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TORAKAL KIRIKLARIN TEDAVISI

Biyomekanik, anatomik ve hareket ozellikleri
goz onune alindiginda omurga travmalar; st
servikal bolge (Oksiput-C1-C2), alt servikal bolge
(C3-C7), ust torakal bolge (T1-T5), orta torakal
bolge (T6-T10), torakolomber bolge (T11-L2) ve
lomber bolge (L3-L5) de, tedavi yaklasimlar aci-
sindan farklihklar gosterir. Diger bolgelere oranla
torakal omurga, travmatik omurga kiriklarinin en
az goruldugu bolgedir ve tim omurga travmala-
rnin %9-16’si1 olusturur (1). Bununla beraber,
omurilik kanalinin bu bolgede dar olmas: ve daha
rijid olan torakal omurgada kiritk olusmasi icin
diger bolgelere gore daha yuksek enerjili hareket
vektorlerinin gerekli olmasi nedeniyle, norolojik
hasar riski daha yuksektir (2).

ANATOMI

Torakal omurgalarin anatomik yapisini bilmek
tedavi yonteminin secimi ve cerrahi komplikas-
yonlar azaltmak acisindan oldukca onemlidir.
Torakal omurga normal kifotik kurvatiire sahiptir.
Kifoz'un apeksi 7. torakal omurga’dir. Normal ki-
fotik ac1 20 ile 45 derece arasinda degisirken her
bir omurga kifoz’a 3.8 ile 3.9 derece katk: saglar.
Torakal omurgay1 distan bir kafes gibi saran kosta-
lar, omurganin kompresif hasarlara olan direncini
4 kat artirr.

Torakal omurgalann pedikul ozellikleri diger
omurgalardan farkhlik gosterir. Dogru yerlestiril-
memis pedikul vidast ciddi norovaskuler ve vis-
seral komplikasyonlara neden olabilir. Dogru pe-
dikul vidalamasi yapmak icin pedikul anatomik
ozellikleri iyi bilinmelidir (3).

TEDAVI

Torakal omurga kiriklarinda tedavi stratejisi
yalniz konservatif ya da cerrahi secim arasinda
karar vermede degil, aymi zamanda cerrahi
yontemin nasil yapilacagini belirlemek agisindan
taruismahdir.  Gunumuzde TLICS smiflamast
tedaviye karar vermede en sik kullanilan siniflama
iken tedavi yonteminin secimi kirigin seviyesi,
ek travmalarin mevcudiyeti, sistemik hastalarin
durumu ve cerrahin tercihine gore yapilmalidir.

KONSERVATIF TEDAVI

Konservatif tedavide yatak istirahati, korse ve
agn kesici tedavi uygulanir. Akut instabiliteye
neden olmayan kompresyon, stabil burst ve izole
arka kolon kiriklarinda endikedir (4) (Tablo 1).
Bununla beraber bu hastalarda, ilerleyen kifoz ve
kronik agrinin eslik ettigi durumlar cerrahi tedavi
gerektirecek kronik instabiliteye neden olabilir.

CERRAHI TEDAVI

Cerrahi tedavide amag etkin dekompresyon sag-
lamak ve normal omurga dizilimini saglamaktir.
Norolojik defisite neden olan tum kirik tipleri, 3
kolonunda hasarli oldugu fraktur-dislokasyon,
fraktir-distraksiyon tipi kiriklar, instabil burst ki-
riklarn ve medikal tedaviye yanit vermeyen siddetli
agn da cerrahi tedavi uygulanir (5) (Tablo 1). To-
rakal omurga kiriklarinin cerrahi tedavisi 3 ana ka-
tegoride incelenebilir; a) anteriyor dekompresyon
ve fizyon, b) posteriyor dekompresyon ve fiizyon
ve ¢) kombine (360 derece) yaklasimla dekomp-
resyon ve ftizyon (Tablo 2).
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Tablo 1 = Spesifik Torakal Omurga Kiriklarinda Onerilen Yaklagimlar Tabloda Ozetlenmistir

Kompresyon Kirigi

Fleksiyon-distraksiyon
(Chance)

Fraktir-dislokasyon

izole arka kolon
kiniklan

Onerilen Tedavi

Konservatif Tedavi: Kifoz acisi 25 dereceden az veya ¢cokme %40’dan az ise 12
hafta korse

Cerrahi Tedavi: Kifoz acis1 25 dereden fazla veya cokme %40’dan fazla ise
(Posteriyor ligamantoz hasar gostergesi) cerrahi tedavi ya da medikal tedaviye
ragmen devam eden agrida kifoplasti/vertebroplasti

Konservatif Tedavi: Orta kolon hasar spinal kanali %40’dan daha az daraltmus,
norolojik defisit yok ve kifoz 25 dereceden az ise 12 hafta korse

Cerrahi Tedavi: Spinal kanala olan kemik basisi spinal kanali %40’dan fazla
daraltmis, 25 dereceden fazla kifoz veya norolojik defisit varsa

Konservatif tedavi: Pur osseoz hasar, norolojik defisit ya da visseral yaralanma
yok ise hiperekstansiyon korsesi

Cerrahi Tedavi: Ligamantoz hasarin 6n planda oldugu, norolojik defisiti ya da
karik ile iliskili visseral hasarlarda

Cerrahi tedavi
Cerrahi tedavi: Sadece arka kolon elemanlar spinal kanala basi yaptiysa onerilir

Konservatif tedavi: Spinal kanal basis1 yoksa korse ile ya da korsesiz

Tablo 2 = Torakal Omurga Kiriklarinin Cerrahi Tedavisinde Uygulanan Cerrahi Yaklagimlar ve Endikasyonlan Ozetlenmistir

Cerrahi Yontem

Anteriyor Dekompresyon ve stabilizasyon

*Klasik anteriyor servikal yaklasim: T1 ve nadiren

T2’ ye yaklasilabilir.

*Orta hat sternotomi ile transtorasik yaklasim:
T1-T5 arast omurgalara yaklasimda kullanilir.

Inkomplet norolojik defisite sahip, anteriyor spinal
kord basist devam eden burst kiriklari veya norolojik
olarak intakt olmasina ragmen posteriyor girisimle
duzeltilememis ciddi kifotik deformite varligy

*Transplevral ya da retroplevral torakotomi:
T6-T10 arast omurgalara yaklasimda kullanihir.

Posterior Dekompresyon ve fizyon

Kisa Segment

Uzun Segment

Instabil burst kiriklarinin akut tedavisi, fleksiyon-
distraksiyon hasarlarinin cerrahi tedavisi

Fleksiyon-dislokasyon tipi hasarlarda, kirigin 2 ya da
3 segment yukarisi ve asagist

Kombine (360 derece) Dekompresyon ve fiizyon

*Anteriyor-posteriyor kombine yaklasim: Ayni
seans ya da farkh seanslarda yapilabilir. Ust torakal

omurgalarda (T1-5) anteriyor yaklasimda ciddi

Tek basina posteriyor ya da anteriyor yaklasimla etkin

komplikasyonlar gorulebilir. rediiksiyon ve dekompresyon saglanamayan kiriklar

*Lateral ekstrakaviter yaklasim: Tek bir yaklasimla
360 derece fiizyon yapilabilir. T1-T10 arast

uygulanabilir.
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