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Torakal 2-3 Fraktürü Olgusu
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GIRIŞ
Üst torakal bölge omurga fraktürleri yüksek enerji gerektiren, hayatı tehdit 

eden, cerrahi yönetimi oldukça zor olan yaralanmalardır. Çoğunlukla kafa trav-
ması, akciğer kontüzyonu, pnömotoraks yada hemotoraks ile beraberliği vardır. 
Bu hastaların yönetimi olay yerinde başlar ve multidisipliner yaklaşılması gerek-
mektedir. Birçok hasta ameliyat öncesi yada sonrasında yoğun bakımda yönetil-
mek zorundadır. Bizde bu bölümde acil ameliyat endikasyonu olan ancak unsta-
bil hemodinamisi nedeni ile uzun bir süre ameliyat olamayan ve kırığı ilerleyen 
bir üst torakal bölge fraktürü olgusunun nasıl yönetildiğini paylaşacağız. 

VAKA SUNUMU
39 yaşında erkek hasta araç içi trafik kazası nedeni ile başka bir merkezin acil 

servisine 112 acil tarafından getiriliyor. Burada yapılan muayenesinde hastanın 
daha önceden bilinen bir rahatsızlığının olmadığı şuurunun açık kooperasyonu-
nun sınırlı, nonoryante, pupillerin sferik izokorik her yöne serbest, kranyal alanın 
intakt olduğu görülüyor. Üst ekstremitede kuvvet tam iken hastanın paraplejik 
olduğu Th4 dermatomu altında anestezik ve anal tonusun olmadığı görülüyor. 
Solunum sıkıntısı olan hastanın çekilen thoraks BT’sinde bilateral hemothoraks 
(Resim 1) ve anterior grade I listhesise neden olmuş thorakal 2-3 fraktürü (Resim 
2) saptanıyor. Hastaya acil serviste hipotansiyonu (60/30 mmHg) ve artan solu-
num sıkıntısı nedeni ile bilateral thoraks tüpü takılıyor. 
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rior yaklaşım ilk tercih olmalıdır. Redüksiyon uygulanacak vakalarda peroperatif 
nöromonitor kullanılması önerilmektedir. Düzgün traksiyon ve spinöz proçesle-
rin manuplasyonu ile redüksiyon mümkün olmuyorsa geniş laminektomi yada 
pedikül çıkartma osteotomileri uygulanabilir. (19) Korpektomi gereken vakalarda 
posterior redüksiyon, anterior korpektomi stabilizasyon ve posterior stabilizas-
yon gerekebilir. T2-4 arası korpektomi gerektiren vakalar yönetilmesi en zor va-
kalardır. Posteriordan kostatransversektomi ile anterior orta hat zor görülse de 
lateralden dekompresyon sağlanabilir. Bu yolla paramedian travmatik disk yada 
kemik parçalarına ulaşmak mümkündür. Laminektomi ile dekompresyonun ye-
terli olduğu vakalarda posteriordan stabilizasyon çoğunlukla yeterlidir. Posterior 
stabilizasyonda laminar hook ve tellerin yerini artık transpediküler vidalar almış-
tır. Her ne kadar üst torakalde pedikül çapları incelse ve açıları dikleşse de T1 den 
başlayarak tüm torakal omurlara transpediküler vida uygulamak mümkündür. 
Çoğu vakada C7’ye de transpediküler vida gerekmektedir. C7 üzerine çıkılacaksa 
C5-6 transpediküler vida denenebilir ama daha uzun segment lateral mass vida 
uygulaması da yerinde olacaktır. C6 lateral mass C7 transpediküler vida koyulan 
olgularda her ne kadar poliaksiyal vida kullanılsa da vida giriş yerlerinin yakınlı-
ğı dolayısıyla lateral mass’tan pedikül vidasına geçişte rod yerleştirilmesinde sı-
kıntılar olmaktadır. Benzer problem C7 pediküle koyulan 3 mm’lik rod ile T1 ve 
altına koyulan 6 mm çapındaki rod yerleştirirken yaşanmaktadır. Rod çaplarında 
ki fark için servikotorasik dual geçiş rodları yada domino sistemleri kullanılabilir. 

Sonuç olarak önemli anatomik komşuluklar nedeni ile anterior yaklaşımın zor 
olduğu, küçük pedikül çapları ve açılarının dik oluşu nedeniyle posterior yakla-
şımın deneyim gerektirdiği T1-4 arası üst torakal fraktürler preop dönemde rad-
yolojik olarak iyi etüd edilmesi gereken olgulardır. Büyük damarsal yapılarla ilişki 
iyi ortaya konmalı özellikle anterior girişim uygulanması gerekiyorsa kalp damar 
cerrahlarından yardım istenmelidir. Genellikle ağır travma geçiren bu hastalar-
da genel durum bozukluğu nedeni ile acil cerrahi uygulanamıyorsa bu hastalar 
eksternal ortezler ile stabilize edilmeli, sık aralıklarla radyolojik olarak kontrol 
edilmelilerdir. 
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