ;

midsagittal parasagittal

Acudanmanin olmadigi ancak 3 mm'den fazla yer degistirmenin oldugu kirik

tipidir.

Kayma 4-6 mm'den Fazla

Tedavi: Halo ile immobilizasyon

Kayma 4-6 mm'den Az |
displacement >3mm

Tedavi: Philadelphia boyunluk and angulation <100 Gy rianbinp

Radiopaedia.org




Hangman fracture
Levine and Edwards type 2a

ey —
R s »

Tip 2A Hangman Kirigi

Mmidsagittal parasagittal
NoO or minimal displacement
Ciddi acilanmanin oldugu ancak kaymamn minimal oldugu kirik tipidir. and angulation >10° St g
Cerrahi Endikasyon Konservatif Tedavi
e 4-6 mm'den fazla kayma Diger olgularda tedavi halo ile immobilizasyondur.

e Acianma 11 dereceden fazla

Bu durumlarda cerrahi girisim endikasyonu vardur.




Hangman fracture
Levine and Edwards type 3

Tip 3 Hangman Kirig1

Bilateral ya da tek
A e tarafli faset
dislokasyonu ve
ligaman yirtigi

Tip 3 fraktiirlerinin tedavisi cerrahi girisimdir. su
kirik tipi en instabil Hangman kirig1 olup mutlaka cerrahi stabilizasyon

gerektirir.




Hangman Kiriklarinda Cerrahi Girisimler

Anterior Girisimler Posterior Girisimler
e Anterolateral C2-3 diskektomi ve fiizyon o Tek basina C2 parsimin vidalanmasi
e Transoral C2-3 diskektomi ve fiizyon e C1-2-3 stabilizasyon

Endikasyon: Son zamanlarda anterior cerrahi girisimin e C2parsvidasina ek olarak C2-3-4 lateral mass vida uygulamasi

neredeyse tek endikasyonu anteriordan basi yapan disk hernisi * C2-3 posterior stabilizasyon
varhgdr. e NSA (Neurospinal Academy) teknigi



Alt Servikal Travmalarda
Cerrahi Tedavi

Alt servikal travmalardaki cerrahi tedavi zamanlamast hdla tartisma
konusudur.

Erken dekompresif cerrahinin norolojik durumu iyilestirdigine dair yaywmnlar

bildirilmistir. Ancak erken cerrahinin norolojik iyilesmeye kesin bir kanitt
halad yoktur.

Son zamanlarda yaygin bir diisiince: Rediiksiyonu takiben erken cerrahi
ile dekompresyon ve stabilizasyon



Cerrahi Girisim Endikasyonlari

—_———e—e— —————————

Norolojik Muayenede Ilerleyici Norolojik Defisit Penetran Travma

Spinal kanal icinde yabanc: cisim veya kemik-disk fragmani

—_—yy—eee-ee—_  o———————

Parsiyel Spinal Kord Hasari Konservatif Tedavi Basarisizligi
Kanal ici kemik veya disk fragmani olmasi Konservatif tedavi seyrinde instabilitenin asikar olmast
Ligamentoz Yap1 Hasari Rediiksiyon Basarisizligi

Ligamentoz yapt hasartile birlikte fraktiir-dislokasyon olgulart Traksiyon ile rediiksiyon saglanamayan olgular



Cerrahi Girisim Kontrendikasyonu ve Amaclart

Kontrendikasyon Cerrahi Amaclar

Multitravmahl klinik durumu stabil olmayan vakalar 1. Radyolojik olarak tespit edilmis omurilik ve sinir koklerine

baswy1 dekompresyon ile ortadan kaldirmak
2. Omurgamn stabilizasyonunu saglamak

3. Spinal dizilimi korumak

Subaksiyal servikal bolgedeki travmalarda anterior-posterior veya bazen 360 derece stabilizasyon ile kombine cerrahi tedavi yapilabilir.



Travmatik Disk Hernisi ve MR Goriintiileme

Faset kurig1 veya dislokasyonu olan vakalarda travmatik disk hernisi eslik
etmisse norolojik defisit gelisme olasiligini artirabilir. Bu nedenle hastalarda

preoperatif MR goriintiilemesi yapumasi onerilmektedir.
Traksiyon Protokolii

Bilinci acik hastalarda: 2.5-5 kg ile traksiyon baslanir ve 30 kg'a kadar

traksiyon uygulanabilir.

Bilinci kapali hastalarda: intraoperatif néromonitorizasyon sayesinde

peroperatif traksiyon yapilabilir.

Kapali rediiksiyonun basarisiz kaldig1 durumlarda acik rediiksiyon yapulir.



Subaxial Injury Classification (SLIC) and Severity Score

Category  Parameter Description Points
1 Injury morphology Compression 1
Burst
Distraction
Rotation/translation

2 DLC*® integrity Intact

2

3

4

0
Suspected disruption 1
Disruption 2

3 Neurological status Intact 0
Nerve root injury 1

Complete cord injury 2

Incomplete cord injury 3

Persistence cord injury” +1

* DLC = discoligamentous complex
*Neuro modifier = continuous cord compression in the setting of a
neurologic deficit

1-3 Non-surgical
4 Surgical or non-surgical
5-10 Surgical

Yaralanma Morfolojisi

* Patolojiyok: 0 puan

* Basit kompresyon kwrigu: 1 puan

*  Burst kirigu: 2 puan

» Distraksiyon (ornegin; faset “perched” pozisyonu, servikal hiperextansiyon
yaralanmalari): 3 puan

* Rotasyon /translasyon (ornegin; faset dislokasyonu, instabil teardrop kirig,
ileri fleksiyon-kompresyon yaralanmast): 4 puan

Diskoligamentoz Kompleks
Diskoligamentoz kompleks; intervertebral disk, anterior ve posterior

longitudinal ligamentler, ligamentum flavum, interspinoz ve supraspinoz
ligamentler ile faset eklem kapsiillerinden olusur.

» Biitiinliigii korunmus: 0 puan

* Belirsiz (Ornegin; izole interspinoz aralik genislemesi, yalmzca MRG sinyal
degisikligi): 1 puan

*  Bozulmus (ornegin; disk araliginda genisleme, faset “perch”, veya cikik): 2
puan

A Tiim distraksiyon ve translasyon tipi kemik morfolojileri, diskoligamentéoz
kompleksin bozuldugunu varsayar.

Norolojik Durum

- Integrite korunmus: 0 puan

* Sinir kokii yaralanmasu: 1 puan

«  Komplet medulla spinalis yaralanmasu: 2 puan

« Inkomplet medulla spinalis yaralanmasi: 3 puan

« Inkomplet yaralanma + devam eden kord kompresyonu: 4 puan
Yorum ve Tedavi Onerisi

WEFNS’in SLIC skorlaruun yonetimine iliskin onerilerine gore:
Toplam SLIC Skoru Tedavi Onerisi

< 3puan Rijit servikal ortez ile 6-12 hafta konservatif tedavi

>4 puan Erken cerrahitedavi



SLIC Siniflamasina Gore Cerrahi Tedavi

Vaccaro ve arkadaslarimin tamimladig: sinifflamaya gore tedavi hastaya gore degerlendirilir. SLIC sinifflamasina gore 4 ve iizeri puan

alanlarda cerrahi tedavi endikasyonu vardur.

1 2 3
Santral Kord Sendromu Kifoz Gelisen Vakalar Faset Kitlenmeleri
Servikal dar kanali olan, lordozun Lordozun bozuldugu ve kifoz gelisen Travmatik disk hernisi varsa anterior
korundugu olgularda posterior vakalarda anterior yaklasimla diskektomi ve stabilizasyon, disk hernisi
yaklasim: laminoplasti, dekompresif korpektomi ve stabilizasyon yoksa posterior yolla rediiksiyon ve
laminektomi ve stabilizasyonlu fiizyon stabilizasyon

Servikotorasik bileskedeki bur st kiriklarinda anterior yaklasim yetersiz kalacagi icin 360° fiizyon yapilmalidur.



KNOWIEDGE

ACYSPINIFORM

Torakolomber Omurga Kiriklar: Siniflandirma
Sistemi

AOSpine



Torakolomber Kiriklar - Genel Bakis

Bu siniflandwrma ve yaralanma siddeti sistemi iic temel parametrenin degerlendirilmesine dayanir:

01 02 03
Kirigin Morfolojik Siniflandirmasi1 Norolojik Yaralanma Klinik Modifiyerler
Radyografiler ve multiplanar Norolojik durumun kapsami Tedavi kararlarum etkileyen ek faktorler

rekonstriiksiyonlu BT taramalari esastir degerlendirmesi



Morfolojik Siniflandirma

AOSpine Sintflandirma Grubu tarafindan modifiye edilen Magerl sinifflandirmasina dayanir. Spinal kolonun yetmezlik moduna gore iic temel tip

tanmumlanar:
o O
Tip A: Kompresyon Yaralanmalari Tip B: Gerginlik Band1 Yetmezligi Tip C: Tam Yetmezlik
Kompresyon altinda anterior yapuarin Posterior veya anterior gerginlik bandimin Cikik veya yer degistirmeye yol acan tiim
yetmezligi yetmezligi elemanlarin yetmezligi



Tip A: Kompresyon Yaralanmalari

Gerginlik bandi (PLC) tutulumu olmadan vertebra korpusuna yaralanmay: tanmumlar. Bes alt tip vardw ve daha fazla alt sinifflandirma yoktur. Bu alt tipler aymi zamanda

B ve C Tiplerinde vertebra korpusu kirigimin tanumu olarak da kullanilwr.

AO: Minodr, Yapisal Olmayan Kiriklar

Transvers cikinti veya spinéoz cikinti kiriklar: gibi spinal kolonun yapisal biitiinliigiinii tehlikeye atmayan kwriklar

Al: Kama Kompresyonu

Vertebra korpusunun arka duvarini icermeyen tek bir son plaka kirig

A2: Yarik

Vertebra korpusunun arka duvarini icermeyen her iki son plaka kirig

A3: Inkomplet Patlama

Arka duvarin herhangi bir tutulumu ile kirik; sadece tek bir son plaka kurinmus. Vertikal lamina kurigi genellikle mevcuttur ve gerginlik bandi yetmezligi olusturmaz

A4: Komplet Patlama

Arka duvarin herhangi bir tutulumu ve her iki son plaka ile kirik. Vertikal lamina kirig: genellikle mevcuttur ve gerginlik bandi yetmezligi olusturmaz



Tip B: Distraksiyon Yaralanmalari

Posterior veya anterior kisitlamalarin (TL'de bu gerginlik bandi veya PLC / Posterior Ligamenter Kompleks veya anterior longitudinal ligament)
yetmezligini tamimlar. Uygun oldugunda A alt tipleri ile birlestirilir. Uc alt tip vardar:

B1: Transosse6z Gerginlik Band1 Yirtilmasi / Chance
Kirig1

Posterior gerginlik bandinin monosegmental saf osseoz yetmezligi.

Klasik Chance kwrig.

B2: Posterior Gerginlik Band1 Yirtilmasi

Tip A kuriguile birlikte posterior gerginlik bandimin kemiksel ve/veya

ligamenter yetmezligi. Tip A kirig1 ayri olarak siniflandwrilmalidar.

B3: Hiperekstansiyon

Disk veya vertebra korpusu boyunca spinal kolonun hiperekstansiyon
pozisyonuna yol acan yaralanma. Ankilotik bozukluklarda yaygin
olarak goriiliir. Ozellikle ALL olmak iizere anterior yapilar ywtilnustir
ancak daha fazla yer degistirmeyi onleyen posterior bir mentese

vardir.



Tip C: Yer Degistirme veya Cikik

Yer degistirme veya cikigt tanimlar. Alt tipler yoktur ciinkii kranial ve kaudal
segmentler arasindaki ayrilma nedeniyle farkh goriintiilerde cesitli
konfigiirasyonlar miimkiindiir. Gerekirse A'min alt tipleri ile birlestirilir.

) Tip Cyaralanmalari en ciddi instabilite ve nérolojik komplikasyon

riskini tastr.




AO: Minoér, Yapisal Olmayan Kiriklar

Transvers cikinti veya spinoz cikinti kiriklari gibi spinal kolonun yapisal biitiinliigiinii tehlikeye atmayan kiriklar




1 puan

Al: Kama Kompresyonu

Vertebra korpusunun arka duvarint icermeyen tek bir son plaka kirig1




A2: Yarik Kirigi 2 pUan

Vertebra korpusunun arka duvarint icermeyen her iki son plaka kwrig




A3: Inkomplet Patlama Kirig1 3 puan

Arka duvarmin herhangi bir tutulumu ile kwrik; sadece tek bir son plaka kirilnus. Vertikal lamina kirig: genellikle mevcuttur ve gerginlik

bandi yetmexzligi olusturmaz.




A4: Komplet Patlama Kirigi 7] PUan

Arka duvarin herhangi bir tutulumu ve her iki son plaka ile kirik. Vertikal lamina kirig: genellikle mevcuttur ve gerginlik bandt

yetmexzligi olusturmasz.

o
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S puan

B1: Transossedz Gerginlik Bandi

Yirtilmasi
Chance Kirig1

Posterior gerginlik bandinin monosegmental saf osseoz yetmezligi. Klasik

Chance kwrigi.




6 puan

B2: Posterior Gerginlik Bandi1 Yirtilmasi

Tip A kirigiile birlikte posterior gerginlik bandumin kemiksel ve/veya ligamenter yetmezligi. Tip A kirig1 ayri olarak sumiflandirilmalidrr.




B3: Hiperekstansiyon Yaralanmasi

Disk veya vertebra korpusu boyunca spinal kolonun hiperekstansiyon
pozisyonuna yol acan yaralanma. Ankilotik bozukluklarda yaygwn olarak
goriiliir. Ozellikle ALL olmak iizere anterior yapilar yirtilmistur ancak daha

fazla yer degistirmeyi onleyen posterior bir mentese vardar.




Tip C: Yer Degistirme veya Cikik PUan

Alt tipler yoktur ciinkii kranial ve kaudal segmentler arasindaki ayrilma nedeniyle farklh goriintiilerde cesitli konfigiirasyonlar
miimkiindiir. Gerekirse A'min alt tipleri ile birlestirilir.

-




Morfolojik Siniflandirma Algoritmasi

Bu algoritma, torakolomber omurga kwriklarinin sistematik degerlendirmesi icin adim adim bir yaklasim saglar. Yer degistirme

veya cikik varhigindan baslayarak, gerginlik band: tutulumunu ve son olarak vertebra korpusu kiwrik paternini degerlendirir.

Algorithm for morphologic classification

START — Doplacerment/Dislocation ———— = Yes h—I C Translation
[ [}
l Antemar = Yas — = | B3 Hypemxtension
Tension band injury ——— Yes Osseoligamentous Oesecligamentous
{ . " disnsption = Yes —= | B2 jioption
' mA nital P tra
ono-se ure transosseous
I mis cheruption > Yes —— | BT gt
Mo
1‘ — Yes — | A A Complete burst
vertebral body fracture ———# Yes Both endplates imohed ——
* ——» Mo ——= | AZ Incomplete burst
1 Pastenar wall inrvobsement ————— Yeas
[ P ] + o S —— AZ split/Pincer
Mo ——— Both endplates imooheed ———
l — Mo —= | A1 Wedge/impaction
Vertebral process fracture —————————= Yasx = | A mnsignificant ingury

-
o ——— I



Norolojik Yaralanma Siniflandirmasi

Basvuru amindaki norolojik durum asagidaki semaya gore skorlanmalidr:

NO: Nérolojik Olarak Intakt @ [@@]@ [m N1: Gecici Norolojik Defisit 1 [@uﬂ@ [m

Artik mevcut degil

—_——

N2: Radikiiler Semptomlar 2 [@ @] @ [m N3: inkomplet Spinal Kord Yaralanmasi 3 [@ @] @ m]

Veya herhangi bir derecede kauda ekina yaralanmasi

—_——

N4: Komplet Spinal Kord Yaralanmasi NX: Norolojik Durum Bilinmiyor

Sedasyon veya kafa travmast nedeniyle 3 [[Q) @] @ m]
4puan



Klinik Modifiyerler

1 ve 2'ye ek olarak kullamilabilecek iki modifiye edici vardir:

Modifier

M1 (morfolojik risk) -
posterior duvar
parcalanmasi, kanal
fragmam, travmatik disk
lezyonu

M2 (hasta odaklirisk) -
osteoporoz, AS/DISH,
spondilodiskit, ciddi
komorbidite

Cerrahiyi nasil etkiler?

Konservatife engel /
cerrahiye iten faktor

Cerrabhi teknigi degistirir /
cerrahiyi on plana cikarwr




0-3 puan: Konservatif tedavi

4-5 puan: Cerrahi veya konservatif
tedavi secenekleri degerlendirilebilir

6 ve iizeri puan: Cerrahi miidahale
endikasyonu



Thoracolumbar Injury Classification and Severity (TLICS) Score

Category Parameter Description Points

[

1 Injury morphology Compression
Burst
Translation/rotation
Distraction

2 PLC*® integrity Intact
Suspected disruption
Disruption

3 Neurological status Intact
Nerve root injury
Complete cord injury

Incomplete cord injury

W w NN O WNOWODWN

Cauda equina injury

* PLC = posterior ligamentous complex

Total points Management

1-3 Non-surgical
4 Surgical or non-surgical
5-10 Surgical
Toplam Skor Yénetim Onerisi
Genellikle konservatif
1-3 puan

tedavi uygulanir

Cerrahi veya konservatif
4 puan tedavi her iki segenek de
degerlendirilebilir

Genellikle cerrahi tedavi

>
25 puan endikasyonu kabul edilir

Morfolojik Patern

Kompresyon

e Wedge (kama) kompresyon kirigi
e Burst kirigi

Translasyon / rotasyon

Distraksiyon

PLC durumu
Butlnlagl korunmus
Supheli / belirsiz

Yaralanmis

No6rolojik durum

integrite korunmus

Sinir kokd yaralanmasi

Spinal kord veya conus medullaris yaralanmasi
e Komplet

e inkomplet

Cauda equina sendromu

Puan

1 puan
2 puan
3 puan

4 puan

Puan
0 puan
2 puan

3 puan

Puan
0 puan

2 puan

2 puan
3 puan

3 puan



Torakal Kiriklarin Tedavisi

Biyomekanik, anatomik ve hareket ozellikleri goz oniine alindiginda omurga
travmalar farkli bolgelerde tedavi yaklasimlari acisindan farkliliklar
gosterir. Diger bolgelere oranla torakal omurga, travmatik omurga
kiriklarimin en az goriildiigii bolgedir ve titm omurga
travmalarimin %9-16'sint olusturur.




Torakal Kiriklarin Tedavisi

Torakal omurga, travmatik kiriklarin en az goriildiigii bolge olmasina
ragmen, NOT0lojik hasar riski en yiiksek olan
bolgelerden biridir.

Omurilik kanalinin bu bolgede dar olmasi ve daha
rijid olan torakal omurgada kirik olusmast icin
diger bolgelere gore daha yiiksek enerjili hareket
vektorlerinin gerekli olmast nedeniyle, norolojik
hasar riski daha yiiksektir.




Tedavi Stratejileri



Tedavi Yaklasiminda Karar Verme

Torakal omurga kiriklarinda tedavi stratejisi yalmz konservatif ya da cerrahi secim arasinda karar vermede degil, ayni zamanda

cerrahi yontemin nasil yapuacagum belirlemek acisindan tartismalidrr.

@

TLICS Siniflamasi Kirik Seviyesi

Giiniimiizde tedaviye karar vermede en sik kullanilan Kwrigin lokalizasyonu tedavi secimini etkiler
stniflama sistemi

Ek Travmalar Cerrah Tercihi

Eslik eden yaralanmalar tedavi planmum degistirir Deneyim ve uzmanlik alam onemlidir



Konservatif Tedavi



Konservatif Tedavi Yontemleri

Yatak Istirahati

Akut donemde omurganin yiikten
korunmast ve iyilesme siirecinin
desteklenmesi icin gereklidir.

Korse Kullanimi

Omurganin dis destekle
stabilizasyonu saglanmir ve hareket
kisitlanarak iyilesme desteklenir.

Agr1 Kesici Tedavi

Hastamin konforunu artirmak ve
erken mobilizasyonu kolaylastirmak
icin uygulanr.



Konservatif Tedavi Endikasyonlar:

Uygun Kirik Tipleri Potansiyel Komplikasyonlar
e Akutinstabiliteye neden olmayan kompresyon kiriklari Konservatif tedavi edilen hastalarda, ilerleyen kifoz ve kronik
e  Stabil burst kiriklart agruun eslik ettigi durumlar cerrahi tedavi gerektirecek kronik

. isole arka kolon kiriklart instabiliteye neden olabilir.

B denle diizenli taki dyolojik degerlendi kritik
Bu kirik tiplerinde konservatif tedavi giivenle uygulanabilir ve " nedente cuzenti takip ve racyotojik degertendirme Kriit

D hiptir.
basarili sonuclar elde edilebilir. oneme sampiir
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Cerrahi Tedavinin Amaclari

Etkin Dekompresyon Normal Dizilim

Omurilik ve sinir koklerinin iizerindeki basincin kaldirilmast Omurga anatomisinin fizyolojik pozisyona getirilmesi



Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

Norolojik Defisit

Norolojik defisite neden olan tiim kwrik tipleri acil cerrahi miidahale gerektirir.

Fraktiir-Dislokasyon

3 kolonunda hasarli oldugu fraktiir-dislokasyon kiriklar:t mutlaka cerrahi tedavi edilmelidir.

Fraktiir-Distraksiyon

Fraktiir-distraksiyon tipi kiriklar instabilite nedeniyle cerrahi gerektirir.

instabil Burst Kiriklari

Mekanik olarak instabil burst kiriklari cerrahi stabilizasyon gerektirir.

Refrakter Agri

Medikal tedaviye yanit vermeyen siddetli agrida cerrahi tedavi uygulanir.



Cerrahi Tedavi Kategorileri

Anterior Dekompresyon ve Filizyon

1

On yoldan yaklasum ile dekompresyon ve stabilizasyon
2 Posterior Dekompresyon ve Fiizyon

Arka yoldan yaklasim ile dekompresyon ve stabilizasyon
3 Kombine (360 Derece) Yaklasim

Hem on hem arka yoldan dekompresyon ve fiizyon



Kompresyon Kiriklari




Kompresyon Kiriklarinda Tedavi Yaklasimi

Konservatif Tedavi Kriterleri Cerrahi Tedavi Kriterleri
Kifoz Acisi Kifoz Acisi
25 dereceden az 25 dereceden fazla (Posterior ligamentoz hasar gostergesi)
Cokme Orani Cokme Orani
%40'dan az %40'dan fazla
Tedavi Siiresi Alternatif

12 hafta korse Medikal tedaviye direncli agrida kifoplasti/vertebroplasti



Burst Kiriklari




Burst Kiriklarinda Tedavi Kriterleri

Burst kiriklari, orta kolon hasart ile karakterize olan ve dikkatli degerlendirme gerektiren kirik tipidir. Tedavi karari bircok faktore
baghdar.

Konservatif Tedavi

Orta kolon hasart spinal kanalt %40'dan daha az daralnus, norolojik defisit yok ve
kifoz 25 dereceden az ise 12 hafta korse uygulanir.

Cerrahi Tedavi

Spinal kanala olan kemik basist spinal kanali %40'dan fazla daralms, 25 dereceden
fazla kifoz veya norolojik defisit varsa cerrahi gerekir.



Burst Kiriklarinda Kanal Daralmasi

0
40% Bazi yazarlar, ozellikle genc hasta frubunda, seri BT

degerlendirmesiile kanal capimin degerlendirilecegi cerrahi
dist tedaviyi onermektedirler.

Konservatif Tedavi Sinir1

Kanal daralmasi bu degerin altinda

Bu hasta grubunda bazen gec komplikasyon goriilmektedir. Denis bu
hasta grubunda ge¢c komplikasyon olarak ilerleyici deformite ve
norolojik defisit bildirmistir. Krompinger ve ark. ise takiplerinde
komplikasyon gelismedigini belirtmislerdir.

40%

Cerrahi Tedavi Esigi

Kanal daralmast bu degerin iistiinde



Fleksiyon-Distraksiyon
(Chance) Kiriklari




Chance Kiriklarinda Tedavi Yaklasimi

Konservatif Tedavi

Piir osseoz hasar, norolojik defisit ya da visseral yaralanma
yok ise hiperekstansiyon korsesi ile tedavi edilir. Kemik
iyilesmesi ligamentoz iyilesmeye gore daha ongoriilebilirdir.

Cerrahi Tedavi

Ligamentoz hasarin on planda oldugu, norolojik defisiti ya da
kirik ile iliskili visseral hasarlarda cerrahi tedavi gereklidir.

Ligamentoz yaralanmalar spontan iyilesme gostermesz.



Fraktiir-Dislokasyon

Mutlaka
Cerrahi Tedavi

Fraktiir-dislokasyon kiriklari, omurganin tiim kolonlarini iceren en ciddi
yaralanma tipidir. Bu kiriklar yiiksek enerjili travmalar sonucu olusur ve

ciddi instabilite ile karakterizedir.




Izole Arka Kolon Kiriklari

>« f
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Ant. column ﬁ Post, column

Ant Longit Lig Middle column  Posterior elements

Ant annulus Post 1/3 of vert body - pedices, faces,
« [@mina

Ant 2/3 vert body  Post annulus, - 8pinous proces
Post Longit Lig Posterior ligaments




Izole Arka Kolon Kiriklarinda Tedavi

Konservatif Tedavi Cerrahi Tedavi

Spinal kanal basist yoksa korse ile ya da korsesiz tedavi edilebilir. Sadece arka kolon elemanlar: spinal kanala bast yapiwyorsa

cerrahi tedavi onerilir.
Bu kwriklar genellikle stabil karakterdedir ve konservatif

yaklasum ile basarili sonuclar elde edilebilir. Norolojik yapiulara bast riski varsa erken cerrahi miidahale
gerekebilir.



Anterior Dekompresyon ve
Stabilizasyon




Anterior Yaklasim Teknikleri

00
]

s Transplevral ya da
Orta Hat Sternotomi ile Retroplevral Torakotomi
Klasik Anterior Servikal Transtorasik Yaklasim
vaklasim T6-T10 arasit omurgalara yaklasimda
? T1-T5 arasit omurgalara yaklasimda kullanilir. En sik kullanilan anterior
T1 ve nadiren T2'ye yaklasilabilir. Ust kullamilwr. Genis goriis alam saglar. yaklasum yontemidir.

torakal omurgaya ulasim icin
kullanalir.



Anterior Dekompresyon Endikasyonlari

Anterior dekompresyon ve stabilizasyon, belirli kirik tiplerinde tercih edilen bir yontemdir ve ozel endikasyonlari vardur.
] BY

Inkomplet Nérolojik Defisit Ciddi Kifotik Deformite

Norolojik olarak intakt olmasina ragmen posterior girisimle
diizeltilmemis ciddi kifotik deformite varliiginda anterior

yaklasum gerekir.

Anterior spinal kord basist devam eden burst kiriklarinda
anterior yaklasim ile direkt dekompresyon saglanir.



Posterior Dekompresyon ve
Fuzyon




Posterior Yaklasim Tipleri

Kisa Segment Uzun Segment

Instabil burst kiriklarinin akut tedavisi ve fleksiyon- Fleksiyon-dislokasyon tipi hasarlarda, kirigin 2 yada 3
distraksiyon hasarlarimin cerrahi tedavisinde kullanilir. segment yukari ve asagisina enstriimantasyon yapilir.



Posterior Yaklasim Endikasyonlari

— Dural Yaralanma — Kirik Dislokasyonu
Dural yaralanma ile birlikte lomber patlama kiriklarinda Kwrik dislokasyonu veya fleksiyon distraksiyon
posterior yaklasum tercih edilir. zedelenmeleri gibi, omurga cismi anterior yiiksekligin

korundugu kiriklarda uygulanzr.

— Ligamentotaksis — Eski Kiriklar
Bazt patlama kwrigi olgularinda ligamentotaksis ile Eski kirikli olgularda kama osteotomi ile birlikte posterior
indirekt dekompresyon saglanabilir. PLL ve posterior yaklasim ve enstriimantasyon yapilabilir.

anulusun intakt olmasi gerekir.



Posterior Enstrumantasyon
Yontemleri




Posterior Fiksasyon Teknikleri

l

Interspinéz ve Sublaminar
Telleme

Geleneksel yontem olup,
giiniimiizde daha az tercih
edilmektedir. Basit ve ekonomik
bir yontemdir ancak stabilite
acistndan stmiwrlhdrr.

5

Distraksiyon Cubuk ve
Sublaminar Kancalar

Orta diizey stabilite saglar.
Ozellikle distraksiyon
kuvvetlerinin gerekli oldugu
durumlarda kullanilir.

§

Pedikiil Vida Fiksasyonu

En giiclii fiksasyon yontemidir. Uc
kolon kontrolii saglar ve
giiniimiizde en sik tercih edilen
yontemdir.



Kombine (360 Derece) Yaklasim




Kombine Yaklasim Teknikleri

Anterior-Posterior Kombine Yaklasim

Ayni seans ya da farkl seanslarda yapilabilir. Ust ®
torakal omurgalarda (T1-5) anterior yaklasimda ciddi

komplikasyonlar gorulebulir. Lateral Ekstrakaviter Yaklasim

® Tek bir yaklasimla 360 derece fiizyon yapuabilir. T1-T10
arast uygulanabilir ve tek insizyonla hem anterior hem
posterior stabilizasyon saglar.



Kombine Yaklasim Endikasyonlari

Kombine yaklasum, tek basina anterior ya da posterior yaklasimin yetersiz kaldig1 kompleks kiriklarda tercih edilir.

[J Endikasyon: Tek basina posterior ya da anterior yaklasimla etkin rediiksiyon ve dekompresyon saglanamayan kiriklarda
kombine yaklasim gereklidir. Bu yaklasim, maksimum stabilite ve dekompresyon saglar.



Lomber Vertebra Kiriklarinin
Tedavisi




Lomber Kiriklarda
Konservatif Tedavi




Konservatif Tedavi Prensipleri

Lomber yaralanmasi olan hastalarin biiyiik cogunlugu, ozellikle kompresyon kiwriklari ile patlama kwriklarimin cogu cerrahi dist

yaklasumlarla tedavi edilir.

Akut ve Kronik Instabilite Norolojik Degerlendirme
Akut ve kronik mekanik instabilitenin ayrt Nérolojik olarak intakt olan bir hastaya yapuacak
edilmesi kritik oneme sahiptir. dekompresyonu izah etmek giictiir. Bu nedenle konservatif

tedavi bu hastalarda ilk tercih olmalidwr.
Baslangicta mekanik olarak instabil olan bir
yaralanma 4 ile 6 haftalik immobilizasyondan
sonra stabil olabilir.



Konservatif Tedavi Takibi

01 02 03

Radyolojik Takip Agr1 Degerlendirmesi Norolojik Muayene

Ayakta cekilen grafilerde deformitede artis Artan agritedavi basarisizhigimin Kotiilesen norolojik bulgular cerrahi
izlenir gostergesidir gerektirir

Bu bulgular cerrahi disi tedavinin basarisizligin gosterir ve cerrahi miidahale gerektirir.



Konservatif Tedavinin Kontrendikasyonlari

L) Onemli: Konservatif tedaviler su durumlarda uygulanmaz:

—_—— -0 ——

Tam Ligaman Yirtiklar: Kemik Temas1 Kaybi

Belirgin yumusak doku ayrismalarinda iyilesme stabilize ile Kemik temastmin tam olmadig dislokasyonlarda konservatif
sonuclanmaz tedavi basarisiz olur



Lomber Kirik Tipleri ve Tedavi




Denis spinal columns

Three column concept in spinal fracture

Tek Kolon Kiriklar: PR, 5o

Kompresyon ve posterior eleman kiriklari gibi tek kolon kiwriklar: stabil kiriklardir ve genellikle konservatif tedavi ile basarili sonuclar

elde edilir.

Kompresyon Kiriklari Posterior Eleman Kiriklar:

Sadece anterior kolon etkilenir, posterior elemanlar intakttwr Izole posterior kolon kiriklari, anterior ve orta kolon saglamdir

Aswrt kifoz olmadiga siirece bu kiriklar konservatif tedavi edilir ve korse ile immobilizasyon yeterlidir.



Iki Kolon Kiriklar: - Burst Kirigi

Iki kolonda kompresyon yaralanmast ile burst kirigi ortaya cikar. Bu kiriklarin tedavisi dikkatli degerlendirme gerektirir.

Kanal Daralmasi Sinir1 Kifoz Ac¢is1 Siniri

Konservatif tedavi icin iist stnir Konservatif tedavi icin tist stnir

Norolojik kusur olmamasu, lokal kifozun 25 derece
altinda olmasi, noral kanalda %50'nin altinda daralma
olmast durumunda konservatif tedavi yapilabilir.




Uc Kolon Yaralanmalari

Internal Fiksasyon
Gereklidir

Uc kolon burst kirigiicin internal fiksasyon yapiumalidir. Bu kiriklar ciddi
instabilite ile karakterizedir ve cerrahi stabilizasyon sarttir.

[J Onemli Uyari: Eger hasta konservatif olarak tedavi edilecekse,
torakolomber sakral orteze (TLSO) korse kullanmilmali, ancak dikkatli
radyografik ve norolojik takip yapumaldar.



Minimal Invaziv Tedavi Secenekleri

Vertebroplasti

Torakolomber vertebralarin agrili osteoporotik ve osteolitik
akut ve subakut kompresyon kiriklaruun tedavisi icin minimal
invaziv bir metottur.

Kemik cimentosu (PMMA) enjeksiyonu ile kollabe olan omurga

cisminin yapisal biitiinliigii desteklenerek agri hafifletilir.

Kifoplasti

Vertebroplastiye benzer bir yontem olup, once balon ile
yiikseklik restorasyonu saglamir, ardindan cimento enjekte

edilir.
Osteoporotik kompresyon kiriklarinda hem agri kontrolii hem

de yiikseklik restorasyonu saglar.
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