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TORAKOLOMBER OMURGA KIRIK VE ÇIKIKLARINDA TANI VE TEDAV‹

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF FRACTURES AND DISLOCATIONS OF
THORACOLUMBAR SPINE

‹. Teoman BENL‹*, Alper KAYA**

ÖZET:

Torakolomber bölge, vertebra k›r›klar›n›n

en s›k görüldü¤ü ve hakk›nda en çok yay›n

yap›lan bölgedir. Bafll›ca kompresyon,

patlama, fleksiyon-distraksiyon k›r›klar› ve

k›r›kl› ç›k›klar görülür. Bu bölge k›r›klar› için

halihaz›rda tan›mlay›c›, tedaviyi yönlendirici

ve prognoz hakk›nda bilgi veren genel kabul

bulmufl bir s›n›flama bulunmamaktad›r. Yük

paylafl›m s›n›flamas› ve TLICS, güvenirli¤i ve

geçerlili¤i istatistiksel olarak kan›tlanm›fl

tedaviyi yönlendiren önemli skorlama

sistemleridir. Kompresyon k›r›klar›n›n ço¤u

konservatif yöntemlerle tedavi edilir. 20° üzeri

kifoz ve % 50’den fazla kompresyonda cerrahi

tedavi uygulanmas› önerilmektedir. Patlama

k›r›klar›nda cerrahi tedavi için en önemli

neden Posterior Ligamentöz Kompleks

(PLC)’nin y›rt›k olmas›d›r. Nörolojik defisit

ikinci cerrahi endikasyon kabul edilse de,

yap›lan çal›flmalar cerrahi tedavinin nörolojik

iyileflme üzerinde belirgin etkisi olmad›¤›n›

ortaya koymaktad›r. Kan›t düzeyi I ve II olan

prospektif, çift kontrollü, randomize çal›flmalar

ve meta-analizler, konservatif ve cerrahi

tedavilerin klinik sonuçlar›n›n benzer

oldu¤unu, posterior, anterior ve kombine

cerrahi tedavilerin kifotik deformitenin

düzeltilmesi, nörolojik iyileflme ve klinik

sonuçlar aç›s›ndan farkl› olmad›¤›n›

göstermektedir. Fleksiyon-distraksiyon k›r›klar›

ve k›r›kl› ç›k›klar ileri derecede instabil olup

cerrahi olarak tedavi edilmektedirler. Sonuç

olarak, torakolomber bölge k›r›klar›n›n

tan›mlanmas› ve tedavisi konusundaki karmafla

halen devan etmekte olup, evrensel kabul

bulan bilgiler k›s›tl› say›dad›r.
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SUMMARY:

Thoracolumbar region is the most

frequently seen fractures of the spine and also

most frequently published articles is about this

region. Mainly compression, burst and flexion-

distraction fractures occur in this region.

There is no concensus about a classification

system that gives knowledge about

description, treatment guides and prognosis.

Load sharing classification and TLICS are

important classification systems that’s validity

and reliabilities are statistically proven. Most of

the compression fractures are treated

conservatively. Surgical treatment is

recommended for more than 20° kyphosis

angle and more than 50 percent compression.

Most important factor for surgical treatment in

burst fractures is torn Posterior Ligamentous

Complex (PLC). Even neurologic deficit is a

known indication for surgery, the studies

showed that it has no significant effect on

neurologic recovery.  Level I and II, double

controlled, prospective, randomised studies

and meta analyses showed that the clinical

results are similar in both conservative and

surgical treatments, and these studies also

showed that there is no difference in

correction of kyphotic deformity, neurologic

recovery and clinical results in posterior,

anterior and combined surgical procedures.

Flexion-distraction fractures and fracture-

dislocations are extremely unstable injuries

and require surgical treatment.  As a

conclusion description and treatment of

thoracolumbar fractures are still controversial

and the universally accepted knowledge is

limited yet.       

Key words: Thoracolumbar spine fractures,

compression fractures, burst fractures, flexion-

distraction injuries, fracture-diclocation,

classification, diagnosis, treatment.

Level of Evidence: Review Article, Level V
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G‹R‹fi:

Omurgan›n sert torasik bölgesi ile hareketli
lomber bölgesi aras›nda bir geçifl bölgesi olan
torakolomber bölge, en fazla vertebra k›r›¤›n›n
görüldü¤ü bölgedir (35,98). Oldukça eskiye
dayanan bu bilgiye ait örnekler, M›s›r
papirüslerinde dahi yer almaktad›r (98).
Torakolomber bölge k›r›klar›, daha çok genç
eriflkinlerde (15 – 30 yafl) görülür (46). Vakalar›n
% 15 – 20’si nörolojik defisite yol açar (17,30).

Torakolomber bileflke k›r›klar›nda, özellikle
sanayileflme ve otomobillerin yayg›n
kullan›ma girmesi, artan ifl ve trafik kazalar›
nedeniyle geometrik olarak art›fl
göstermektedir (33,35). Bu bölge k›r›klar›n›n
giderek artan say›s› ile cerrahi tekniklerdeki ve
enstrümantasyon teknolojisindeki geliflmeler,
tedavide cerrahi seçeneklerin artmas›na yol
açm›flt›r. Cerrahi için genel olarak temel
endikasyon, nörolojik hasar›n k›r›klara efllik
etmesi ve ortaya ç›kan vertebral instabilitedir.
Son 50 y›ld›r, torakolomber bölge k›r›klar›nda,
posterior ve/veya anterior yaklafl›mla
posterior, anterior veya kombine
enstrümantasyon uygulamalar› tedavide
kullan›lmakta olup, her üç seçenek ile elde
edilen çok baflar›l› sonuçlar bildiren çal›flmalar
yay›nlanm›flt›r (3,12-13,35,56,62,65,79-80,85,97,99,101,117,133). 

Özellikle son 10 y›ld›r, bu yöntemleri
konservatif yöntemlerle veya bu yöntemleri
birbiriyle karfl›laflt›ran, uzun dönem takipleri
içeren veya mata-analiz çal›flmalar› flafl›rt›c›
biçimde klinik sonuçlar aras›nda istatistiki bir
fark›n olmad›¤›n› göstermektedir (2,5-

6,65,77,85,97,100,104-105,107,109,113,115,117,119,125). Di¤er taraftan
hala herkesçe kabul edilebilir, geçerlili¤i ve
güvenilirli¤i kan›tlanm›fl, bir torakolomber
bölge k›r›k s›n›flamas› olmamas›, cerrahi
tedavide en çok baflvurulan nörolojik defisit
üzerinde cerrahi veya konservatif tedavinin
benzer de¤iflimlere yol açmas›, "spinal

instabilite" kavram› konusunda hali haz›rda bir
kesinlik ve netlik olmamas› torakolomber
bölge k›r›klar›n›n tedavisi konusundaki
karmaflan›n sürmesine yol açmaktad›r.

B‹YOMEKAN‹K VE PATOMEKAN‹K:

Torakolomber bölge bir geçifl bölgesi olup,

gö¤üs kafesiyle desteklenen biyomekanik

olarak daha rijit torakal bölge ile daha esnek

lomber bölge aras›nda yer al›r. Di¤er taraftan

kifotik bir e¤rili¤e sahip torakal bölge ile

lordotik bir e¤rili¤e sahip lomber bölge

aras›nda sagittal planda bir geçifl bölgesidir ve

T12 ile L1 aras›ndaki segmenter aç› teorik

olarak 0˚’dir (35).

Torakal bölgedeki oldukça k›s›tl› fleksiyon

ekstansiyon hareketine karfl›n, torakolomber

bileflkede 12˚’lik bir hareket vard›r.

Torakolomber bölgede, di¤er omurga

bölgelerinde oldu¤u gibi, aksiyel yüklenme,

fleksiyon, ekstansiyon, makaslama ve

rotasyonel kuvvetler k›r›k oluflturabilirler
(40,72,105). Asl›nda genellikle tüm bu bölge

k›r›klar›, bu kuvvetlerin bir kombinasyonu

sonucu geliflir (94). K›r›¤›n cinsi, oluflan kemik

ve yumuflak doku hasar› uygulanan kuvvetin

fliddetine ve süresine ba¤l›d›r (32).

Aksiyel yüklenme ve kompresyon güçler ile

hiperfleksiyonun, omurga cisminde

kompresyon veya patlama k›r›klar›na yol

açt›¤› gösterilmifltir (32,40,68). Destek noktas› bu

tür k›r›klarda genellikle posteriorda oluflur. Bu

rotasyon merkezi ne ölçüde öne do¤ru yer

de¤ifltirirse, arka elemanlar›n hasar› bu ölçüde

artar (35,68). Destek noktas› emniyet kemeri gibi

tam olarak önde yer al›rsa, posteriorda yer

alan yumuflak dokularda y›rt›k ve posterior

ossöz yap›larda k›r›kla giden fleksiyon –

distraksiyon k›r›klar› ortaya ç›kar (94). 
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Ormanc› yaralanmas› diye de bilinen
hiperekstansiyon türü yaralanmalarda ise
destek noktas› yine posteriorda olmas›na
karfl›n, yaralanmay› sa¤layan kuvvet aksiyel
yüklenme ve kompresyon de¤il,
distraksiyondur. Hiperekstansiyon k›r›klar›
nadiren görülür (32).

Biyomekanik olarak omurga köprüsü
çevresel olarak yerleflen kortikal kabuk ve
içinde yer alan spongioz kemik ile adeta içi
bofl bir boruyu and›r›r. Bu yap›s›yla fizyolojik
yüklenmelere dayan›kl› bir yap›ya sahiptir.
Silindirik yap› lombere do¤ru inildikçe daha da
kal›nlafl›r. Posteriorda yer alan nöral ark ise
kortikal kemikten daha zengin ve daha sert bir
yap›dad›r. Omurga cismi aksiyel yüklenmede
veya hiperfleksiyonda ezilme veya
parçalanma fleklinde hasarlanm›fl iken
posterior elemanlarda k›r›k genellikle komplet
ve uzun kemikleri and›r›r flekildedir.

Omurgalar aras›nda yer alan disk,
omurgalara s›k›ca ba¤l› fibröz yap›daki anulus
fibrozis ile aksiyel veya bend edici kuvvetlerin
absorbsiyonunda büyük rol oynayan jelatinöz
yap›daki nükleus pulpozustan oluflur (35). Disk
yükseklikleri, proksimalden distale do¤ru artar.
Disk yukar›da belirtilen kuvvetler d›fl›nda,
anulus fibrozisin çaprazlaflan lifleriyle s›k›
s›k›ya omurga cisminin son plaklar›na
yap›flt›¤› için, translasyonel kuvvetler
karfl›s›nda da torakolomber omurgan›n
stabilitesini sa¤layan en önemli yap›lardan
biridir.

Anterior Longitüdinal Ligament (ALL),
vertebral kolonu boylu boyunca kat eder ve
vertebral kolonun ekstansiyonunu s›n›rlar.
Posterior Longitüdinal Ligament (PLL), iki
omur aras›nda yer al›r ve fleksiyon s›ras›nda
intervertebral diskin distraksiyonuna mani
olur. Ayr›ca, öne e¤ilme s›ras›nda anulus
fibrozisin posteriora kaymas› sonras›nda, disk

materyalinin spinal kanala boflalmas›na engel
olan bir bariyer görevi yapar (fiekil-1).

Ligamentum flavum, interlaminer aral›kta
yer alan bir ba¤d›r. Vertebral stabilitede az bir
katk›s› vard›r. Yap›lan invitro ve invivo
çal›flmalar, faset eklemler ve posterior
ligamentöz kompleks (PLC) denilen
interspinöz ve supraspinöz ligamentlerin
vertebral stabilitede en önemli görevi
üstlendi¤ini göstermifltir (128). ‹ki spinöz ç›k›nt›
aras›ndaki mesafenin art›fl› PLC’nin y›rt›k
oldu¤unun göstergesidir (50) (fiekil-1).

Faset eklemler, kompleks sinovyal
eklemlerdir ve her iki taraftaki bitiflik omurlar›n
üst ve alt artiküler ç›k›nt›lar› aras›ndad›r (35).
Üst ve orta torasik omurlar›n oryantasyonu
koronal plana lomber omurlar›nkiler ise
sagittal plana yak›nd›r. Bu durum lomber
bölgede fleksiyon ve ekstansiyona olanak
verirken, laterale e¤ilme için daha k›s›tlay›c›
rol oynar (36).
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fiekil-1. Torakolomber bölgede stabilite rol
oynayan ligamentöz yap›lar.



Torasik lomber spinal kanal s›n›rlar›
benzerdir, ancak kanal çap› lomber bölgeye
do¤ru genifller (35). Omurilik, konus medullaris ile
T12 – L3 seviyelerinde sonlan›r. Konus
medullaris bölgesinde uç sakral sinirler yer al›r,
daha altta dural kese içinde sinir lifleri kauda
ekuinay› oluflturur. Aksiyel spinal kanal boyutu
T2 – T10 bölgesinde en dard›r, bu bölge
ç›k›klar›nda yüksek oranda nörolojik defisit
geliflmesinin sebebi budur (48,77,126).
Torakolomber bölgenin kanal çap› daha genifltir
ve torakal bölge aksine, inkomplet nörolojik
yaralanma riski daha fazlad›r (117). Torakolomber
bölgede oluflan k›r›klar›n yaklafl›k % 20’sinde
nörolojik defisit efllik eder (35).

TANI VE ‹LK MÜDAHALE:

Torakolomber omurga k›r›klar›nda ilk
müdahale kaza yerinde bafllar. Efllik eden
yaralanmalar nedeniyle ciddi önlemler
gereklidir. Hava yolunun aç›k olup olmad›¤›,
solunum ve kan dolafl›m› kontrolü, kanama
kontrolü gibi acil ilk yard›m, yap›l›rken olas›
vertebra k›r›¤› nedeni ile hasta düz bir
zeminde yat›r›lmal› ve hareket ettirilmemelidir.
Sedyeye al›rken gövde yuvarlanarak al›nmal›,
hasta ayn› anda kald›r›lmal›d›r (90).

Hastanede bradikardi, hipotansiyon ve
hipovolemisi olan hastalarda acil flok
tedavisine bafllanmal›d›r. Bu durumda
nörojenik floku, hipovolemik floktan ay›rmak
önemlidir. Nörojenik flokta afl›r› s›v› yükleme,
akci¤er ödemine sebebiyet verebilir. Çoklu
travmal› hastalar›n % 24’ünde torakolomber
k›r›k efllik etti¤i ak›ldan ç›kar›lmamal›, di¤er
müdahalelerde omurga koruyucu davran›fllar
gösterilmelidir (8).

Hastan›n bilinci aç›ksa hastadan veya
de¤ilse yak›nlar›ndan yaralanman›n nas›l
oldu¤u yolunda ayr›nt›l› bilgi al›nmal›d›r. Daha

sonra omurgaya odaklan›labilir. Bilinci aç›k
olan bir hastada, dikkatli bir motor ve duysal
muayene yap›lmal›d›r. Bilinçsiz hastada
nörolojik muayene, ikinci de¤erlendirmeye
b›rak›labilir. Nörolojik muayene reflekslerin ve
derin duyular›n kontrolünü de mutlaka
içermelidir. Nörolojik muayenede perianal
duyu, rektal tonus ve bolbokavernöz refleks
(BCR) dikkatle incelenmelidir (35,90). Bilindi¤i
üzere penisin s›k›lmas›, idrar sondas›n›n
çekilmesiyle anal sfinkterin kas›lmas›,
BCR’nin pozitif oldu¤unu gösterir (fiekil-2). 

Spinal travmal› bir hastada BCR’nin
negatifleflmesi, hastan›n spinal flokta
oldu¤unun göstergesidir. Bu dönem yaklafl›k
24 – 48 saat sürer ve bu dönemde mevcut
olan nörolojik defisitin kal›c› olup olmad›¤›n›
söylemek mümkün de¤ildir.

Hastan›n s›rt›nda bir ekimoz, vertebra k›r›¤›
olan seviyenin, gö¤üsteki bir ekimoz ise k›r›¤›n
bir emniyet kemeri k›r›¤› olabilece¤i yolunda
bize bilgi verir. Fleksiyon – distraksiyon k›r›¤›
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fiekil-2. BCR refleks ark›. BCR(-) ise hasta spinal
floktad›r.



olan hastalar›n % 45’inde karaci¤er – dalak
rüptürünün k›r›¤a efllik edebilece¤i ak›ldan
ç›kar›lmamal›d›r (35).

Bilinci aç›k bir hastada ilk muayeneden
sonra, hassasiyet olan veya a¤r›l› bölgelerin
ve mutlaka servikal ve torakolomber bölgenin
en az iki yönlü grafisi istenmelidir. Hastanede
mevcutsa spiral bilgisayarl› tomografi (BT) ve
nörolojik defisit varl›¤›nda mutlaka manyetik
rezonans (MR) görüntüleme yap›lmal›d›r (9,35).

Ön – arka düz grafide, interpediküler
mesafenin genifllemesi vertebral cisimde
fragmanlar›n laterale deplasman› anlam›na
gelir ve bu patlama k›r›klar›n›n tipik özelli¤idir
(64). Ön – arka grafide transvers prosesler
aras› mesafenin her iki tarafta eflitsizli¤i ve
anormal aç›lanmas› kompleks ligamentöz bir
y›rt›¤› düflündürmelidir. Yine ön  - arka grafide
bir vertebral cismin lateral translasyonu bir
k›r›kl› ç›k›¤› akla getirir (35,64).

Genel anlamda, torakolomber yan grafiler
tan›da daha yard›mc›d›r. Vertebral cisim
yükseklikleri hem anterior, hem de posterior
olarak komflu omurlara nazaran farkl›laflmas›,
vertebral cisim k›r›¤›n› düflündürür.
Hiperfleksiyon ve aksiyel yüklenme ile olan
kompresyon ve patlama k›r›klar›nda vertebra
da kamalaflma olabilir. Kamalaflma olan
vertebran›n üst ve alt son plaklar› aras›ndaki
aç› lokal kifoz aç›s›n› verir. Bununla beraber
komflu omurlar›n üst ve alt son plaklar›ndan
çizilen çizgiler aras› aç› ise sagittal indeksi
verir, bazen bu aç› son plaklar›n ikisi de
baflar›l› de¤ilse lokal kifoz aç›s›ndan daha
düflük olabilir (64,111).

Ezilmifl bir omurun öndeki ve arkadaki
cisim yüksekliklerinin, komflu üst ve alt
omurun ön ve arka cisim yüksekliklerinin
toplam›n›n yar›s›na oran›n›n, birden
ç›kart›lmas› ile omurgan›n önde ve arkada
cisimde meydana gelen çökme miktarlar›

yüzde olarak hesaplanabilir. 30˚ üzerindeki
lokal kifozun ve % 50’den fazla çökme
varl›¤›nda, PLC’nin y›rt›k oldu¤una dair bir çok
yay›n yap›lm›flt›r (35,64,95). Ne var ki, bu bulgunun
kesinli¤ini gösteren kan›t düzeyi yüksek
çal›flmalar yoktur. PLC y›rt›¤›n›n kesin olarak
gösterilmesi ancak MR görüntüleme ile
mümkündür (35) (fiekil-3).

BT, torakolomber yaralanmalarda kemik
yap›n›n de¤erlendirilmesinde daha çok bilgi
sa¤lar. BT, ayn› zamanda spinal kanal›n
izlenmesi ve kanal içi fragman olup olmad›¤›n›n
görülmesi aç›s›ndan yararl›d›r. Spinal BT
taramas› çoklu yaralanmas› olan hastalarda,
hem gö¤üs, hem abdomen, ham de
torakolomber omurgan›n de¤erlendirilmesinde
standart tan› protokolü içine al›nm›flt›r (35,64).
fiüpheli omurga bölgesi 2 mm’lik kesitlerle daha
sonra taranabilir. 
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fiekil-2. PLC y›rt›¤›, MR görüntülemede kesin
olarak belirlenebilir.



Aksiyel görüntülerde gözden kaçabilen
translasyon, rekonstrüksiyon BT ile
yakalanabilir. Bu görüntüler ayr›ca spinal
kanal›n de¤erlendirilmesinde de yararl›d›r. BT
ayn› zamanda faset eklemlerdeki ç›k›k ve
posterior elemanlardaki k›r›klar›n
gösterilmesinde de yard›mc›d›r. Faset
ç›k›¤›nda, "bofl" veya "ç›plak faset" olarak
adland›r›lan bulgu ile tan› konulabilir. Çift
vertebral cisim görülmesi, omurgadaki ç›k›¤›
gösterir (35).

MR görüntüleme, özellikle omurilik ve
yumuflak dokular›n de¤erlendirilmesinde
yard›mc›d›r, ancak rutin travma tan› protokolü
içinde yer almaz (64). Nörolojik defisit olan
hastalarda, spinal kanal ve omurili¤in
de¤erlendirilmesi için MR görüntülemeye
baflvurulabilir. Omurilikteki ödem, intraspinal
veya intradural kanama MR ile net olarak
görülebilir. Di¤er taraftan k›r›¤a efllik eden disk
protrüzyonunun gösterilmesi, uygulanacak
tedavi için yol gösterici olur (35).

MR görüntüleme, ayn› zamanda stabil
patlama k›r›¤›n›n saptanmas› aç›s›ndan
gerekli olabilir. PLC’nin y›rt›¤›, ayr›ca
ligamentum flavum ve PLL’nin devaml›l›¤›n›n
gösterilmesi, ya¤ bask›lamal› T2 a¤›rl›kl›
görüntüde kesin olarak izlenebilir (35).

Son y›larda ilaveten fleksiyon ve a¤›rl›k
verirken çekilen grafilerde kifoz art›fl›n›n
izlenmemesi ile konservatif yöntemlerin
seçilebilece¤ine dair çal›flmalar da
yay›nlanm›flt›r (87).

SINIFLAMA:

Torakolomber k›r›klarla ilgili hali haz›rda
hem etiopatogenezi aç›klayan, tedaviye yol
gösteren ve prognoz hakk›nda bilgi veren
evrensel bir s›n›flama yap›lamam›flt›r. 1943
y›l›nda Watson – Jones’un tan›mlad›¤› parçal›

kompresyon k›r›klar› ile bafllayan s›n›flama
çal›flmalar› (124), Nicoll (91) ve daha sonra
Holdsworth (35) ile devam etmifltir. Holdsworth,
kompresyon k›r›klar› yan› s›ra patlama
k›r›klar›n› tan›mlam›fl ve PLC’nin stabilitedeki
önemi üzerinde durmufltur (35). Kelly ve
Whiteside (63), vertebray› iki kolona, Denis ise
üç kolona ay›rm›flt›r (30). Denis’in üç kolon
teorisindeki kolonlar, ALL ve vertebra cisminin
ön 2/3’ünden oluflan ön kolon, PLL ve
vertebra cisminin arka 1/3’ünden oluflan orta
kolon ve nöral arka ve PLC’den oluflan arka
kolondur (30) (fiekil-4).

Denis, bu üç zahiri kolondan oluflan yap›da
orta kolonun, omurga stabilitesinde anahtar
rolü oynad›¤›n› esas alm›fl ve 3 kolondaki
kemik yap›lardaki ve ALL, PLL ve PLC’nin her
birinde birer puan vererek, 3 puan ve üstü
patlama k›r›klar›n›n instabil oldu¤unu ileri
sürmüfltür (30,35). Denis ayn› zamanda patlama
k›r›klar›n› da kendi aralar›nda gruplara
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fiekil-4. Denis’e göre omurgada yer alan üç kolon.



ay›rm›flt›r. Denis’in bu tasar›m›, PLC’nin intakt
oldu¤u orta kolonun hasarl› olmas›na karfl›n
stabil patlama k›r›klar›n›n baflar› ile tedavi
edildiklerini gösteren daha sonra yap›lan bir
çok çal›flmayla çürütülmüfl ve kan›ttan yoksun
kalm›flt›r (93).

Denis s›n›flamas›n›n eksik ve kan›ttan
yoksun olmas›, McAfee ve arkadafllar›n› yeni
bir s›n›flamaya itmiflse de, bu s›n›flama da
genel kabul ve yayg›n kullan›m alan›
bulamam›flt›r (82).

Günümüzde daha çok kullan›lan s›n›flama
Magerl ve arkadafllar›n›n ileri sürdükleri AO
s›n›flamas›d›r (76). S›n›flama temel olarak
kompresyon (A grubu), distraksiyon (B grubu)
ve torsiyonel (C grubu) kuvvetlerle oluflan
k›r›klar› tan›mlamakta, oluflan yumuflak doku
ve üssüz hasar› aç›klayan alt gruplar
içermektedir. A grubu k›r›klarda, posterior
elemanlar›n s›n›rl› tutulumu vard›r.
Fleksiyonsuz veya fleksiyonla kompresyon
kuvvetleriyle oluflmaktad›r. Vertebral cisim
k›r›¤› görülür. Kanal içi fragmanlara ba¤l›,
nöral hasar yol açabilir. B grubu yaralanmalar,
distraksiyon kuvvetleri sonucu oluflur,
posteriordan bafllayan ossöz ve ligamantöz
hasara yol açt›¤› için kural olarak instabil
k›r›klard›r. C grubu k›r›klar, torsiyonel
kuvvetler ve buna efllik eden kompresyon,
fleksiyon ve distraksiyon kuvvetleriyle oluflur.
Ciddi ossöz ve ligamentöz hasar olup,
translasyon efllik edebilir. Ciddi nörolojik hasar
ve spinal instabiliteye yol açarlar (76). AO
s›n›flamas›, karmafl›k yap›s›, ak›lda kal›c›
olmamas› yan› s›ra, gözlemler aras› ve
gözlemciler aras› güvenirlik ve geçerlili¤i
k›s›tl›d›r (93).

Gaines ve arkadafllar› 1991 y›l›nda
yapt›klar› deneysel çal›flmalara dayanarak
"Yük Paylafl›m›" (load – sharing) kavram›n›

ortaya atm›fllard›r (42). 1994 y›l›nda
McCormack, Karaikovic ve Gaines, bu
kavrama dayanarak gelifltirdikleri bir
s›n›flamay› ilk kez Münih’te tebli¤ edip, ayn› y›l
içinde yay›nlam›fllard›r (83-84) (fiekil-5). 

S›n›flama temel olarak parçalanma,
fragmanlar›n yer de¤ifltirmesi ve deformite
korreksiyonu özelliklerine göre yap›lmaktad›r.
% 30’dan az parçalanma hafif (1 puan), % 30
– 60 parçalanma çok (2 puan), % 60 üzeri
parçalanma büyük (gros) (3 puan) parçalanma
olarak derecelendirilmifltir. BT’de minimal
deplasman (1 puan), 2 mm alt›nda geniflleme,
cismin % 50’den az› deplase (2 puan), 2
mm’den fazla geniflleme, cismin % 50’den
fazlas› deplase (genifl) (3 puan) olarak
skorlanm›flt›r. Yan grafide 3˚’den az çökme,
hafif (1 puan), 4˚ - 9˚ kifoz, çok (2 puan), 10˚
ve üzerine en çok (3 puan) deformite
korreksiyonu olarak s›n›fland›r›lm›flt›r (84). 

Bu s›n›flamada 6 ve üzeri puanda anterior
rekonstrüksiyon gerekli oldu¤u ifade
edilmektedir. McCormack ve arkadafllar›, bu
skorun üzerindeki k›r›klarda sadece k›sa
posterior enstrümantasyonunda yetmezli¤in
kaç›n›lmaz oldu¤unu, anterior destek
greftleme ve enstrümantasyonun tercih
edilmesi gerekti¤ini ileri sürmüfllerdir (84).

Wang ve arkadafllar›, 2007 y›l›nda
yapt›klar› biyomekanik çal›flmalarda, "Yük
Paylafl›m Skoru"nun, omurgadaki oluflan
instabiliteyle ve deformiteyle yak›ndan iliflkili
oldu¤unu saptam›fllar ve instabilitenin
de¤erlendirilmesinde önemli bir rehber
oldu¤unu ileri sürmüfllerdir (122). Wang ve
arkadafllar›, 2008 y›l›nda yapt›klar› çal›flmada
ise torakolomber k›r›¤› olan hastalarda,
korreksiyon kayb›, disk yüksekli¤inde azalma
ve kifotik aç›lanma ile skorun korele oldu¤unu,
skorun 7 üzerinde oldu¤u durumlarda k›sa
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segment posterior enstrümantasyonun
yetersiz kald›¤›n› saptam›fllard›r (123). Benli ve
arkadafllar›n›n, 2008 y›l›nda yay›nlad›klar› 44
torakolomber k›r›¤a sahip seride de, skorun
kifotik deformitenin fliddeti, a¤r› ve fonksiyonel

kapasite ile yüksek korelasyonu
göstermifllerdir (15). Dai ve Zin, Yük Paylafl›m
Skoru’nun gözlemler ve gözlemciler aras›
güvenirlik geçerlili¤ini de belirlemifllerdir (25).
Dai ve arkadafllar›, 2008 y›l›ndaki bir di¤er
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çal›flmalar›nda, skorun, Benli ve
arkadafllar›n›n saptad›klar›na benzer olarak
kifotik deformite fliddeti ile iliflkili oldu¤unu,
cerrahi yan› s›ra konservatif tedavide de bir
rehber olarak kullan›labilece¤ini ileri
sürmüfllerdir (26).

Gelifltirilen s›n›flamalar›n bollu¤u ve

kompleks yap›lar›, güvenirlik ve

geçerliliklerinin düflük olmas›, instabilite

kavram›n›n tan›mlanmas›nda ortak bir yönelim

gösterilmemesi ve efllik eden nörolojik hasar›n

hiçbir s›n›flamada yer almamas›, "Omurga

Travma Grubu"nu yeni bir s›n›flama ve

skorlama sistemi yapmaya yöneltmifltir (35).

Torakolomber Yaralanma Ciddiyeti Skoru

(TLISS), ad› verilen bu sistemde, yaralanma

mekanizmas›, PLC hasar›n›n varl›¤›, nörolojik

durum skorlanmaktad›r (118). Yaralanman›n en

ciddi seviyede, kompresyon,

translasyonel/rotasyonel veya distraksiyon

yaralanmas› olmas›na göre puan

verilmektedir. PLC hasar› varsa 2, flüpheli ise

1 puan eklenmektedir. Sinir kökü tutulumu,

konus medullaris inkomplet lezyonu, konus

medullaris komplet lezyonu ve kauda ekuina

sendromu ayr› ayr› skorlanmaktad›r. Bu

skorlama sistemine göre yap›lan

Torakolomber Yaralanma s›n›flamas› ve

skorlamas› (TLICS) sistemine göre toplam

skor 3 ve alt› ise konservatif tedavi, 4 ise

konservatif veya cerrahi, 5 ve üzeri ise cerrahi

tedavi uygulanmas› önerilmektedir (118,127).

Yap›lan çal›flmalar, bu yeni skorlama ve

s›n›flama sisteminin istatistiksel olarak

güvenirli¤ini ve geçerlili¤ini ortaya

koymaktad›r (41,118,127). Ayr›ca bu çal›flmalar,

gözlemler aras› güvenirlik testlerinin de

istatistiki olarak anlaml› oldu¤unu

göstermektedir (127) (Tablo-1). 

Güçlü, Benli ve arkadafllar› 2009 y›l›nda
TLICS’de PLC hasar›n›n kantitatif bir ölçüme
dayanan ve PLC hasar›n›n direkt grafiye
bakarak söylenebilecek bir bulgu olmas› için
bir çal›flma planlam›fllard›r. Bu çal›flmada
hiperfleksiyonda çekilen grafilerde T11 – T12
ve T12 – L1 aras› interspinöz mesafeler
sa¤l›kl› gönüllülerde de¤erlendirilmifltir. K›r›k
seviyede, interspinöz mesafedeki normal üst
seviyeden 5mm’den az bir fark›n olmas›n›n ve
her iki seviyede k›r›k varsa, iki seviyedeki
interspinöz mesafelerin toplam›n›n 19mm’den
az olmas›n›n PLC’nin sa¤lam oldu¤unu
gösterdi¤i belirlenmifltir (50).

Bütün bu çal›flmalara ra¤men yine de en
çok kullan›lan tan›mlay›c› s›n›flamad›r (35).
Buna göre torakolomber bölge k›r›klar›: 1-
Kompresyon K›r›klar›, 2- Patlama K›r›klar›, 3-
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Tablo - 1. Torakolomber bölge k›r›klar› için TLICS
s›n›flamas›

1. Yaralanma mekanizmas› (Yaralanman›n en ciddi oldu¤u
seviyedeki)

a. Kompresyon:

Basit kompresyon -1

Lateral aç›lanma 15° üzeri -1

Patlama-1

b. Translasyonel / rotasyonel -3

c. Distraksiyon-4

2. PLC hasar› (tansiyon, rotasyon ve translasyon)

a. ‹ntakt-0

b. fiüpheli veya tan›mlanmam›fl-1

c. Hasarl›-2

3. Nörolojik durum

a. Sinir kökü tutulumu-2

b. Kord, Konus medullaris inkomplet lezyonu-3

c. Kord, Konus medullaris komplet lezyonu-2

d. Kauda ekina tutulumu-3

Sonuç:

* Toplam skor 3 ve alt› konservatif tedavi

* 4 konservatif veya cerrahi

* 5 ve üzeri cerrahi tedavi uygulan›r.



Fleksiyon – Distraksiyon K›r›klar› ve 4- K›r›kl›
Ç›k›klar olarak s›n›fland›r›labilir. Kompresyon
k›r›klar›, vertebral cismin ön ve orta k›sm›nda
hasar olan ve lokal kifoz deformitesiyle giden
k›r›klard›r. Nadiren spinal kanal içi retropulse
fragman ve nörolojik defisit olabilir. Stabil
k›r›klard›r, cerrahi tedavi PLC’nin y›rt›k oldu¤u
ciddi yaralanmalar d›fl›nda ço¤u zaman
gerekli de¤ildir (35).

Patlama k›r›klar›, vertebral cismin
tamam›nda veya k›smen parçalanman›n
oldu¤u spinal kanala bu parçalanm›fl
fragmanlar›n retropulse olabilece¤i,
translasyonel bir deformite içermeyen
k›r›klard›r. PLC y›rt›k ise instabil, de¤ilse stabil
patlama k›r›¤› olarak isimlendirilir (35).

Fleksiyon – Distraksiyon k›r›klar›, genellikle
rotasyon merkezinin omurgan›n önünde
oldu¤u kompresyon ve lateral translasyon
kuvvetleriyle oluflur. Bu tip k›r›klarda PLC,
faset eklem kapsülleri ve intervertebral disk ya
da posterior osseöz yap›lar birincil olarak
hasarlan›r. Pür osseöz yaralanma oldukça
nadirdir. Bu k›r›klar gözden kaç›p ihmal
edilebilir. Kesinlikle instabil k›r›klard›r, hemen
tamam› cerrahi yöntemlerle tedavi edilir (35).

Torakolomber bölgenin k›r›k ç›k›klar›,
oldukça nadirdir. Kesinlikle instabil
yaralanmalard›r, hem anterior hem de
posterior ligamentöz – osseöz yap›lar
hasarl›d›r, tipik özelli¤i translasyonel
deformitenin k›r›¤a efllik etmesidir (35). 

TEDAV‹:

KOMPRESYON KIRIKLARI :

Kompresyon k›r›klar›n›n hemen tamam›na
yak›n›, konservatif yöntemlerle tedavi
edilebilir. Eastlack ve Bono’ya göre anterior
cisim yüksekli¤i, % 10’nun alt›nda olan

vakalar›n sadece izlenmesi yeterlidir,
eksternal bir immobilizasyon gerektirmez. 20˚
alt›nda kifotik deformiteye sahip, % 10 - % 40
aras› cisim yükseklik kayb› olan kompresyon
k›r›klar› stabildir ve hiperekstansiyon (Jewett)
korsesi ile 6 – 8 hafta immobilizasyonu
yeterlidir. Osteoporotik olamayan bir kemikte
% 50’den anterior omurga cisim yükseklik
kayb› ve 30˚ üzeri kifotik deformite, ciddi bir
kompresyonu ifade eder ve yap›lan çal›flmalar
bu tür k›r›klar›n büyük k›sm›nda PLC
yaralanmas›n›n efllik etti¤ini göstermektedir.
Bu vakalarda PLC yaralanmas›n› teyit etmek
için MR görüntüleme yararl› olabilir. Bu tür
olgularda interspinöz mesafenin artmas› PLC
yaralanma flüphesi lehine al›nmal›d›r. Bu
vakalarda posterior enstrümantasyon en
uygun fiksasyon metodudur (35).

TLICS’e göre k›r›k yaralanma tipinden %
50 kompresyon, 30˚ kifotik deformiteli bir vaka,
2 puan, nörolojik defisitsiz ise 0 puan ve PLC
y›rt›¤› flüphesinden 2 puan alarak, 4 puanla
tedavi seçene¤ini cerraha b›rakmakla birlikte,
PLC y›rt›¤› varsa 5 puana ulaflan böylesi bir
k›r›¤›n cerrahi stabilizasyonu gerekti¤i
görülmektedir.

Eksternal tespit olarak gövde alç›s›,
hastan›n tolerans›n›n fazla olmamas›, bas›
yaralar› ve mezenter arter sendromu
nedeniyle günümüzde tercih edilmemektedir.
Torakolomber bölge için en uygun eksternal
tespit iliak kanatlara oturan, hastaya göre imal
edilen, vücudu s›k›ca saran, c›rc›rl› bantlarla
giyip ç›karma kolayl›¤› olan,
torakolumbosakral (TLSO) hiperekstansiyon
korseleridir. Bu ortezlerin rotasyonel stabilitesi
hakk›nda bilgi olmamas›na karfl›n, sagittal
planda etkili oldu¤u gösterilmifltir (35).

Folman ve Gepstein (39), retrospektif
çal›flmalar›nda minimum 3 y›ll›k takipte,
hastalar›n % 70’ne yak›n›n›n kronik s›rt a¤r›s›
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oldu¤unu saptam›fllar. Gertzbein’in prospektif
çal›flmalar› da bu bulgular› desteklemektedir
(46). S›rt a¤r›s› olan olgular›n bafllang›çta 30˚ ve
üzeri oldu¤u da belirlenmifltir.

Eastlack ve Bono’nun üzerinde durdu¤u

önemli noktalar flunlard›r: 1- Her kompresyon

k›r›¤›n›n stabil oldu¤u düflünülmemelidir, 2-

Yükseklik kayb› % 50’den fazla ise ve 30˚’den

fazla kifoz varsa PLC y›rt›¤› k›r›¤a efllik

edebilir, böylesi vakalarda PLC y›rt›¤›, MR ile

teyit edilip, cerrahi stabilizasyon tercih

edilmelidir.

PATLAMA KIRIKLARI:

Patlama k›r›klar›, kompresyon k›r›klar›na

nazaran daha yüksek enerjili travmalar

sonucu ortaya ç›kar ve fleksiyonlu veya

fleksiyonsuz bir aksiyel yüklenme sonucu

vertebral cisim k›smen veya tamamen

parçalan›r. K›r›¤›n› stabilizasyonunda bu gün

için kabul edilen anahtar bulgu, PLC’nin

hasarl› olup olmamas›d›r (35).

Patlama k›r›klar› uzun y›llard›r, özellikle

nörolojik defisit varl›¤›nda instabil kabul

edilmifllerdir (30,33). K›r›k fragmanlarla spinal

kanallar›n iflgal oranlar› konusunda birçok

yay›n farkl› de¤erler vermifltir (52,116). Trafton ve

arkadafllar›, retropulse fragmanlar›n›n %

50’den fazla kanal daralmas›na yol aç›yorsa

nörolojik hasar ortaya ç›kt›¤›n› iddia

etmifllerdir (116). Ne var ki yap›lan birçok

çal›flmada kanal iflgal oran› ile oluflan nörolojik

defisit veya nörolojik defisit oluflmama durumu

aras›nda bir iliflki olmad›¤›n› ortaya

koymaktad›r (18,77,80,115,119). Bunun için patlama

k›r›klar› için nörolojik instabiliteyi iflaret edecek

kritik bir kanal daralmas› oran› ile ilgili hiçbir

kan›t yoktur (35).

Konservatif Tedavi:

Stabil patlama k›r›¤›, PLC’nin sa¤lam
oldu¤u bir k›r›¤› düflündürür. Bu k›r›klarda 3 ay
süre ile korse tedavisi yeterlidir. Korse
tak›ld›ktan sonra ayakta grafiler çekilerek yük
verme ile kifotik deformitede art›fl ve cisim
yüksekli¤inde ilerleyici azalma olup olmad›¤›
teyit edilmelidir. Böylesi bir durum ligamentöz
yap›lar›n ciddi hasar› ve parçalanma skorunun
yüksek olmas›na ba¤l›d›r ve bu tür k›r›klar›n
cerrahi stabilizasyonu daha uygun olur (35). 

Cerrahi d›fl› yaklafl›m, instabil k›r›klarda ve
nörolojik defisit varl›¤›nda nadiren
uygulanabilir. Burke ve Murray bu yaklafl›m›
savunmufllar cerrahi tedavinin nörolojik
defisitin iyileflmesine ek bir katk›
sa¤lamad›¤›n› ileri sürmüfllerdir (21). 

Dendrinos ve arkadafllar› komplet nörolojik
yaralanmas› olan torakolomber patlama k›r›¤›
olan hasta serilerinde, cerrahi ve korse
tedavisi uygulanan hastalar›n nörolojik
iyileflme oranlar›n›n istatistikî olarak benzer
oldu¤unu saptam›fllar, cerrahi tedavinin
nörolojik defisit üzerinde bir etkisi olmad›¤›n›
ileri sürmüfllerdir (29). 

Nörolojik defisitsiz, stabil burst k›r›klar›n›n
alç› veya korse ile tedavilerine ait baflar›l›
sonuçlar bildiren çal›flmalar mevcuttur. Shen
ve Shen, nörolojik bozukluk efllik etmeyen
torakolomber patlama k›r›¤› olan 38 hastal›k
serilerinde 4 y›ll›k takip sonras›nda, korse
tedavisi ile hastalar›n ancak % 15’inde
devaml› a¤r› oldu¤unu, minimal (4˚) bir kifoz
art›fl› oldu¤unu, kifotik deformite ve kanal
daralma oranlar›n›n klinik sonuçlarla korele
olmad›¤›n› rapor etmifllerdir. Hastalar›n ancak
% 50’nin ifllerine döndü¤ünü ileri sürmüfllerdir
(103). Aligizakis ve arkadafllar›, benzer olarak
korse tedavisi ile % 91 tatmin edici sonuç
bildirmifllerdir (5). 
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Weringer ve arkadafllar›, 104 hastal›k
torakolomber patlama k›r›¤› olan serilerinde,
kapal› redüksiyon ve alç›lama ile mükemmel
sonuç ald›klar›n›, ancak posterior tutulum olan
vakalarda kapal› redüksiyonun etkisinin s›n›rl›
oldu¤unu bildirmifllerdir (125).

Agufl ve arkadafllar›, nörolojik olarak intakt
29 torakolomber patlama k›r›¤›n›n tamam›nda
konservatif tedaviyle tatmin edici sonuçlar
ald›klar›n› rapor etmifllerdir (125).

Konservatife Karfl› Cerrahi Tedavi:

Dai, spinal kanal remodelinginin, k›r›k
an›ndaki kanal iflgal oran›yla iliflkili oldu¤unu,
uygulanan tedavinin cerrahi veya konservatif
olmas›n›n bu konuda önemi olmad›¤›n›
saptam›flt›r (24). Wessberg ve arkadafllar›n›n
bulgular› da bu yöndedir. Bu çal›flmada, ister
aç›k enstrümantasyonla, ister kapal›
redüksiyon sonras›, rezidü kanal içi fragman
miktar› ile kanal remodelingi aras›nda bir
korelasyon oldu¤u ileri sürülmüfltür (126). Xu ve
arkadafllar›, torakolomber k›r›¤› olan 40
hastada yapt›klar› çal›flmada, bunun yan› s›ra
enstrümante veya postural redüksiyon
uygulamas›n›n kifotik deformite üzerinde
benzer etkide oldu¤unu, enstrümantasyonun
kifotik deformite üzerinde minimal etkide
oldu¤unu ileri sürmüfllerdir (131).

Siebenga ve arkadafllar›, 2006 y›l›nda kan›t
düzeyi I olan çok merkezli randomize
prospektif çal›flmalar›nda, nörolojik defisit
olmayan Tip A torakolomber omurga
k›r›klar›nda tüm klinik de¤erlendirmelerin
posterior enstrümantasyon uygulanan operatif
grupta daha iyi oldu¤unu, hastalar›n hastane
yat›fl ve ifle dönme sürelerinin çok daha k›sa
oldu¤unu belirlemifllerdir (107). Di¤er taraftan
Giele ve arkadafllar›, 7 retrospektif çal›flmay›
inceledikleri meta-analiz çal›flmalar›nda

torakolomber bölge k›r›klar›nda korse
tedavisinin etkinli¤i konusunda belirgin bir
kan›t olmad›¤›n› saptam›fllard›r (48).

Van der Roer ve arkadafllar›, 13
retrospektif ve 4 prospektif çal›flman›n
de¤erlendirildi¤i meta-analiz çal›flmalar›nda,
hangi vakada konservatif hangi vakada
cerrahi tedavi uygulanmas›na dair bir kan›t
veya yeterli bir fikir elde edilemedi¤ini
belirlemifllerdir (119).

Stadhouder ve arkadafllar›, iki büyük
omurga merkezinin 1991 ile 2001 aras›nda
tedavi edilen 190 hastaya uygulanan cerrahi
ve konservatif tedavilerin orta dönem
sonuçlar›n› karfl›laflt›rm›fllar, klinik ve
radyolojik sonuçlar›n benzer oldu¤unu, ancak
nörolojik iyileflme aç›s›ndan operatif grubun
daha iyi sonuçlara sahip oldu¤unu
yay›nlam›fllard›r (109).

Cerrahi Tedavi Endikasyonlar›:

Cerrahi tedavi için bu gün kabul edilen
yegane kriter, patlama k›r›¤›n›n instabil
olmas›, yani PLC’nin y›rt›k olmas›d›r. Nörolojik
defisitin varl›¤›, cerrahi endikasyon aç›s›ndan
hali haz›rda tart›flmal›d›r.

Geçmiflte patlama k›r›klar›n›n hemen
tamam›nda cerrahi tedavi uygulanm›flt›r. Orta
kolonun hasarl› olmas›, PLL’nin y›rt›k ve kanal
içi fragmanlar›n olmas› cerrahi tedavi
endikasyonlar›ndan say›lm›flt›r. Kanal iflgal
oran› % 30’un üzerinde ise cerrahi tedavi ve
hatta spinal kanal›n dekompresyonu
endikasyonu konulmufltur. Eastlack ve Bono,
bu oran› % 50 üzeri olarak vermektedirler (35).

Patlama k›r›¤› ile oluflan kifotik deformitenin
fliddeti de cerrahi endikasyonlar aras›nda
önemli bir yer tutmufltur. Literatürde daha çok
kullan›lan Cobb yöntemi ile ölçülen sagittal
indeks (SI)’tir. Torakolomber bileflkede
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normalde SI, 0 derece oldu¤undan SI
genellikle ölçülen lokal kifoz aç›s›na eflittir.
Cerrahi için minimum 15°, maksimum 30° alt
s›n›r bildiren çal›flmalar mevcuttur. Ramieri ve
arkadafllar›, torakolomber k›r›klarda vertebral
instabilitenin de¤erlendirilmesinde kullan›lan
SI de¤erlerinin, hastalar›n % 27’sinde yanl›fl
oldu¤unu, cerrahiye karar verirken daha
bafllang›çta hata yap›labilece¤ini rapor
etmifllerdir (95). Buna karfl›n, omurga travma
grubunun meta-analiz çal›flmalar›nda, 18
orijinal çal›flman›n de¤erlendirilmesinde, en
çok kullan›lan ve üzerinde uzlafl›lan
parametrelerden biri olan Cobb aç›s›n›n (63),
Street ve arkadafllar›n›n yapt›klar› çal›flmada
gözlemler ve gözlemciler aras› geçerlilik ve
güvenirli¤i gösterilmifltir (111).

Posterior Giriflim :

Torakolomber patlama k›r›klar›n›n cerrahi
tedavisi, Harrington rod sisteminin kullan›m›
girmesiyle enstrümantasyon ve posterior
füzyon ile yap›lmaya bafllanm›flt›r. Seksenli
y›llarda 3. jenerasyon modern
enstrümantasyon sistemlerinin kullan›ma
girmesiyle, bu sistemlerle tedavi edilen
torakolomber bölge k›r›klar›nda, kifotik
deformitenin yüksek baflar› ile düzeltildi¤i,
yüksek füzyon oranlar›, minimal korreksiyon
kay›plar›yla sa¤land›¤›n› bildiren birçok yay›n
yap›lm›flt›r. 

Akal›n, K›fl, Benli ve arkadafllar›n›n 1994’te
yay›nlad›klar› çal›flmada, 44 torakolomber
patlama k›r›¤›nda, AO spinal internal
fiksatörüyle, ortalama 15˚ kifotik düzelme
sa¤land›¤› rapor edilmifltir (3). Cotrel –
Dubousset enstrümantasyon sistemin kifotik
deformitenin düzeltilmesinde etkin oldu¤u ve
rijit bir çerçeve sa¤lad›¤› bir çok retrospektif
çal›flmada bildirilmifltir (35). Benli ve arkadafllar›,
20 instabil torakolomber patlama k›r›¤›n›n

minimum 31.9 ayl›k takibinde kifotik
deformitede ortalama % 67.1 ± 29.9
korreksiyon sa¤lad›klar›n›, % 15 hastada
nörolojik iyileflme elde ettiklerini, 1994’te
yay›nlad›klar› çal›flmalar›nda saptam›fllard›r (12).

Benli ve arkadafllar›, 1996 y›l›nda
torakolomber bileflkenin patlama k›r›klar›nda üç
de¤iflik implant sistemini karfl›laflt›rd›klar›
çal›flmada, toplam 89 hastay›
de¤erlendirmifller, çengel, çengel – vida ve salt
pediküler vida kombinasyonlar›ndan en baflar›l›
olan›n pediküler vida enstrümantasyonu
oldu¤unu saptam›fllard›r. ‹laveten torakolomber
bölgede 3 mobil segmentin fiksasyonunun,
minimal korreksiyon kayb› ve sagittal
konturlar›n çok yüksek düzeltme olana¤›n› da
ileri sürmüfllerdir (13).

Remieri ve arkadafllar›, 40 nörolojik
tutulumu olmayan patlama k›r›¤›nda,
konservatif metotlarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda
posterior cerrahi tedavinin Tip A k›r›klarda çok
baflar›l› oldu¤unu, kifotik deformitenin daha iyi
düzeltildi¤ini, implant yetmezli¤i olmad›¤›n› ve
minimal korreksiyon kayb› görüldü¤ünü rapor
etmifllerdir (97).

Son iki – üç dekatt›r, patlama k›r›klar›n›n
büyük ço¤unlu¤unun cerrahi olarak tedavi
edildi¤i görülmektedir. Enstrümantasyonun,
rijit bir çerçeve ile füzyon oranlar›n› art›rd›¤›na
inan›lm›flt›r. Enstrümantasyon ile hastanede
kal›fl süresi, ifle dönüfl süresinin de k›sald›¤›,
eksternal bir tespit materyali kullan›m›n›n
elimine edilmesi en önemli avantajlar olarak
say›lm›flt›r. Posterior cerrahideki temel amaç,
sagittal ve frontal planda normal fizyolojik
dizilimin yeniden sa¤lanmas›d›r (35,117). 

Posterior cerrahinin anterior giriflimle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda baz› önemli avantajlara
sahip oldu¤u ortadad›r. ‹lk olarak, posterior
giriflim, akci¤er ve di¤er visseral yap›lardan
uzak güvenli bir cerrahi sa¤lamaktad›r. Bu
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anlamda morbidite ve mortalite oranlar›
düflüktür. Yap›lan çal›flmalar, posterior
giriflimin daha k›sa sürede yap›ld›¤›n› ve daha
az kanamaya sebep oldu¤unu göstermektedir
(28,110,130). 

Posterior cerrahide, geçmiflte kullan›lan
teller ve çengeller, yerini çengeller ve vidalara,
daha sonra da salt k›sa segment
transpediküler fiksasyona b›rakm›flt›r. K›sa
segment posterior fiksasyonun baflar›l›
oldu¤unu, a¤r› ve fonksiyonel skorlar›n tatmin
edici oldu¤unu idea eden birçok çal›flma
yay›nlanm›flt›r. Bu çal›flmalar›n tamam›
retrospektif vaka serileridir (22,92). 

McLain ve arkadafllar›, segmental posterior

enstrümantasyonla, rijit bir fiksasyon

sa¤land›¤›n›, erken mobilizasyon olana¤›

sa¤lad›¤› için, pulmoner ve tromboembolik

komplikasyonlar› azaltt›¤›n›, hastalar›n %

70’inin ise ifllerine geri döndü¤ünü bildirmifltir
(85). Bir süre distaldeki vidalar›n ç›kmamas› için

ters çengeller kullan›lm›flt›r. Ancak, sonraki

çal›flmalarda vida yetmezliklerinin ve

korreksiyon kay›plar›n›n posterior k›sa

segment enstrümantasyonda kaç›n›lmaz

oldu¤u belirlenmifltir (4,85,123) (fiekil-6.a,b). 
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fiekil-6. Uygunsuz strateji kullan›lmas› sonucu geliflen posterior yetmezli¤i olan 40 yafl›ndaki hastan›n (a)
ön-arka ve (b) yan grafileri.

(a) (b)



Liao ve arkadafllar›, k›sa segment

enstrümantasyonla birlikte transpediküler

greftlemenin anterior cisim yüksekli¤i ve kifotik

deformitede yüksek düzelme sa¤land›¤›n›

belirlemifllerdir (72). Knop ve arkadafllar› ise

transpediküler greftlemenin ne kifotik

deformitenin düzeltilmesi ne de uzun

dönemde kaynama ve korreksiyon kay›plar›

aç›s›ndan bir etkisi olmad›¤›n› belirlemifllerdir.

Bu nedenle bu yöntemi önermemektedirler

(65). Alanay ve arkadafllar›n›n verileri de bu

çal›flmay› desteklemektedir (4).

Wang ve arkadafllar›, k›sa segment

uygulanan torakolomber vertebra k›r›¤›

vakalar›nda preoperatif kifozla rekürrens oran›

ve a¤r› skorlar› aras›nda pozitif bir korelasyon

oldu¤unu, istatistiki olarak anlaml› bir kifotik

deformitenin korreksiyonunda kay›p oldu¤unu

belirlemifllerdir (123).

Liu ve arkadafllar›, pedikülleri ve faset

eklemleri sa¤lam ve PLC y›rt›¤› efllik eden

seçilmifl torakolomber vertebra patlama

k›r›klar›nda, monosegmental yani k›r›k ve bir

üstü omurun pediküler vida fiksasyonu ile

daha fazla mobil segmentin korundu¤u rijit bir

fiksasyonun sa¤land›¤›n› ileri sürmüfllerdir (74).

Modern sistemlerin kullan›ma

geçmesinden sonra bu sistemlerle ilgili

biyomekanik çal›flmalar, torakolomber

bölgenin posterior enstrümantasyonla

tespitinin aksiyel, bend edici ve torsiyonel

yüklenmelere karfl› oldukça etkin oldu¤unu

ileri süren çal›flmalard›. Ne var ki klinik

takiplerde torakolomber bölgede tek bafl›na

transpediküler vidalar›n kullan›ld›¤› k›sa

segment fiksasyonda ortaya ç›kan implant

yetmezlikleri ve kifotik deformitede art›fllar›n

izlenmesi, bu çal›flmalar›n güvenirli¤ini

tart›fl›l›r hale getirmifltir. Wang ve

arkadafllar›n›n çal›flmalar›, tek bafl›na

pediküler fiksasyonun yeterli olmad›¤›n›, orta

ve ön kolonun parçalanma miktarlar›na göre

posterior yük paylafl›m›n›n de¤iflken de¤erlere

sahip oldu¤unu göstermifltir (121). 

McLain, 2006’daki biyomekanik

çal›flmas›nda, k›sa segment fiksasyonu ile

k›r›¤›n 2 üstündeki ve 2 alt›ndaki omurlar›n

fiksasyonundan oluflan uzun segment

posterior enstrümantasyonun invitro

mukayesesini yapm›fl ve uzun segmentin

k›saya göre daha dayan›kl› oldu¤unu, anterior

kolonda parçalanma skoru yüksek vakalarda

k›sa segment posterior fiksasyon

kullan›lmas›n›n implant yetmezli¤i için risk

oluflturdu¤unu bildirmifltir (86). Scholl ve

arkadafllar›, bu biyomekanik bilgileri

do¤rulayan klinik sonuçlar›n› ayn› y›l

yay›nlam›fllard›r (101).

Tezeren ve Kuru, uzun posterior

enstrümantasyonun, k›sa posterior

enstrümantasyona nazaran, kifotik deformitenin

düzeltilmesinde daha baflar›l› oldu¤unu, ancak

klinik sonuçlar aras›nda bir fark olmad›¤›n›

saptam›fllard›r (113). Altay ve arkadafllar›, Tip A3

k›r›klar›nda uzun segment enstrümantasyonun

daha yararl› oldu¤unu, Tip A1 ve A2 k›r›klar›nda

ise k›sa segment enstrümantasyonun yeterli

olabilece¤ini saptam›fllar, k›sa segment

enstrümantasyonunun baflar›s›zl›¤›n›

parçalanma skorlar›n›n yüksek olan k›r›k tipinin

etkiledi¤ini ileri sürmüfllerdir (6).

Benli ve arkadafllar›, posttravmatik kifoz
nedeniyle opere edilen 44 hastay› retrospektif
olarak incelemifller ve 30˚ üzeri kifotik
deformite geliflen hastalar›n tamam›nda
parçalanma skorlar›n›n ortalama 7.9 ±1.1
oldu¤unu, parçalanma skoru ile a¤r› ve
fonksiyonel de¤erlendirme de¤erlerinin korele
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oldu¤unu, parçalanma skorunun tedavinin
belirlenmesinde önemli bir rehber oldu¤u
fikrini ileri sürmüfllerdir ( 15).

Sonuç itibariyle özellikle parçalanma skoru
yüksek, anterior kolon deste¤inden yoksun
torakolomber patlama k›r›klar›nda en az›ndan
iki alt ve üst segmentin fiksasyonunu içeren
uzun posterior enstrümantasyonun
kullan›lmas› önerilmektedir. K›sa segment
enstrümantasyon için anterior destek greftlerin
birlikte kullan›lmas› tavsiye edilmektedir (35).

E¤er nörolojik defisit varsa genellikle tercih
edilen anterior dekompresyondur. Posterior
dekompresyon posterior stabilizasyon
uygulanmadan yap›lmamal›d›r. Çünkü bu
posterior instabilitenin de eklenmesine böylece
translasyonel ve kifotik etkinin art›fl›na sebep
olur. Laminektomi yaparken, bir üst vertebran›n
laminas›n›n inferior k›sm› al›narak yap›lmal›d›r,
böylece hem k›r›k seviyesine ilave bir instabilite
getirmez hem de retropulse kemik fragmanlar
genellikle superiorda yer ald›¤› için daha kolay
eksize edilebilir (fiekil-7.a,b).
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fiekil-7. Kanal içi retropulse fragmanlar en iyi anteriordan ç›kart›l›p, nöral dekompresyon yap›labilir. (a)
BT’de preoperatif ciddi spinal kanal bas›s› olan hastan›n, (b) postoperatif nöral dekompresyon sonras›
aksiyel BT görüntüsü görülüyor.

(a) (b)

Dolayl› kanal dekompresyonu için PLL’nin
sa¤lam olmas› gereklidir. Bu durumda
anteriordaki distraksiyon PLL’nin gerilerek,
kanal klirensini art›rabilir. Bu konudaki
çal›flmalar de¤iflken sonuçlar ortaya
koymaktad›r (61,108). Katonis ve arkadafllar›
kanal klirensinde % 19’luk bir art›fl
saptam›fllard›r (61). Baz› cerrahlar
dekompresyonun 24-48 saat içinde
yap›lmas›n› önermifllerdir. Baz› deneysel
çal›flmalar kanal bas›s› ile nöral yaralanma
aras›nda iliflki oldu¤unu gösterse de (16),
Mohanty ve Venkatram, böyle bir iliflkiye
rastlamad›klar›n› bildirmifllerdir (77).

Kanal dekompresyonunu posterolateralden

de yapmak mümkündür (43,81). Bu konudaki

çal›flmalar, posterior enstrümantasyonla

kullan›lan bu tedavinin, tek seansta ifllemin

yap›lmas› d›fl›nda nörolojik düzelme aç›s›ndan

ilave bir avantaj sa¤lamad›¤›n› göstermektedir
(71). Sasani ve Özer, posteriordan

dekompresyon ve geniflleyebilen kafesler ve

posterior enstrümantasyon uygulamas›

yapt›klar› hastalar›n sonuçlar›n›n çok iyi

oldu¤unu, bu yöntemin tek ad›mda yap›larak

kombine cerrahi uygulanmas› ihtiyac›n›

ortadan kald›rd›¤›n› rapor etmifllerdir (99).
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Torakolomber bölgede dikey lamina
k›r›klar›nda travmatik dura y›rt›klar› olabilir.
Böylesi durumlarda öncelikle duran›n tamiri
gerekir ve bu durumda posterior dekompresyon
yap›labilir (23,31). Di¤er taraftan pediküler k›r›k veya
foraminal bir travmatik disk hernisi efllik eden
torakolomber patlama k›r›¤›nda da foraminotomi
ile dekompresyon gerekli olabilir (35).

Torakolomber patlama k›r›klar›nda
nörolojik defisitin varl›¤›n›n füzyon oranlar›n›
art›rd›¤›na dair bir görüfl vard›r. Daniels ve
arkadafllar›n›n 24.096 hastal›k çok genifl bir
klinik seride nörolojik defisit görülme oran›n›n
% 8.3 oldu¤u, nörolojik defisiti olmayan grupla
füzyon oranlar› aç›s›ndan istatistiki bir fark›n
olmad›¤› gösterilmifltir (27).

Anterior Giriflim:

Torakolomber patlama k›r›klar› için anterior
giriflimin iki önemli endikasyonu vard›r.
Bunlardan birincisi nörolojik yaralanmas› veya
% 50’den fazla kanal bas›s› olan vakalarda
anterior spinal kanal dekompresyonunun
yap›lmas› ve parçalanm›fl anterior kolon
deste¤inin sa¤lanmas›d›r (66,80). Literatürde
anterior dekompresyonun, nöral iyileflmede
daha etkin oldu¤una dair yay›nlar vard›r.
Bradford ve McBride normal barsak ve
mesane fonksiyonlar›n›n anterior
dekompresyonla daha yüksek oranlarda geri
geldi¤ini yay›nlam›fllard›r (19). 

Posterior enstrümantasyonla posterior
füzyonun hele uzun segment fiksasyonu
yap›l›yorsa füzyone edilen mobil segment
say›s›n›n fazla oldu¤u, omurga hareketlerini
k›s›tland›¤› bildirilmektedir (69). Bu aç›dan
anterior giriflim, daha az mobil segmentin
fiksasyonu ile ayn› stabiliteyi sa¤lamas›
aç›s›ndan da bir avantaja sahiptir.

Anterior dekompresyon, vertebran›n
cisminin eksizyonu fleklinde yap›l›r.
Mümkünse sa¤ taraftaki cisim korteksi
kanlanman›n devam› ve kaynaman›n daha iyi
olmas› için b›rak›l›r. Kanal içi fragmanlar,
duraya zarar vermeden dikkatlice ç›kar›l›r.
Anterior stabilitenin ve cisim yüksekli¤inin
korunmas› için destek greft yerlefltirilir.
Tercihan iliak kanattan al›nan trikortikal
otogreft veya 3 veya 4 adet ç›kar›lan kotlardan
elde edilen kosta grefti yerlefltirilir (35,133).
Anterior dekompresyon son y›llarda
endoskopik yollarda yap›lmaktad›r. Daha
küçük vaka serileri sonuçlar› yay›nlanan
yöntemle anterior enstrümantasyon da
yap›labilmektedir (56).

Biyomekanik olarak iliak greft, fibula grefti
ve 3 adet ve üzeri kot greftleri, aksiyel
yüklenmelere karfl› benzer dayan›kl›l›ktad›r (67)

(fiekil-8). 

Son y›llarda titanyum kafeslerde destek
greftleme için kullan›lmaktad›r (49). Bu kafeslerin
içine, dekompresyon s›ras›nda ç›kar›lan
spongioz greftler de yerlefltirilebilir.
Geniflleyebilen kafesler kifotik deformitenin

fiekil-8. Anterior dekompresyon sonras› konulan 3
adet kot grefti, trikortikal iliak kanat grefti ile benzer
biyomekanik dayan›kl›l›¤a sahiptir.
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düzeltilmesinde de yard›mc›d›r (106). Kafesleri tek
dezavantaj› kaynama sonras› kal›c› implantlar
fleklinde kullanma zorunlulu¤udur (fiekil-9).

Anterior destek greftleme genel olarak,
vertebral stabiliteyi sa¤lad›¤› düflünülse de
anterior enstrümantasyonla en az›ndan anterior
füzyon oluflana kadar, anterior (59)

enstrümantasyonla birlikte kullan›lmas›
önerilmektedir. Anterior enstrümantasyona dair
yay›nlar, posterior enstrümantasyon kadar çok
de¤ildir. Bafllang›çta posterior vida rod sistemleri
anterior enstrümantasyon için de kullan›lm›flt›r (66).
Daha sonralar›, plak-vida sistemleri ve Kaneda,
Cotrel Dubousset Hopf (CDH) sistemleri gibi çift
rod-vida sistemleri kullan›ma geçmifltir (58-60).

Kostuik nörolojik yaralanmas› olan 35
torakolomber patlama k›r›¤› için modifiye
Harrington rod vida sistemini kulland›¤›
çal›flmas›nda iliak oto greftlerle anterior
füzyon uygulam›fl ve yüksek oranda nörolojik
iyileflme görüldü¤ünü rapor etmifltir. Mesane
disfonksiyonu olan 13 hastadan 12’sinde çok
olumlu geliflme oldu¤unu ileri sürmüfltür (66).

Kaneda ve arkadafllar›, torakolomber
patlama k›r›klar›na ait en genifl serileri
yay›nlam›fllard›r (58-60). 150 ard›fl›k hastay› içeren
çal›flmalar›nda kanal klirensini % 100 oldu¤unu
ve hastalar›n % 93’ünde füzyon olufltu¤unu,
yine hastalar› % 93’ünde Frankel seviyelerinde
en az bir seviye iyileflme bildirmifllerdir (60).

Plak kullan›m›na ait çal›flmalar da vard›r.
Haas ve arkadafllar›, anterior dekompresyon,
destek greftleme ve anterior plak kullanarak
tedavi ettikleri torakolomber k›r›klarda
mükemmel kanal klirensi oranlar›, nörolojik
iyileflme ve kifotik deformitede yüksek
korreksiyon miktarlar› rapor etmifllerdir (51). 

Ghanayem ve arkadafllar›, korreksiyon
kayb› olan vakalarda PLC y›rt›¤›n›n olmas›n›n
rol oynad›¤›n› bildirmifllerdir (47). Kaneda’n›n da
vurgulad›¤› bu nokta, anterior enstrümantasyon
için rölatif bir kontra endikasyon olarak
gündeme gelmifl bu tip vakalarda iflleme
posterior enstrümantasyonun ilave edilmesi
tavsiye edilmifltir (59). Katscher ve arkadafllar›,
torakolomber Tip A k›r›klarda anterior
stabilizasyon ancak Tip ve Tip C k›r›klarda, yani
posterior elemen ve PLC hasar› olan
translasyon görülen vakalarda kombine cerrahi
uygulamas›n› önermifllerdir (62). 

Zdeblic, sadece çok ciddi torakolomber
instabil k›r›klar d›fl›nda yani nadiren kombine
cerrahi gerekti¤ini, di¤er tüm torakolomber
k›r›klarda, anterior dekompresyon anterior
destek Z-plak uygulamas›n›n, nörolojik
iyileflme, kifotik deformitenin düzeltilmesi ve

fiekil-9. Son y›llarda destek greftleme yerine
geniflleyebilen titanyum kafesler kullan›lmaktad›r.
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füzyon oranlar› aç›s›ndan yüksek baflar›ya
sahip oldu¤unu ve düflük komplikasyon
oranlar›yla bu nedenlerle ideal bir yöntem
oldu¤unu ileri sürmüfltür (133). 

Ayd›n, Solak, Tüzüner, Benli ve K›fl,
torakolomber vertebra k›r›klar›nda anterior z-

plak uygulamalar›na dair sonuçlar›n› 1999’da
yay›nlam›fllard›r. Kifotik deformitede önemli bir
düzelme elde edildi¤ini, kanal bas›s›nda
ortalama % 40 düzelme oldu¤unu, hastalar›n
tamam›nda füzyon geliflti¤ini bildirmifllerdir (10)

(fiekil-10.a,b,c).

fiekil-10. 25 yafl›nda L-1 patlama k›r›¤› nedeniyle Z-plak ile anterior enstrümantasyon uygulanan hastan›n
(a) preoperatif yan, (b) postoperatif ön-arka ve (c) yan grafileri.

(a) (b)

(c)
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Brodke ve arkadafllar›, anterior plak ve çift
rod anterior enstrümantasyonlar›n› invitro
ortamda karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada, her iki
implant sisteminin benzer biyomekanik
özelliklere sahip olduklar›n›, rijiditeyi etkileyen
en önemli faktörün anteriordan yerlefltirilen
destek greftin biyomekanik özellikleri

oldu¤unu rapor etmifllerdir (20). Benli ve
arkadafllar›n›n anterior sistemlerini klinik ve
radyolojik olarak karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada
da, plak ve çift rod uygulamalar›n›n minimum
5 y›ll›k klinik ve radyolojik takip sonuçlar›n›n
istatitiki olarak benzer oldu¤u bulunmufltur
(14) (fiekil-11.a-g). 

fiekil-11. 48 yafl›nda T-12 patlama k›r›¤› olan hastan›n preoperatif (a) ön-arka, (b) yan ve (c) sagittal MR görüntüleri,
anterior dekompresyon, anterior destek greftleme ve anterior çift rod (CDH) enstrümantasyonu uygulamas› sonras› (d)
ön-arka, (e) yan, postoperatif 110 ay (9 y›l 2 ay) sonraki kontrolündeki (f) ön-arka ve (g) yan grafileri izleniyor. Son
kontrolde 4° korreksiyon kayb› mevcut.

(a)

(d)

(b)

(e)

(c)

(f)

(g)
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Disch ve arkadafllar›, geleneksel plaklara
nazaran, aç›l› plaklar›n daha stabil oldu¤unu
ve klinik sonuçlar›n›n daha iyi oldu¤unu
bildirmifllerdir (34). Schreiber ve arkadafllar›
anterior enstrümantasyonun anterolateral
stabilizasyonunun iyi oldu¤unu, fleksiyon-
ekstansiyon ve lateral e¤ilme hareketlerini
s›n›rlad›¤›n›, buna karfl›n füzyon geliflene
kadar translasyonel stabilitesinin zay›f
oldu¤unu saptam›fllar ve enstrümantasyon
yetmezliklerinin bundan kaynakland›¤›n› ileri
sürmüfllerdir (102).

Posterior Cerrahiye Karfl› Anterior
Cerrahi:

Anterior giriflimin daha morbid oldu¤u
konusunda yay›nlar ve genel bir kan› vard›r.
Genifl anterior cerrahi serileri, morbiditenin
posterior cerrahiden farkl› olmad›¤›n›
göstermektedir. Faciszewski ve
arkadafllar›n›n çal›flmas›nda komplikasyon
oran› anterior cerrahi için % 0.2-0.6 aras›nda
verilmektedir. Bunlar› ancak % 11.5’nun
anterior cerrahi ile direkt ba¤lant›s› oldu¤u
saptanm›flt›r (38). 

Anterior enstrümantasyon, k›sa segment
posterior enstrümantasyondan daha dayan›kl›
ve uzun posterior enstrümantasyonla benzer
biyomekanik özelliklere sahiptir (1). Sasso ve
arkadafllar› 53 hastal›k serilerinde uzun
dönem takipte k›sa segment posterior
enstrümantasyonla karfl›laflt›r›ld›¤›nda
anterior enstrümantasyonun klinik
sonuçlar›n›n daha iyi oldu¤unu bildirmifllerdir
(100).

McCormack ve arkadafllar›n›n ortaya
ç›kard›klar›, güvenirlik ve geçerlilik testleri de
yap›lan yük paylafl›m skoru anterior giriflim
aç›s›ndan da büyük yol göstericidir (25-26,84).
Parçalanma yüksek ise anterior kolon deste¤i

flartt›r. Bu ilkeyi do¤rulayan hem biyomekanik
hem de klinik bir çok çal›flma literatürde yer
almaktad›r. Skor 7 ve üzeri ise anterior destek
grefleme ve anterior veya uzun posterior
enstrümantasyon tercih edilmelidir (15).

Kallemeier ve arkadafllar›, invitro anterior
enstrümantasyonla karfl›laflt›r›ld›¤›nda
sirkümferensiyal enstrümantasyonun daha rijit
oldu¤unu, anterior enstrümantasyonun
dayan›kl›l›¤›n› belirleyen önemli faktörlerden
birinin hastan›n kemik kalitesi oldu¤unu
yay›nlam›fllard›r (57). Buna karfl›n Accosta ve
arkadafllar›, sirkümferensiyal enstrümantasyonun
anterior enstrümantasyona ilave bir stabilite
sa¤lamad›¤›n› mukayese edilebilir dayan›kl›l›¤a
sahip olduklar›n› saptam›fllard›r (1).

Boerger ve arkadafllar› 275 yay›n›
inceledikleri meta-analiz çal›flmas›nda,
torakolomber bölge patlama k›r›klar›na
uygulanan tedavinin cinsinden ba¤›ms›z
olarak de¤iflken oranlarda nörolojik iyileflme
oranlar› bildirildi¤ini, postoperatif kanal klirensi
oranlar›yla nörolojik iyileflme aras›nda
korelasyon olmad›¤›n›, nörolojik iyileflme
aç›s›ndan herhangi cerrahi tekni¤in belirgin
üstünlü¤ünün olmad›¤›n› rapor etmifllerdir (18).

Verlaan ve arkadafllar›, torakolomber
patlama k›r›¤› için yap›lan posterior, anterior
ve kombine 5.748 cerrahi uygulamas›n› içeren
132 çal›flman›n meta-analizinde, genel olarak
cerrahi tedavinin güvenli ve etkin oldu¤unu,
hiçbir tekni¤in kifotik deformiteyi tam olarak
düzeltmeye muktedir olmad›¤›n›, kifotik
deformitenin düzeltilmesi oranlar›n›n ve
korreksiyon kay›plar›n›n benzer oldu¤unu,
parsiyel nörolojik defisit düzelme oranlar›n›n
benzer oldu¤u, hafif ve orta komplikasyon
oranlar›n›n eflit oldu¤u, ciddi
komplikasyonlar›n ise tüm gruplarda nadiren
görüldü¤ünü saptam›fllard›r (120).
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Tian ve arkadafllar›n›n 2008 y›l›nda
yay›nlad›klar› daha yeni bir meta-analiz
çal›flmas›nda da anterior ve posterior
cerrahinin klinik sonuçlar›n›n istatistiki olarak
benzer oldu¤unu, anterior cerrahide
komplikasyon oranlar›n›n ve kifotik deformite
korreksiyonundaki son kontrollerdeki kay›plar›n
nispeten daha az oldu¤u bildirilmifltir (115).

Kombine Cerrahi Giriflim:

Biyomekanik çal›flmalar kombine
sirkümferensiyal enstrümantasyonun daha
stabil oldu¤unu gösterse de (57,114), klinik
uygulama aç›s›ndan kombine cerrahiye nadiren
baflvurulmaktad›r. Ço¤u yazar, anterior
parçalanma katsay›s› yüksek ve PLC y›rt›k
hastalarda, önce anterior dekompresyon,
anterior destek greftleme, anterior
enstrümantasyon ve posterior
enstrümantasyon uygulamaktad›r (35). 

Kombine cerrahinin teorik avantaj›, kanal
klirensinin maksimuma ç›kart›lmas›, an›nda
sirkümferensiyal stabilitenin sa¤lanmas› ve
mükemmel sirkümferensiyal füzyonun elde
edilmesidir. ‹ki ayr› ifllemin artm›fl morbidite ve
fazla kanama, ifllemin en önemli dezavantaj›d›r.

‹kinci aflama genellikle cerrah›n karar›na
ba¤l› olarak genellikle ertelenir. Anterior giriflim
sonras› kifotik deformitede yeterli düzelme
sa¤lanamam›flsa, nörolojik defisitli hastalarda
posterior giriflim sormas› yeterli dekompresyon
sa¤lanamam›flsa ikinci aflamaya geçilebilir (35).

Been ve arkadafllar›, kombine cerrahinin
nörolojik defisitin düzeltilmesinde ilave bir etkisi
olmad›¤›n› ancak kifotik deformitenin çok etkili
bir flekilde düzeltildi¤ini saptam›fllard›r (11).
Eastlack ve Bono, özellikle osteoporotik
patlama k›r›klar›nda, ilaveten kök bas›s›na yol
açan lamina k›r›¤› efllik eden patlama
k›r›klar›nda kombine cerrahi uygulamak
yararl›d›r (35).

Güncel Yeni Yaklafl›mlar:

Son birkaç y›ld›r minimal invazif yöntemler,
osteoporotik k›r›klarda kullan›lan
vertebroplasti ve kifoplasti, füzyonsuz
enstrümantasyon sistemleri, torakolomber
patlama k›r›klar›nda da kullan›lmaya
bafllanm›flt›r.

Perkütan vida tespiti giderek yayg›laflmakta
ve erken sonuçlara dair yay›nlar
yap›lmaktad›r. Huang ve arkadafllar›, perkütan
vida uygulanan 30 hastay›, aç›k vida
uygulanan 30 hasta ile karfl›laflt›rm›fllar, klinik
ve radyolojik sonuçlar›n›n benzer oldu¤unu,
ancak perkütan uygulaman›n daha az
travmatik oldu¤u için iyileflme ve hastaneden
ayr›l›fl sürelerinin daha k›sa oldu¤unu rapor
etmifllerdir (54). Wild ve arkadafllar› perkütan
vida uygulanan hastalar›n 5 y›ll›k takip
sonuçlar›n› 2007’de yay›nlam›fllar, minimal
invaziv vida tekni¤inin, etkili ve güvenli bir
teknik oldu¤unu ileri sürmüfllerdir (179). Merom
perkütan vidalaman›n en önemli avantaj›n›n
kozmetik olarak kabul edilebilir bir cerrahi
oldu¤unu bildirmifllerdir (88).

K›sa segment posterior enstrümantasyon
ve vertebroplasti, travmatik torakolomber
vertebra k›r›klar›nda kullan›lmas› da yenidir.
He ve Xu, bu yöntemle tedavi ettikleri
torakolomber bölge k›r›klar›n› içeren
çal›flmalar›nda, hareketli mobil segment
say›s›n›n korunmas›, erken rehabilitasyon ve
erken mobilizasyon aç›s›ndan yararl› ve
mukayese edilebilir rijid bir sistem oldu¤unu
saptam›fllard›r (53). Marco ve Kushwaha, balon
kifoplasti hidroksiapatit greftleme ve posterior
k›sa segment enstrümantasyon uygulad›klar› 38
hastan›n sonuçlar›n› 2009 y›l›nda yay›nlad›lar.
Lokal kifotik deformitenin ortalama 17°’den, 7°’ye
indi¤ini, vertebra cisim yüksekli¤inde % 42
düzelme sa¤land›¤›n› ve implant yetmezli¤ine
rastlanmad›¤›n› belirlemifllerdir (79).
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FLEKS‹YON–D‹STRAKS‹YON  KIRIKLARI:

Chance, fleksiyon distraksiyon yaralanmas›n›
ilk olarak 1948’de tan›mlam›flt›r. K›r›¤›n merkezi
omurgan›n önünde olan posteriorda distraksiyona
yol açan bir yaralanma mekanizmas› oldu¤unu
saptam›flt›r. Mekanizmayla ba¤lant›l› olarak
geçmiflte kullan›lan sadece belden geçen emniyet
kemerleri tak›l› yolcularda benzer yaralanma
oldu¤u için emniyet kemeri k›r›klar› da
denilmektedir. Bu tür emniyet kemeri k›smen kafa
travmalar›n› önlemifl olsa da daha sonra standart
hale gelen çapraz bant ile emniyet kemerleri daha
güvenli hale gelmifl ve fleksiyon distraksiyon k›r›k
görülme flans› azalm›flt›r (7,45) (fiekil-12).

Fleksiyon distraksiyon k›r›klar›na abdominal
yaralanma efllik etme oran› % 50’nin üzeridedir,
bu nedenle özellikle dalak rüptürü aç›s›ndan
dikkatli olunmal›d›r (45,70). Gö¤üste ekimoz,
fleksiyon – distraksiyon k›r›¤›n› akla getirmeli,
künt toraks travmas› aç›s›ndan hasta tetkik
edilmelidir (78). Abdominal BT, böylesi bir
durumda hem kar›n içi organlar›n›n, hem de
omurgan›n fleksiyon – distraksiyon k›r›¤›n›n
de¤erlendirilmesi aç›s›ndan yararl›d›r ve hayat
kurtar›c› olabilir.

Fleksiyon – distraksiyon k›r›klar›, ligamentöz
veya ossöz yap›lar›n hasar› ile gidebilir.
Gertzbein ve Court-Brown, fleksiyon –
distraksiyon k›r›klar›n› s›n›flam›fllard›r (44).
Y›rt›klar genellikle aksiyel veya transvers
planda olur. Salt kemik tutulumu olan k›r›klar
konservatif metotlarla tedavi edilebilir.

Fleksiyon – distraksiyon k›r›klar› nadiren
konservatif olarak tedavi edilir, tan›m olarak
PLC yaralanmas› genellikle k›r›¤a efllik
etti¤inden ço¤u k›r›k instabildir. Nadiren pür
kemik hasar› olur ve bu tip k›r›klarda alç› veya
korse içinde pozisyonu korunabiliyorsa
konservatif olarak tedavi edilebilir. Nöroloji
yaralanma ciddi distraksiyon sonucu geliflir.
Disk hernileri veya hematomdan kaynaklanan
bas› d›fl›nda nöral yaralanmalar genellikle
komplet nörolojik yaralanma fleklinde olup, bu
vakalarda cerrahi tedavi, dizlimin ve stabilitenin
sa¤lanmas› maksad›yla yap›l›r. Anderson  ve
arkadafllar›, 15° alt›nda kifozu olan fleksiyon –
distraksiyon k›r›klar›nda s›k kontrollerle alç›
tedavisini baflar›l› oldu¤unu bildirmifllerdir (7).

Ço¤u vakada ALL, ön kolon ve disk
sa¤lamd›r. Bu nedenle posteriordan yap›lan
kompresif stabilizasyon cerrahi tedavi için en
uygun yoldur. Faset eklemler ve pediküller
sa¤lam ise tek segment pediküler vida
fiksasyonu yeterli olur. Cerrahi sonras› 8-12
hafta TLSO kullan›lmas› önerilmektedir. 

fiekil-12. Ligamentöz yap›lardan bafllayarak,
kemik yap›lar› yaran ve diske do¤ru uzanan
fleksiyon-distraksiyon k›r›¤› olan hastan›n sagittal
MR görüntüsü.
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Yaralanm›fl disk kanal bas›s›na yol açabilir.
BT ve MR ile travmatik disk herniyasyonu olup
olmad›¤› teyit edilmelidir. Vakalar›n % 15’inde
patlama k›r›¤›, fleksiyon – distraksiyon
k›r›klar›na efllik eder (37). Böylesi bir k›r›k
patlama k›r›¤› m› yoksa fleksiyon –
distraksiyon k›r›¤› m›d›r sorusu tedaviyi
de¤ifltirecek bir antite de¤ildir. Böylesi
k›r›klarda anterior dekompresyon kanal
klirensinin sa¤lanmas› ve anterior deste¤in
oluflturulmas› için gerekli olabilir. Konus
medullaris içindeki kemik ve disk fragmanlar›
ç›karmak için laminektomi yap›lmal›d›r.

Fleksiyon – distraksiyon k›r›klar›na ait
literatürde oldukça az say›da yay›n mevcuttur.
LeGay ve arkadafllar›n›n 17 hastal›k
serilerinde, % 80 hastan›n hafif a¤r›l› veya
a¤r›s›z duruma geçtikleri ve hastalar›n %
65’inin ifllerine geri döndü¤ü saptanm›flt›r (70).
Liu ve arkadafllar›n›n 23 hastal›k serisinde,
k›sa segment fiksasyonu ile baflar›l› klinik
sonuçlar bildirilmifltir (73). Tezer ve arkadafllar›,
1991 ile 2001 aras› opere ettikleri 48 hastan›n,
kifotik deformitelerinde % 98 düzelme elde
ettiklerini ve hastalar›n tamam›nda füzyon
elde ettiklerini rapor etmifllerdir (112).

Sonuç olarak fleksiyon – distraksiyon
k›r›klar›, nadir k›r›klard›r, tamam›na yak›n›
instabildir cerrahi tedavi gerektirir, k›sa
segment posterior fiksasyon yeterli tedavidir,
tedaviye bafllamadan % 50 vakada
intraabdominal yaralanma olabilece¤i, % 5
vakada travmatik disk hernisinin k›r›¤a efllik
etti¤i ak›ldan ç›kart›lmamal›d›r.

KIRIKLI ÇIKIKLAR:

Torakolomber bölgede k›r›kl› ç›k›klar
yüksek enerjili travmalar sonucu geliflir.
Yaralanma mekanizmas› genellikle fleksiyon,
ekstansiyon, yar›lma ve kompresyon

kuvvetlerinin kombinasyonu fleklindedir. Yan
grafilerde translasyon izlenir. Bununla beraber
rotasyonel kuvvetlerin varl›¤›, faset
eklemlerde ç›k›¤a veya pedikül k›r›klar›na
neden olabilir. Vakalar› % 50’sinde dural
y›rt›klar oluflur. Vakalar›n büyük k›sm›nda
nöroloji defisit ç›k›¤a efllik eder (35).

Konservatif tedavi s›n›rl›d›r. Hemen daima
cerrahi olarak ç›k›k redüksiyonu ve
stabilizasyonu gerekir. Hastalar› ço¤unda
postural redüksiyon baflar›l› olur. Faset
kilitlenmesi olan vakalarda faset
manüplasyonu veya superior faset ç›k›ns›n›n
eksizyonu redüksiyonun sa¤lanmas›nda
kullan›labilir. Baz› çal›flmalar, k›sa segment
fiksasyonunun baflar›l› oldu¤unu bildirse de
(96,132), ciddi ligamentöz hasar oldu¤undan uzun
posterior enstrümantasyon tercih edilmelidir
(75,89). Hsieh ve arkadafllar›, nörolojik defisiti
olmayan vakalarda erken cerrahinin baflar›l›
oldu¤unu rapor etmifllerdir (55).

SONUÇ:

Torakolomber bölge, vertebra k›r›klar›n›n
en s›k görüldü¤ü ve hakk›nda en çok yay›n
yap›lan bölgedir. Bafll›ca kompresyon,
patlama, fleksiyon-distraksiyon k›r›klar› ve
k›r›kl› ç›k›klar görülür. Bu bölge k›r›klar› için
halihaz›rda tan›mlay›c›, tedaviyi yönlendirici
ve prognoz hakk›nda bilgi veren genel kabul
bulmufl bir s›n›flama bulunmamaktad›r. Yük
paylafl›m s›n›flamas› ve TLICS, güvenirli¤i ve
geçerlili¤i istatistiksel olarak kan›tlanm›fl
tedaviyi yönlendiren önemli skorlama
sistemleridir. Kompresyon k›r›klar›n›n ço¤u
konservatif yöntemlerle tedavi edilir. 20° üzeri
kifoz ve % 50’den fazla kompresyonda cerrahi
tedavi uygulanmas› önerilmektedir. Patlama
k›r›klar›nda cerrahi tedavi için en önemli
neden PLC’nin y›rt›k olmas›d›r. Nörolojik
defisit ikinci cerrahi endikasyon kabul edilse



110

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

de, yap›lan çal›flmalar cerrahi tedavinin
nörolojik iyileflme üzerinde belirgin etkisi
olmad›¤›n› ortaya koymaktad›r. Kan›t düzeyi I
ve II olan prospektif, çift kontrollü, randomize
çal›flmalar ve meta-analizler, konservatif ve
cerrahi tedavilerin klinik sonuçlar›n›n benzer
oldu¤unu, posterior, anterior ve kombine
cerrahi tedavilerin kifotik deformitenin
düzeltilmesi, nörolojik iyileflme ve klinik
sonuçlar aç›s›ndan farkl› olmad›¤›n›
göstermektedir. Fleksiyon-distraksiyon
k›r›klar› ve k›r›kl› ç›k›klar ileri derecede instabil
olup cerrahi olarak tedavi edilmektedirler.
Sonuç olarak, torakolomber bölge k›r›klar›n›n
tan›mlanmas› ve tedavisi konusundaki
karmafla halen devan etmekte olup, evrensel
kabul bulan bilgiler k›s›tl› say›dad›r.
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