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Olgu Sunumu

64 yasinda kadin hasta. 06.04.2008 tarihinde yaklasik 1 metre ytikseklikten kalcasinin astine oturur pozisyonda dik
olarak duismiis. Bel agris1 sikayetiyle geldigi acil serviste yapilan muayenesinde norodefisit saptanmadi. Palpasyonla
torakolomber bolgede hassasiyeti vardi. Radyolojik tetkilerinde Tip 3.1.1 (1) L1 kirigi saptandi (Resim 1,2,3,4,5,6,7).
En fazla oldugu yerde %43’e ulasan kanal basis1 vardi (Resim 3). Hastanin 6zge¢misinde 4 yildir hipertansiyon ve
1 yildir antidepresan kullanimi dykiisti haricinde ozellik yoktu. Hastada L1 kirig haricinde travmatik baska bir
lezyon saptanmadi.
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Dr. Serdar Kahraman

64 yasinda kadin hasta. Yaklasik 1 metre yukseklikten
kal¢asinintistiine oturur pozisyonda dik olarak diismuis. Bel
agrisi sikayetiyle geldigi acil serviste yapilan muayenesinde
norodefisit saptanmamis. Palpasyonla torakolomber
bolgede hassasiyeti mevcut. Radyolojik tetkilerinde L1
patlama kirigr saptandi (Resim 1,2,3,4,5,6,7). Ayrica
%40-45’e ulasan kanal basis1 mevcut (Resim 3). Hastanin
ozgecmisinde 4 yildir hipertansiyon ve 1 y1ildir antidepresan
kullanim1 ¢ykusu haricinde 6zellik yok. Hastada L1 kirig
disinda travmatik lezyon saptanmadi.

Travmatik kiriklarin genel degerlendirilmesi anlaminda
3 ana bashik onem tasimaktadir; instabilite, travmatik
deformite (akut-kronik) ve noral basi dekompresyonu.
Instablite bashgini degerlendirdigimizde; bu kirigmm AO
siniflamasina gore Tip A3.1.1 yani inkomplet superior
patlama ki@ oldugunu goruyoruz. Lokal kifoz acist
olculdugiinde 15 derecenin altinda oldugunu goruyoruz.
Th11-12 arasinda 25 derecenin Ttzerine c¢ikmayan
travmatik kifoz acilari instablite kriterleri disinda kabul
edilmelidir (Oku et al, 2005). Bir diger olcum sagittal
indeksdir (SI). Bu kirtkta 6lcium degeri 15 derecenin
alunda kalmaktadir. Tip A SI, 15 derecenin alu ve
konservatif takip anlamini tasir, Tip B, 15-25 derece
aras1 ve posterior girisim,Tip C ise 25 derecenin ustu ve
anterior girisim olarak degerlendirilebilir (Weidenbaum
ve Farcy et al.). Yine bilindigi gibi bir diger 6l¢tim vertebra
korpusunun kompresyon oranidir ve %50 tizeri instabilite
degeri olarak kabul edilmelidir. Bu olguda kompresyon
derecesi %50 nin altindadir. Kanal bas1 oram ise, lomber
bolge icin yaklasik %50-55 tuzeri oldugunda norolojik
dekompresyon endikasyonu tasimaktadir. Olgumuzda bu
oran %40’ lar civarindadir. Bir diger simflama olan TLICS’
e gore degerlendirmede; patlama kirg oldugu icin 1
puan, posterior ligamentdz kompleks (PLC) yaralanmasi
net degil 2 puan, norolojik kusur yok 0 puan, toplamda 3
puan. Bu degerlendirmede 5 ve tzeri cerrahi tedavi, 3 ve
alt konservatif tedavi, 4 ise hastanin eslik eden diger klinik
olctimlerine ve yaralanmalarina bagh olarak cerrahi yada
konservatif tedavi olarak belirlenir. Omurilik yaralanmas:
olmasit durumunda anterior ve kombine yaklasimlar,
olmamas1 durumunda posterior yaklasimlar daha cok
tercih edilir (Vaccaro et al, Spine (30), 2005).

Sonu¢ olarak tum yukaridaki degerlendirmeler
yapildiginda hastanin eksternal ortez destegi ve konservatif
tedavi ile takibi uygun gorunmektedir. Ancak kiriklar
konusunda kanit diizeyi yuksek calisma ne yazik ki cok
azdir ve buna benzer olgularin cerrahi tedavi edilmesi



gerektigini soyleyen kanit duzeyi distik klinik retrospektif
seriler de mevcuttur.

Dr. Erdal Kalkan

Altmis dort yasinda kadin hastada cokta yuksek
olmayan nisbeten minor travma sayilabilecek bir disme
sonucu bel agrist meydana gelmis. Norolojik defisiti yok.
Akla hemen osteoporotik ¢okme kirigr geliyor. Nitekim
radyolojik incelemelerinde AO siflamasina gore Tip
3.1.1 yani superior inkomplet patlama kirig1 gorilayor.
Direkt grafilerinde ileri kifotik deformitesi bulunmuyor.
Tomografik kesitleri incelendiginde 6n ve orta kolon
hasar1 disinda, %40'1n tzerinde anterior kanala deplase
olan fragman izleniyor. Denis’e gore sadece orta kolon
hasan bile instabilite icin yeterli kriterdir. Oyleyse olgu
instabil bir patlama kirig1 olup, kanal basis1 da mevcuttur.
Yasl osteoporotik bayan hastada eger posterior elemanlar
saglam olsa ve kanala deplase bas1 yapan fragman olmasa
idi; kifoplasti veya vertebroplasti idaeal ¢oztim olurdu.
Ancak bu tedavi yontemi hastada dramatik sonuclara yol
acar ve malpraktis olabilir.

Bu olguda bana gore en uygun tedavi yaklasimi cerrahi
olup; L1 total laminektomi yaptiktan sonra bilateral Th11-
12 ve L2-3’e transpedikdler vida ile fiksasyon yapar T12-1.2
arasinda orta kuvvette bir distraksiyonla ligamentotaksis
uygulardim. Bu manevra ile deplase fragmanin anteriora
yer degistirecegini dustunurdum. Eger fragman yer
degistirmemis ise posteriordan fragmani 6ne dogru itmeyi
denerdim. Yeterli dekompresyon ve dizilim saglandiktan
sonra otogreftle fuzyon olmasina cabalardim. Olgunun
osteoporotik oldugunu dustnerek buna uygun vida
kullanmaya gayret ederdim. Postoperatif hizlimobilizasyon
ve osteoporoz acisindan kemik dansitometrisi yaptirarak
sonuca gore tibbi tedavisini onerirdim.

Dr. Haydar Usul

Olgununyapilanradyolojik tetkikleriniinceledigimizde
mevcut cokmenin %50 nin altinda oldugunu goriyoruz.
Manyetik Rezonans Goruntileme de ise kanal on-arka
capmin kirtk bolgesinde normal oldugu gorustndeyim.
Tum bu bulgular esliginde olgu icin en uygun yaklasimin
posteriordan kisa segment disunulerek, distraksiyon
ile beraber otojen veya heterojen kemik graftleme ile
saglanacak stabilizasyonun yeterli olacag: kanisindayim.
Post-operatif donemde gerek bilgisayarl tomografi gerekse
manyetik rezonans goruntilleme ile olguda uygulanan
stabilizasyonun  etkinligi yeniden degerlendirilerek
olguya ek olarak anterior girisime gerek olup olmadig

yeniden degerlendirilebilir. Ayrica olgunun hikayesindeki

Im yukseklikten dusme oykusunu dikkate deger
bulmaktayim. Bu kadar bir yukseklikten diisme sonucu
bu kingin olusmas: hastada ciddi bir osteoporoz varligini
aklimiza getirmelidir. Bu nedenle olguda heterojen veya
otojen kemik greftleme yapilmalidir kanisindayim. Yine
post-operatif dosnemde olgu kemik mineral dansitometresi
tedavi ve

yapilarak fizik rehabilitasyon  klinigine

yonlendirilmelidir.
Dr. Soner Yaycioglu

64 yasinda bayan hastada, muhtemel osteoporoz
zemininde gelisen lomber 1 (L1) omurunda travmatik
inkomplet superior patlama kirig (AO simiflamasina gore
tip A 3.1.1) gelismistir. Bu tip kiriklar icin, kaynaklarda
oldukca
sunulmaktadir. Bu karmasanin belli bash nedenlerinden

tarismali  ve degisik tedavi secenekleri
birisi de bu tip kiriklarin smiflamast ve sonucunda
kabul edilen stabilite ya da instabilite kriterlerinin

farkliliklarindan kaynaklanmaktadir.

1-Oncelikle bu hastaicinacil cerrahi girisim gerekli olup
olmadigina karar verilmelidir. Bu hastanin norolojik defisiti
ya danoral elemanlara ait fonksiyon kayb1 olusmadigindan
dekompresif bir cerrahi dusinulmemelidir. Hasta bu
haliyle stabil ve klinik olarak diger tetkikler tamamlanana
kadar gozlem altinda tutulabilinir.

2- Ikinci olarak verilmesi gereken karar bu hastanin
akut donemde rekonstriksiyon ya da stabilizasyon sorunu
yasaylp yasamayacagidir. Statik filmlerde goruldugu
kadartile L1 6n ve orta kolon hasar1t mevcut olup posterior
elemanlar saglam gorinmektedir. Dinamik filmler
olmadigindan hareket halinde acilanma ya da oteleme
hareketlerinden bahsedilemese de istirahat halindeki
filmlerinde goruldugu kadari ile yukseklik kayb1 %30’dan
veacilanmasineredeiseyok denecek kadarazdir. Kliniginde
norolojik bulgunun da olmamasi1 nedeni ile bu hastada
akut donem icin stabil omurgaya sahip oldugunu kabul
ederek rijit eksternal korse, analjezikler ve osteoporoz
var ise antiosteoporoz tedavi uygun gorilmektedir. Zira
Li-Yang Dai ve ark. 2007 yilinda yayinladigi bir "review”
makalede, mnorolojik defisiti  olmayan torakolomber
patlama kiriklarinda tutucu tedavi ile cerrahi tedavilerin
birbirine ustunliklerini kanitlayan herhangi bir veriye
rastlamamislardir (1). Yine Patrick Weninger ve ark. 136
hasta tuzerinde yaptign bir calismada tutucu tedavinin
posterior kolon saglam olmak tzere basarili sonuclar

oldugunu vurgulamaktadir (2).



3- Hastanin daha sonraki donemlerde gerek klinik
ve gerekse radyolojik takipleri onemlidir. Hastanin L1
cismi tekrar yuksekligini kazanarak iyilesebilecegi gibi
cismin erimesi sonucu acilanmada artma da meydana
gelebilir. Agrinin iyi bir tbbi tedaviye ragmen devam
etmesi, ya kemikteki ¢cokme ya da instabilite gelisimine
bagli olabilir. Boyle bir durumda verilecek karar en
az invazif yontemlerle baslamak olacaktir. Filmlerden
gorandugu kadari ile bu kirikta arkaya dogru pulse edecek
kopuk kemik parcasi gortlmediginden kifoplasti ya da
vertebroplasti uygulanabilir. Ancak hastada gelisebilecek
norolojik defisitler yonunden dikkatli olunmali ve lokal
anestezi altinda hasta uyanikken ve norolojik muayenesi
kontrol edilerek girisim yapilmalidir. Bu tar girisim
sonuclart heniiz fazla degilse bile basarili sonuclar bildiren
yazilar mevcuttur (3). Bu girisim sonucunda basarisizlik
ya da takiplerde stabilizasyon sorunu devam eder ise ya
posterior ya da anterior girisim ile stabilizasyonu saglamak
mumkundur. Yine bu iki girisimin birbirine ustinlugunit
gosteren bir kaynak calisma bulunmamaktadir. Ancak
girisimin kolaylig1 ve aliskanlig1 ya da her cerrahin kendi
deneyimleri goz ontine alinarak girisim yolu belirlenebilir.
Ancak bu vakada gerek filmler ve gerekse travmanin olus
bicimi sonucu posterior longitudinal ligamanin korunmus
oldugu ve posterior enstrimantasyon ve distraksiyon
uygulamast ile ligamentotaksis yardimi ile rekonstriksiyon
daha
goranmektedir. Ancak her tur girisimde kemikten biopsi

ve stabilizasyon saglanabilmesi muhtemel

alinmas1 unutulmamalidir.

Sekil 8

KAYNAKLAR

1. Li-Yang Dai, MD, PhD4, Sheng-Dan Jiang, MD, MSci, Xiang-
Yang Wang, MD, PhD, Lei-Sheng Jiang, MD, MSci A review
of the management of thoracolumbar burst fractures. Surgical
Neurology 67 (2007) 221-231.

2. Patrick Weninger - Arthur Schultz - Harald Hertz Conservative
management of thoracolumbar and lumbar spine compression
and burst fractures: functional and radiographic outcomes
in 136 cases treated by closed reduction and casting Arch
Orthop Trauma Surg (2009) 129:207-219.

3. Susitna Banerjee Mark Otto Baerlocher MD Murray R. Asch
MD FRCPC Percutaneous vertebroplasty for severe back pain
Can Fam Physician 2007;53:1169-1175.

YAPILAN ISLEM

Hastaya 16.04.2010 gunu sedasyon destekli lokal
anestezi altinda kifoplasti uygulandi (Resim 8,9,10,11).
Postoperatif donemde sorun gelismedi ve 18.04.2008
tarihinde bel agrisi sikayeti gecmis olarak ve fizik
poliklinigine yonlendirilerek edildi.
Hasta telefonla kontrole cagirilmasina ragmen gelmedi.
lyi oldugunu belirtti. 29.07.2010 tarihinde telefonla
gorusuldagunde beli acisindan ¢ok rahat oldugunu, hicbir
sikayeti olmadigini, 1s1n almaktan korktugu icin gelmek
istemedigini soyledi. MRG tetkikinde 1s1n almayacag:
soylense de hasta ikna edilemedi.
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