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ÖZET:

Amaç: Posttravmatik kifotik deformiteya sahip
hastalarda, k›r›k omurgan›n parçalanma miktar› ile
kifotik deformitenin fliddeti, a¤r› miktarlar›,
fonksiyonel kapasiteleri ve klinik durumlar›
aras›ndaki iliflkinin ortaya konmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Bu çal›flmada, cerrahi tedavileri için
anterior vertebrektomi, anterior destek greftleme
ve anterior enstrümantasyon yap›lan postravmatik
kifozlu, yaralanma an›ndaki grafileri ve bilgisayarl›
tomografileri olan 44 hasta retrospektif olarak,
de¤erlendirilmifltir. Tüm hastalarda, McCormack,
Karaikovic ve Gaines’in tarifledi¤i "Yük Paylafl›m
S›n›flamas›" (Parçalanma Skoru - PS)
hesaplanm›flt›r. Bu çal›flmaya operasyon
endikasyonu konulmufl ve opere edilmifl 30° üzeri
kifotik deformiteye sahip hastalar dahil edilmifltir.
Ortama yafllar› 40.4 ± 16.8  (21-66) olup, 26 (%
59.1)’s› erkek ve 18 (% 40.9)’i kad›nd›r. Operasyon
öncesi çekilen yan grafilerde lokal kifoz aç›lar›
Cobb metodu ile ölçülmüfl ve daha sonra "Sagittal
‹ndeks" (SI) olarak k›r›¤›n bulundu¤u vertebral
bölgeye göre düzeltilmifltir. Hastalar›n a¤r› ve
fonksiyonel kapasiteleri "A¤r› ve Fonksiyon
De¤erlendirme" (PFA) skalas› kullan›larak 0-20
aras› puanlanm›flt›r. Hastalar›n klinik durumlar›
SRS-22 anketi kullan›larak a¤r›, fonksiyon, mental
durum, görünüm ve memnuniyet duraklar›nda 5’er
soru sorularak 0-5 puan aras›nda skorlanm›flt›r.
Hastalar›n PS skorlar› ile SI de¤erleri, PFA ve
SRS-22 skorlar›n›n aras›nda istatistiki aç›dan bir
korelasyon olup olmad›¤› araflt›r›lm›flt›r.

Bulgular: Preoperatif ortalama SI 49.7°± 14.7°
(30°-80°) oldu¤u saptanm›flt›r. PS, tüm hastalar
dahil edildi¤inde 7.9 ± 1.1 oldu¤u, PS de¤erleri ile
SI de¤erleri aras›nda istatistiki olarak anlaml›
olacak flekilde pozitif bir korelasyon oldu¤u
belirlenmifltir (r: 0.799, p < 0.01). Tüm hastalar
dahil edildi¤inde preoperatif PFA skorunun
ortalama 16.3 ± 2.4 oldu¤u görülmüfltür.
Preoperatif SRS-22 skorlar›n›n, a¤r›, fonksiyon,
mental durum, görünüm ve tedaviden tatmin
duraklar› için s›ras›yla 2.9 ± 1.1, 3.4 ± 0.9, 3.3 ±
0.9, 3.1 ± 0.9 ve 2.8 ± 1.0 ve PFA ile SRS-22
skorlar› aras›nda istatistiki olarak anlaml› olacak
flekilde pozitif bir korelasyon oldu¤u görülmüfltür.
PS skorunun istatistiki olarak önemli olacak
flekilde PFA skoruyla pozitif (r: 0.899, p < 0.01) ve
total SRS-22 skorlar› ile negatif (r: -0.885, p < 0.01)
bir korelasyon oldu¤u saptanm›flt›r.

Sonuç: Bu çal›flman›n verilerine göre,
torakolomber bölge k›r›klar›nda parçalanma
skorunun, ihmal edilmifl k›r›klarda ortaya ç›kan
posttravmatik kifotik deformitenin fliddetiyle, a¤r› ve
fonksiyonel kapasiteyle ve klinik durumla iliflkili
oldu¤u saptanm›fl, tedaviyi belirlerken k›r›¤›n
de¤erlendirilmesinde oluflmas› muhtemel a¤r›l› ve
hasta memnuniyetini ortadan kald›ran posttravmatik
kifotik deformitenin önlenmesi aç›s›ndan önemli bir
rehber oldu¤u fikri elde edilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber vertebra
k›r›¤›, posttravmatik kifoz, parçalanma skoru

Kan›t Düzeyi: Retrospektif Klinik Çal›flma,
Düzey III
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SUMMARY:

Purpose: The aim of this study is to
demonstrate the relationship between the
communition of vertebral fracture and severity of
kyphotic deformity, pain, functional and clinical
status in patients who had posttraumatic
kyphotic deformity.  

Method: In this study, 44 patients who had
posttraumatic kyphosis after anterior
vertebrectomy, anterior strut grafting and
anterior instrumentation and had available
conventional radiographies and computerized
tomography scans were evaluated
retrospectively. The load sharing classification
(PS) that described by McCormack Karaikovic
and Gaines were calculated in all patients. The
patients who had kyphotic deformity bigger than
30 degrees and undergone surgical treatment
were included in the study.  Mean age was 40.4
± 16.8  (21-66) and there were 26 (59.1 %) male
and 18 (40.9 %) female patients. Local kyphosis
angles were measured with Cobb's method in
lateral radiographies preoperatively and then
adjusted as "Sagittal Index" (SI) according to the
fracture location. The pain and functional
capacitys scores were calculated with "Pain and
Functional Evaluation" (PFA) scale. The clinical
status scores were calculated with SRS-22
questionarie, with pain, function, mental status,
apperience and satisfaction scored each
questions with 5 points and total score between
0 and 5. The relationship between PS and SI
scores  and PFA and SRS-22 scores were
statistically evaluated. 

Findings: Mean preoperative SI value was
49.7° ± 14.7° (30°- 80°). When all patients were
evaluated PS score was 7.9 ± 1.1 and
statistically significant positive correlation was
found between PS and SI values (r: 0.799, p <
0.01). Preoperative average PFA score was
16.3 ± 2.4 when all patients were included.
Preoperative SRS-22 scores were calculated as
2.9 ± 1.1, 3.4 ± 0.9, 3.3 ± 0.9, 3.1 ± 0.9, and 2.8
± 1.0 in pain, function, mental status, apperience
and satisfaction questions respectively, and
statistically significant positive correlation was
found between PFA and SRS-22 scores. It was
determined that PS scores had statistically
significant positive relationship with PFA scores
(r: 0.899, p < 0.01) and negative relationship
with total SRS-22 scores (r: -0.885, p < 0.01).

Conclusion: According to the datas of this
study, it was concluded that the communition
scores in thoracolumbar vetrebral fractures had
correlation with severity of posttraumatic
kyphotic deformity, pain, functional capacity and
clinical status in neglected fractures, and this
score was thought as a good guide when
deciding the treatment for prevention of
posttraumatic kyphotic deformity that is possibly
cause of pain and bad satisfaction of the patient.   

Key words: Thoracolumbar vertebral
fracture, posttraumatic kyphosis, 

Level of Evidence: Retrospective Clinical
Study, Level III 
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G‹R‹fi:

Torakolomber ve lomber k›r›klar›n tedavisi

konusunda geçmiflten günümüze bir çok

s›n›flama yap›lm›fl ve tedavi yöntemleri

önerilmifltir. S›n›flamalar›n bir ço¤u, k›r›¤›

olufluturan kuvvet, k›r›¤›n morfolojisi ve efllik

eden nörolojik defisite göre yap›lm›flt›r.

Halihaz›rda evrensel kabul bulan bir s›n›flama

söz konusu de¤ildir. Di¤er taraftan hangi

k›r›kta konservatif hangi k›r›kta cerrahi

yap›lmas› gerekti¤i, cerrahi yap›lmas› önerilen

k›r›klarda ise hangi yöntemin seçilmesi

gerekti¤i konusundaki tart›flmalar ise halen

sürmektedir (7,10-12,16,18-20,23,29,35,37,42-47).

Biyomekanik olarak torakolomber vertebra

k›r›klar›n› oluflturan kuvvetlerin aksiyel

yüklenme ve fleksiyon – distraksiyon

kuvvetleri oldu¤u bilinmektedir. Bu kuvvetlere

ilave olan rotasyonel kuvvetler komplike

k›r›klara veya k›r›kl› ç›k›klara yol açmaktad›r
(11,16). Hem aksiyel yüklenme, hem de fleksiyon

/ distraksiyon kuvvetleri temel olarak

vertebran›n cisminde bir kompresyona ve

parçalanmaya, di¤er taraftan posterior

elemanlarda y›rt›k veya k›r›klara neden

olmaktad›r (11). Biyomekanik çal›flmalar

vertebran›n cismindeki bu parçalanman›n,

travman›n fliddetiyle korele oldu¤unu ve

parçalanman›n art›fl›n›n ise kifotik

deformitenin artmas›na yol açan ciddi bir

intabiliteye yol açt›¤›n› göstermektedir (14,43).

Torakolomber patlama ve ciddi kompresyon

k›r›klar›nda, karfl›t olarak iyi sonuçlar bildiren

çal›flmalar›n varl›¤›na ra¤men, yayg›n olarak

kullan›lan k›sa segment posterior

enstrümantasyon uygulamalar›n›n büyük bir

k›sm›nda uzun dönemde kifotik deformitenin

artt›¤› veya implant yetmezlikleri geliflti¤i ifade

edilmektedir (2,27,33-34,44). Bununla beraber baz›

biyomekanik çal›flmalar, invitro ve invivo

deneysel çal›flmalar, posterior uzun segment

enstrümantasyonun, k›sa segmente nazaran

daha stabil ve rijit oldu¤unu göstermektedir
(14,30). Gaines ve arkadafllar›, 1991 y›l›nda

yapt›klar› deneysel çal›flmalara dayanarak

"Yüklenme Paylafl›m›" (load-sharing)

kavram›n› ortaya atm›fllard›r (14). 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›nlad›lar (27-28). S›n›flaman›n geçerlilik

çal›flmalar›n› yapan Dai ve Jin, bu s›n›flama ile

yapt›klar› çal›flmada, gözlemler ve gözlemciler

aras› yan›lman›n çok düflük oldu¤unu ve

s›n›flaman›n torakolomber k›r›klarda baflar›l›

ile kullan›labilece¤ini rapor etmifllerdir (8). 

Bu çal›flmada vertebral cisimdeki

parçalanman›n, posttravmatik kifoz ile

iliflkisinin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Literatürde, retrospektif olarak planlanan ve

böylesi tümden gelim yöntemine dayanan bir

çal›flma bulunmamaktad›r. Bu amaçla,

posttravmatik kifoz nedeniyle anterior

dekompresyon, anterior destek greftleme ve

anterior çift rod-vida (Cotrel-Dubousset-Hopf –

CDH) enstrümantasyonu uygulanarak tedavi

edilen 44 hastan›n travma an›ndaki filmleri

de¤erlendirilerek Yük Da¤›l›m› S›n›flamas›na

göre "Parçalanma Skor" (PS)’lar›

hesaplanm›fl, bu skorlar›n ortaya ç›kan kifotik

deformitenin fliddeti aras›ndaki korelasyon

incelenmifltir. Ayr›ca, hastalar›n operasyon

öncesi "A¤r› ve Fonksiyonel De¤erlendirme"

(Pain and Functional Assisstment – PFA)

skorlar› ile klinik durumlar›n› gösteren SRS-22

anketi sonuçlar›yla, PS aras›nda bir iliflki olup

olmad›¤› da ortaya ç›kar›lmaya çal›fl›lm›flt›r.  
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HASTALAR VE METOD:

Bu çal›flmada 30° ve üzeri posttravmatik kifoza
sahip 44 hasta retrospektif olarak
de¤erlendirilmifltir. Bu hastalar›n tamam›  Ocak
2000 ile Ocak 2008 tarihleri aras›nda bu
çal›flman›n yazarlar›ndan Dr. Benli taraf›ndan
opere edilmifllerdir. Bu çal›flmaya dahil edilen
hastalar›n daha önce cerrahi tedavi görmemifl ve
tedavileri ihmal edilmifl hastalar olmas›na dikkat
edilmifltir. Öyküsünde, implant yetmezli¤i, yanl›fl
cerrahi planlama, psödoartroz ve post
laminektomi gibi sebepler olan hastalar bu
çal›flman›n d›fl›nda b›rak›lm›flt›r.  Hastalar›n
ortama yafllar› 40.4 ± 16.8  (21-66) olup, 26 (%
59.1)’s› erkek ve 18 (% 40.9)’i kad›nd›r. Cerrahi
endikasyonlar›, konservatif yöntemlere cevap
vermeyen a¤r›, nöral kladikasyon veya progresif
nörolojik defisit, 30° ve üzeri kifotik deformite
varl›¤› oluflturmufltur. 

Hastalar›n k›r›klar›n›n 29 (% 72.5)’unun
torakolomber bölgede (T11: 7 hasta, T12: 12
hasta, L1: 10 hasta) ve geri kalan 11 (% 27.5)
hastada ise lomber bölgede (L2: 6 hasta, L3: 4
hasta, L4: 1 hasta) oldu¤u saptanm›flt›r.

Bu çal›flmaya al›nan tüm hastalar›n klinik
ayr›nt›l› öyküleri al›nm›fl ve nöral kladikasyosu
olan hastalar not edilmifltir. Ayr›nt›l› fizik ve
laboratuar inceleme sonras› tüm hastalara
anteriordan yaklafl›larak, kifotik omura total
korpektomi ve anterior dekompresyonu takiben 2-
3 adet kosta veya krista iliaka’dan al›nan trikortikal
otojen greftlerle anterior füzyon uygulanm›fl ve çift
rod – vida (Cotrel-Dubousset-Hopf : CDH) sistemi
(12) ile anterior enstrümantasyon uygulanm›flt›r.

Tüm hastalar›n Tablo-1’de ayr›nt›lar› görülen
"A¤r› ve Fonksiyon De¤erlendirme" (PFA) skorlar›
belirlenmifltir (5). Bu skorlama sisteminde a¤r›n›n
s›kl›¤›, fliddeti, fonksiyonel kapasite 0 ile 5
aras›nda puanlar verilmekte olup bunlar›n toplam›
total skoru oluflturmaktad›r. Total skor "0" ise

hasta, a¤r›s›z ve fonksiyonel ve sosyal kapasitesi
fizyolojik taml›k içindedir diye ifade edilmektedir.
Total skor 20 ise hasta ciddi a¤r›l› ve fonksiyonel
ve sosyal kapasiteleri tamamen k›s›tlanm›fl olarak
de¤erlendirilmektedir. 

Tablo - 1. A¤r› ve Fonksiyonel De¤erlendirme (Pain
and Functional Assessment - PFA) Skalas› (5).

I. AGRI SIKLI⁄I (0-5) :

0 – Yok veya nadir

1 – Y›l içinde 1-2 epizot fleklinde olup geçen a¤r›

2 – Her ay bir kaç gün tekrarlayan a¤r›

3 – Her hafta bir kaç kez tekrarlayan a¤r›

4 – Her gün bir kaç saat olan tekrarlayan a¤r›

5 – Yatak istirahat› ile geçmeyen sabit a¤r›

II. A⁄RI fi‹DDET‹ (0-5) :

0 – A¤r› yok

1 – Hafif a¤r›

2 – Daha fliddetli fakat geçici a¤r›

3 – Daha ciddi a¤r›

4 – Çok ciddi a¤r›

5 – Ola¤an d›fl› çok ciddi a¤r›

III. ÇALIfiMA KAPAS‹TES‹ (0-5) :

0 – K›s›tlama yok

1 – Hafif s›n›rlama

2 – Modifikasyonlarla mümkün

3 – Durduran ve s›n›rlayan ancak ço¤unlukla mümkün

4 – Günlerce al›koyan

5 – Malul

IV. SOSYAL KAPAS‹TE (0-5) :

0 – S›n›rl›l›k yok

1 – Hafif s›n›rl›l›k

2 – A¤r›ya ra¤men yap›yor

3 – fiiddetli a¤r›ya ra¤men mümkün

4 - Ço¤u fley mümkün de¤il

5 – Hiçbir fley mümkün de¤il

Hastalara ayr›ca Dr. Alanay ve arkadafllar›
taraf›ndan Türkçeye çevrilen ve adapte edilen
SRS-22 anketi de uygulanm›flt›r (1,15). SRS-22
anketiyle a¤r›, fonksiyon, görünüm, mental durum
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ve tedaviden tatmin durumlar› klinik olarak ortaya
konmufltur. Tedaviden tatmin d›fl›nda her bir
durak için 5 soru sorulmufl ve bu de¤erler 5’e
bölünerek skor bulunmufltur. Tedaviden tatmin
dura¤› için 2 soru sorulmufl ve bu de¤erler de 2’ye
bölünerek skor hesaplanm›flt›r.  Tüm duraklar için
skor 4 ve üzeri ise tatmin edici, 4.5 ve üzeri ise
mükemmel olarak de¤erlendirilmifltir.

Hastalar›n lokal kifoz aç›lar› ve etkilenen
omurlar›n yer ald›¤› bölgenin global sagittal
konturlar› Cobb metoduna göre ölçülmüfltür. Bu
de¤erler torakal bölgede 5° ç›kart›larak, lomber
bölgede ise 10° eklenerek sagittal indeks (SI)
de¤eri olarak hesaplanm›flt›r (45). Ayr›ca yan

grafilerde T2-T12  aras› torakal global kifoz ve L1-
L5 aras› lomber global lordoz aç›lar› belirlenmifltir.
Normal fizyolojik torakal kifoz ve lomber lordoz
de¤erleri olarak s›ras›yla 30°-50° ve 40°-60°
al›nm›flt›r (6). Sagittal kontur de¤erleri kifoz için (+)
ve lordoz için (-) de¤erler olarak verilmifltir.
Hastalar›n tamam›nda yaralanma an›ndaki aksiyel
ve sagittal kompüterize tomografi (CT) ve grafileri
incelenerek, parçalanma, fragmanlar›n yer
de¤ifltirmesi ve  deformitelerine bak›larak
"Parçalanma Skoru" (PS) de¤erlendirilmifltir (fiekil-
1). Buradaki her durak 3 puan üzerinden (hafif,
orta, ciddi) de¤erlendirilmektedir. Bu skalada yok; 0
puan, ciddi veya fliddetli; 3 puan almaktad›r (11,20,28). 
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fiekil 1. Yük Paylafl›m S›n›flamas› (Parçalanma Skoru) (19).



Bu çal›flmada, hastalar›n preoperatif kifoz

aç›lar› ile preoperatif PFA ve SRS-22 skorlar›

aras›ndaki, preoperatif kifoz aç›lar› ile PS

aras›ndaki ve ayr›ca PS ile PFA ve SRS-22

skorlar› aras›ndaki korelasyon istatistiki olarak

ortaya konmufltur. ‹statistiki inceleme için

SPSS for Windows 11.0 program› kullan›larak

"Efl Örnekler ‹çin Fark›n Anlaml›l›k Testi" ve

"Pearson Korelasyon Testi" uygulanm›fl ve

olas›l›k de¤eri 0.05 olarak al›nm›flt›r.

SONUÇLAR:

Hastalar›n tamam›nda ciddi a¤r› yak›nmas›
oldu¤u belirlenmifltir. A¤r›, temel olarak kifotik
deformitenin oldu¤u bölgede olup, bacaklara
yay›lan vas›fta oldu¤u tespit edilmifltir. ‹laveten
20 hastan›n ciddi kozmetik yak›nmalar›n›n da
mevcut oldu¤u saptanm›flt›r. Hastalar›n
postoperatif 32 (% 80)’sinin postoperatif
tamamen a¤r›s›z oldu¤u, geri kalan 8 (% 20)
hastan›n ise a¤r›lar›nda önemli bir düzelme
oldu¤u tespit edilmifltir. (fiekil-2)
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fiekil 2. L-3 omurgada patlama k›r›¤› olan ve parçalanma skoru 9 olan 18 yafl›nda kad›n hasta (H.C.)’n›n yaralanma an›ndaki
(a) yan grafisi ve (b) CT kesiti 

(a)

(b)



Preoperatif ortalama SI 49.7° ± 14.7° (30°-
80°) oldu¤u saptanm›flt›r . Hastalardan 24 (%
60)’ünde SI 30°-50° aras›nda, 16 (% 40)’›nda
ise 50° - 80° aras›nda oldu¤u tespit edilmifltir.
(fiekil-3) Postoperatif ortalama % 84.8 ± 14.6
korreksiyon sa¤lanarak, postoperatif SI’in 7.9°
± 7.5° (0-24) getirildi¤i elde edilen düzelmenin
istatistiki olarak anlaml› oldu¤u belirlenmifltir
(t: 10.7, p> 0.05). (fiekil-4))

Yaralanma an›ndaki ortalama PS’nun, tüm
hastalar dahil edildi¤inde 7.9 ± 1.1 oldu¤u
saptanm›flt›r. PS de¤erleri ile SI de¤erleri
aras›nda istatistiki olarak anlaml› olacak
flekilde pozitif bir korelasyon oldu¤u
belirlenmifltir (r: 0.799, p < 0.01). Baflka bir
deyiflle parçalanma skoru ne kadar yüksekse
o kadar yüksek aç› de¤erinde bir
posttravmatik kifotik deformitenin ortaya
ç›kt›¤› düflünülmüfltür.
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fiekil 3.L-2 omurgada patlama k›r›¤› olan ve parçalanma
skoru 8 olan 29 yafl›nda erkek hasta (EK)’n›n yaralanma
an›ndaki (a) yan grafisi ve (b) CT kesiti 

(a)

(b)

fiekil 4. L-1 omurgada patlama k›r›¤› olan ve parçalanma
skoru 9 olan 42 yafl›nda erkek hasta (EK)’n›n (a) yan grafisi,
(b) CT kesiti,  (c) postoperatif grafisi ve (d) postoperatif CT
kesiti

(a)

(b)

(c)

(d)



Tüm hastalar dahil edildi¤inde, preoperatif
PFA skorunun ortalama 16.3 ± 2.4 oldu¤u
görülmüfltür. Postoperatif PFA skorunun,
ortalama 2.4 ± 1.9’a düfltü¤ü belirlenmifltir.
Preoperatif SRS-22 skorlar›n›n, a¤r›,
fonksiyon, mental durum, görünüm ve
tedaviden tatmin duraklar› için s›ras›yla 2.9 ±
1.1, 3.4 ± 0.9, 3.3 ± 0.9, 3.1 ± 0.9 ve 2.8 ± 1.0
oldu¤u s›ras›yla postoperatif 4.5 ± 0.4, 4.4 ±
0.4, 4.6 ± 0.4, 4.6 ± 0.4, 4.6 ± 0.4 ve 4.6 ±
0.4’e yükseldi¤i saptanm›flt›r. Total SRS-22
de¤eri preoperatif 3.0 ± 0.9 iken postoperatif
4.6 ± 0.4’e yükseldi¤i belirlenmifltir. Hem PFA
hem de SRS-22 skorlar›n›n postoperatif olarak
preoperatif de¤erlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda
istatistiki olarak anlaml› bir düzelme oldu¤u
saptanm›flt›r (p < 0.05). 

Preoperatif PFA ve SRS-22 skorlar›
aras›nda istatistiki olarak anlaml› olacak
flekilde pozitif bir korelasyon oldu¤u (r: 0.987,
p < 0.01), yani her iki skorlaman›n benzer
oldu¤u görülmüfltür. Preoperatif PFA
de¤erlerinin, preoperatif ortalama SI aç›
de¤erleriyle de istatistiki olarak anlaml› olacak
flekilde pozitif (r: 0.788, p < 0.01) ve
preoperatif ortalama total SRS-22 skorunun
ise negatif (r: -0.889, p < 0.01) bir korelasyon
oldu¤u saptanm›flt›r. Sonuç olarak
posttravmatik kifotik deformitesi olan
hastalar›n a¤r› fliddet ve s›kl›klar›, fonksiyonel
kapasiteleri, kozmetik görünümleri
konusundaki düflünceleri, ruhsal durumlar› ve
tedaviden tatmin düzeyleri, kifotik deformitenin
fliddetiyle korele oldu¤u belirlenmifltir.

PS skorunun istatistiki olarak önemli olacak
flekilde PFA skoruyla pozitif (r: 0.899, p <
0.01) ve total SRS-22 skorlar› ile negatif (r: -
0.885, p < 0.01) bir korelasyon oldu¤u
saptanm›flt›r (p < 0.01). Parçalanma skoru
artt›kça PFA de¤eri artmakta, SRS-22 total
skoru da düflmektedir. Baflka bir deyiflle bir

omurun parçalanma skoru artt›kça, klinik
olarak daha kötü bir duruma sahip
posttravmatik kifotik bir deformite ortaya
ç›kmaktad›r.

TARTIfiMA:

Vertebra k›r›klar›n›n en önemli
sekellerinden biri posttravmatik kifoz
geliflimidir (11,13,37). Postravmatik kifoz genellikle,
ciddi burst k›r›klar›, fleksiyon distraksiyon ve
fleksiyon-kompresyon tipi k›r›klar› takiben
ortaya ç›kar. Kifotik deformitenin geliflmesinde
k›r›¤›n tedavisinin ihmal edilmifl olmas› veya
yetersiz yap›lmas› rol oynar (41). Robertson ve
Whiteside, a¤›rl›k çizgisinin vertebran›n önüne
kaymas›n›n ve erektör kaslar›n zay›flamas›n›n
kifozun oluflmas›nda etkin oldu¤unu rapor
etmifllerdir (32). Vaccaro ve Silber, kifotik
deformitenin, k›r›k tedavi edilmifl olsa bile
ortaya ç›kabilece¤ini bildirmifllerdir (41). Onlara
göre bunda en önemli etken, ön ve orta kolon
hasar› olan nörolojik defisitli hastalarda
posteriordan dekompresyon yap›lmas›,
nonunion ve implant yetmezlikleridir .

Posttravmatik kifozlu hastalarda bafll›ca iki
neden, hastalar›n önemli yak›nmas›n›
oluflturur. Bunlar; ilerleyici nörolojik defisit ve
a¤r›d›r (24-25).  Kostuik’e göre cerrahi
endikasyonlar, progresif nörolojik defisit ve
konservatif metotlara cevap vermeyen a¤r›d›r
(25). Vaccaro ve Silber, ilerleyici deformitenin ve
kozmetik yak›nmalar›n da rölatif
endikasyonlar› oluflturdu¤unu ileri
sürmektedirler (41). Konservatif metodlar›n
posttravmatik kifozun tedavisinde etkileri
azd›r. Tek bafl›na posterior enstrümantasyon
ile de rijit bir kifotik deformitenin düzeltilmesi
ve varsa bir deformitenin progresyonun
durdurulmas› pek mümkün de¤ildir (31,41).
Kostuik, posttravmatik kifozda en iyi
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yaklafl›m›n anteriordan oldu¤unu ve mevcut
kifotik segmentin ç›kart›lmas›ndan sonra,
anterior destek greftlemeyi takiben anterior
veya posterior enstrümantasyon
uygulanmas›n› önermektedir (24,25). Bu giriflim
ayn› oturumda efl zamanl› veya ard›fl›k olarak
veyahut iki farkl› oturumda yap›labilir.
Literatürde bütün bu farkl› cerrahi yöntemlere
ait baflar›l› sonuçlar bildiren çal›flmalar
mevcuttur (3-4,17,21,25-26,36,38-39,47).  Benli ve
arkadafllar›n›n, 2007 y›l›nda yapt›klar›
çal›flmada, anterior vertebrektomi ve destek
greftlemeyi takiben, uygulad›klar› anterior
enstrümantasyonla yüksek korreksiyon
oranlar› elde ettiklerini, çift rod-vida sisteminin,
anterior plak sistemlerine nazaran frontal
planda iyatrojenik skolyotik deformite
oluflturma riskinin minimal olmas› nedeniyle
daha üstün oldu¤unu rapor etmifllerdir (5). Her
ne olursa olsun posttravmatik kifozun cerrahi
tedavisi oldukça güç ve deneyim isteyen bir
cerrahi giriflimdir ve morbiditesinin de di¤er
spinal cerrahi giriflimlere nazaran yüksek
oldu¤u göz ard› edilmemelidir. Bu nedenlerle
özellikle posttravmatik kifozla sonuçlanmas›
muhtemel burst, fleksiyon- distraksiyon
k›r›klar›n›n böylesi bir sonuç oluflmadan çok iyi
de¤erlendirilerek, tedavi plan›n›n en uygun
flekilde yap›lmas› büyük önem tafl›maktad›r.
Bu de¤erlendirmede üç önemli faktör önem
tafl›maktad›r. Birincisi, cerrahi konusunda
do¤ru karar almak, ikincisi uygun bir cerrahi
tedavi ve üçüncüsü k›r›k olan omurun kifotik
deformiteye gitme potansiyelidir. Cerrahi
tedavi için karar vermede Denis’in üç kolon
teorisi bu konudaki ilk yol gösterici
s›n›flamalardan biridir (11,16,45). Baz› patlama
k›r›klar›n›n iki kolon hasarl› olsa da konservatif
metotlarla baflar›l› bir flekilde tedavi
edildiklerini gösteren çal›flmalar ve baz›
patlama k›r›klar›n›n stabil oldu¤unun ortaya

konuflu, Denis’in üç kolondan ikisi hasarl› ise
cerrahi tedavi yap›lmal›d›r görüflünü, 6 puanla
de¤erlendirilen ve ligamentöz yap›lar› da
instabilitenin de¤erlendirilmesine katan yeni
bir skorlama sistemiyle de¤ifltirmeye itmifltir (13-

14,21,45). Ancak,  ligamentöz yap›lar›n
de¤erlendirilmesi için konvansiyonel
yöntemler, her zaman yeterli olmamakta,
ligamentöz hasar›n gösterilmesinde MR
incelesinin yap›lmas› gerekli olmaktad›r (11). 

Cerrahiye do¤ru karar vermede k›r›¤›n
cinsi, nörolojik defisitin varl›¤› ve posterior
ligamentöz yap›lar›n sa¤lam olup olmamas›
büyük önem tafl›maktad›r (36,45-47). Bu
de¤erlendirmenin do¤ru olarak yap›labilmesi
için Bilgisayarl› Tomografi (CT) veya Manyetik
Rezonans (MR) görüntüleme gerekmektedir
(15). ‹kincisi, üzerinde durdu¤umuz k›r›klarda
genellikle tercih edilen yöntem posterior
enstrümantasyon ve füzyondur. Posterior
enstrümantasyon sonras› kifotik deformitenin
geliflmesinde bafll›ca nedenler,
enstrümantasyonun k›sa tutulmas›,
çengellerin distraksiyon modunda
yerlefltirilmesi, vidalara distraksiyon
uygulanmas› ve yeterli füzyon yap›lmamas›d›r
(41). Literatürde, torakolomber bölge
k›r›klar›nda k›sa segment posterior
enstrümantasyona ait baflar›l› sonuçlar
bildiren çal›flmalar olsada, son y›llarda uzun
dönem sonuçlar› içeren çal›flmalar ve
biyomekanik araflt›rmalar ilerleyici kifotik
deformitenin ve implant yetmezliklerinin
kaç›n›lmaz oldu¤unu göstermektedir (2,14,27,30,33-

34,40,43). Anterior enstrümantasyonun bu tür
k›r›klarda k›sa segment enstrümantasyona
tercih edilmesi gerekti¤i veya posterior
enstrümantasyon yap›lacak ise uzun segment
posterior enstrümantasyon kullan›lmas›n›n
tercih edilmesi gerekti¤i bildirilmektedir (3,7,10,11,18-

20,24,35,41). Üçüncü önemli faktör ise özellikle
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patlama k›r›klar›nda omurgan›n parçalanma
miktar›d›r. Goutallier ve Louis, 1977 y›l›nda
omurgan›n parçalanma fliddetiyle kifotik
deformite aras›nda bir iliflki varl›¤›ndan
bahsetmifller ve  parçalanma sonras›
omurgan›n yüksekli¤i sa¤lanmad›kça, araya
giren fibröz doku nedeniyle kaynama
problemlerinin kaç›n›lmaz oldu¤unu rapor
etmifllerdir (20). 1991 y›l›nda Gaines ve
arkadafllar›, "Yük Paylafl›m› Kavram›" (Load-
Sharing Concept)’n› ortaya koymufllar ve 1994
y›l›nda McCormack, Karaikovic ve Gaines, bu
konsepte dayanan yeni bir s›n›flama
yapm›fllard›r (14,27-28). Bu s›n›flamada temel
olarak parçalanma fliddeti, parçalar›n omurga
cisminden uzaklaflma miktarlar› ve parçalanan
k›sm›n cisimde oluflturmas› muhtemel
aç›lanma miktar›, baflka bir deyiflle
korreksiyon sonras› düzelecek k›sm›n
aç›lanmas› de¤erlendirilmektedir (11, 27-28). Bu
s›n›flamaya göre yap›lan çal›flmalarda,
skorun 7 ve üzeri oldu¤u vakalarda
anteriordan destek greftlemenin flart oldu¤u,
anterior enstrümantasyon veya uzun posterior
enstrümantasyonun tercih edilmesi gereken
yöntem oldu¤unu ileri sürmüfllerdir (11,27). 

Wang ve arkadafllar›, 2007  y›l›nda
yapt›klar› biyomekanik çal›flmalarda, Yük
Paylafl›m› (parçalanma) skorunun,
omurgadaki oluflan instabilite ve deformiteye
ile yak›ndan iliflkili oldu¤unu saptam›fllar ve
torakolomber k›r›klarda akut instabilitenin
de¤erlendirilmesinde çok önemli oldu¤unu ileri
sürmüfllerdir (43). Wang ve arkadafllar›, 2008
y›l›nda yapt›klar› çal›flmada torakolomber
bölge k›r›¤› olan 37 hastay› de¤erlendirmifller
ve korreksiyon kayb›, disk yüksekli¤inde
azalma ve kifotik aç›lanma ile parçalanma
skorunun korele oldu¤unu, parçalanma skoru
7 ve üstü hastalarda k›sa segment posterior
enstrümantasyonda ilerleyici kifotik deformite

veya implant yetmezli¤i geliflmesinin
kaç›n›lmaz oldu¤unu rapor etmifllerdir (44). Bu
bilgiler ›fl›¤› alt›nda parçalanma skoru ile
posttravmatik kifoz aras›ndaki iliflkiyi ortaya
koymak üzere bu retrospektif çal›flma
planlanm›flt›r. Literatürde bu konuda baflka bir
çal›flmaya da rastlanmam›flt›r. Bu çal›flmada,
30° üzeri posttravmatik kifozu olan 44
hastan›n travma an›ndaki parçalanma skorlar›
de¤erlendirilmifl, kifotik deformiteyle ve
operasyon öncesi a¤r› ve fonksiyonel
kapasiteleri ve klinik durumlar› ile iliflkileri olup
olmad›¤› araflt›r›lm›flt›r. Hastalar›n tamam›
dahil edildi¤inde ortalama parçalanma
skorunun, 7.9 ± 1.1 oldu¤u saptanm›flt›r.
Parçalanma skoru ile kifotik deformitenin
miktar› aras›nda istatistiki olarak önemli pozitif
bir korelasyon oldu¤u da belirlenmifltir (p <
0.01). Bu verinin, Wang ve arkadafllar›n›n
çal›flmalar›n›n sonuçlar›n› destekler nitelikte
oldu¤u görülmüfltür.  Bu çal›flmada ayr›ca,
Parçalanma skorunun, istatistiki olarak
anlaml› olacak flekilde A¤r› ve Fonksiyon
De¤erlendirme (PFA) skoru ile pozitif ve SRS-
22 anketi ile sonuçlar› ile de negatif bir
korelasyona sahip oldu¤u da tespit edilmifltir.
Di¤er bir deyiflle parçalanma fliddetinin yüksek
oldu¤u torakolomber bölge k›r›klar›nda
hastalarda, a¤r› skorlar› artmakta, fonksiyonel
kapasiteleri düflmekte ve klinik olarak daha
kötü ve memnuniyetsiz hale gelmektedirler.

Son y›llarda Omurga Travmalar› Çal›flma

Grubu, "Torakolomber Yaralanma Ciddiyeti

Skoru" (Thoracolumbar Injury Severity Score)

tan›mlam›fllard›r (42). Bu skor nispeten k›r›¤›n

de¤erlendirilmesinde elveriflli bir yöntemdir.

K›r›¤›n morfolojisi, posterior ligamentöz

yap›lar›n hasar› ve nörolojik yaralanman›n

cinsi kabaca de¤erlendirilerek

puanland›r›lmakta ve cerrahi tedavi için bir yol
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haritas› sunulmaktad›r (9). Buna göre toplam

puan 3 puan alt›nda ise konservatif, 5 ve üzeri

ise cerrahi tedavi seçilmeli, 4 puanda ise

cerrah, deneyimlerine göre hareket etmelidir

denilmektedir (42). Nörolojik duruma göre de

yap›lacak cerrahi giriflim belirlenmektedir. Bu

yeni s›n›flaman›n geçerlilik çal›flmalar› da,

sistemin torakolomber k›r›klarda baflar› ile

uygulanabilece¤ini göstermektedir (46). Buna

karfl›n, özellikle vertebral translasyonun

tespiti, posterior ligamentöz yap›lar›n

de¤erlendirilmesi için konvansiyonel

radyografik yöntemlerin yetersizli¤i ve mutlaka

CT veya MR incelemenin yap›lmas› gereklili¤i

s›n›flaman›n defektleri gibi görünmektedir.

Son iki y›ld›r, ligamentöz yap›lar›n y›rt›ld›¤›n›

iflaret eden basit indikatörlerin üzerinde

çal›fl›lmaktad›r (22). Yük Paylafl›m› veya

parçalanma skorunun de¤erlendirilmesi de

nitel olma özelli¤ine sahiptir. Hafif, orta veya

ciddi de¤erlendirmesiyle ilgili gözlemler ve

gözlemciler aras› farklar›n istatistiki olarak çok

küçük oldu¤u bildirilmesine karfl›n, daha nicel

de¤erlendirme kriterlerine ihtiyaç oldu¤u

aç›kt›r (8).

Bu çal›flman›n verilerine göre,

torakolomber bölge k›r›klar›nda parçalanma

skorunun, ihmal edilmifl k›r›klarda ortaya ç›kan

posttravmatik kifotik deformitenin fliddetiyle,

a¤r› ve fonksiyonel kapasiteyle ve klinik

durumla iliflkili oldu¤u saptanm›fl, tedaviyi

belirlerken k›r›¤›n de¤erlendirilmesinde

oluflmas› muhtemel a¤r›l› ve hasta

memnuniyetini ortadan kald›ran posttravmatik

kifotik deformitenin önlenmesi aç›s›ndan

önemli bir rehber oldu¤u fikri elde edilmifltir.

KAYNAKLAR
1. Alanay A, Cil A, Berk H, Acaro¤lu RA, Yaz›c› M,

Akcal› O, Kosay C, Genc Y, Surat A (2005)
Reliability and validity of adapted Turkish version
of Scoliosis Research Society-22 (SRS-22)
questionnaire. Spine 2005; 30 (21): 2464-2468.

2. Altay M, Özkurt B, Aktekin CN, Ozturk AM, Do¤an
O, Tabak A. Treatment of unstable thoracolumbar
junction burst fractures with short – or long –
segment posterior fixation in Magerl type a
fractures. Eur Spine J 2007, 16 (8): 1145 – 1155.

3. Aydin E, Solak Afi, Tüzüner MM, Benli ‹T, K›fl M.
Z-plate instrumentation in thoracolumbar spinal
fractures. Bulletin. Hospital Joint Dis 1999; 58 (2):
92-97.

4. Been HD, Poolman RW, Ubags LH. Clinical
outcome and radiographic results after surgical
treatment of post-traumatic thoracolumbar
kyphosis following simple type A fractures. Eur
Spine J 2004; 13: 101-107.

5. Benli ‹T, Kaya A, Uruç V, Akal›n S. Minimum 5
years follow-up Surgical results of post-traumatic
thoracic and lumbar kyphosis treated with anterior
instrumentation. Comparison of Anterior Plate
and Dual Rod Systems. Spine 32(9): 986-994,
2007.

6. Bernhard, M. Normal spinal anatomy: normal
sagittal plane alignment. In: The Textbook of
Spinal Surgery, Eds.: Bridwell KH, DeWald RL.
Lippincott - Raven Publishers, Philadelphia, 1997;
pp: 188 - 189.

7. Carl AL, Tranmer BI, Sachs BL. Anterolateral
dynamized instrumentation and fusion for
unstable thoracolumbar and lumbar burst
fractures. Spine 1997; 22: 686-90.

8. Dai LY, Jin WL. Interobserver and intraobserver
reliability in the load sharing classification of the
assessment of thoracolumbar burst fractures.
Spine 2005; 30 (3): 354 – 358.

9. Demirk›ran HG, Alanay A. Torakolomber
k›r›klarda yeni s›n›flama. JTSS 2008, 19 (1): 65-
72.

10.Dick JC, Brodke DS, Zdeblick TA, et al. Anterior
instrumentation of the thoracolumbar spine. Spine
1997; 22: 744-50.

107

The Journal of Turkish Spinal Surgery



11.Eastlack RK, Bono CM. Fractures and
dislocations of the thoracolumbar spine. In:
Bucholz RW, Heekman JD, Court-Brown CM
(Eds.). Rockwood and Green’s Fractures In
Adults. Vol.2, Lippincott Williams Wilkins,
Philedelphia, 2006; pp: 1543 – 1580.

12.Eysel P, Hopf C, Furderer S. Kyphotic
deformation in fractures of the thoracic and
lumbar spine. Orthopade 2001; 30(12): 355-364.

13.Facizewski T, Winter RB, Lonstein JE, Denis F,
Johnson L. The surgical and medical per
operative complications of anterior spinal fusion
surgery in the thoracic and lumbar spine in adults.
A review of 1223 procedures. Spine 1995; 20(14):
1592-1599.

14.Gaines RW Jr, Carson WL, Satterlee CC, Groh
GI. Experimental evaluation of seven different
spinal fracture internal fixation devices using
nonfailure stability testing. The load-sharing and
unstable mechanism concepts. Spine 1991; 16
(8): 902 – 911.

15.Haher TR, Merola A, Zipnick RI, Gorup J, Mannor
D, Orchowski J. Meta-analysis of surgical
outcome in adolescent idiopathic scoliosis. A 35-
year English literature review of 11,000 patients.
Spine 1995; 20 (14): 1575-1584.

16.Haher TR, Felmy WT, O’Brein M. Thoracic and
lumbar fractures : Diagnosis and management. In:
Bridwell, K.H., DeWald, R.L., eds. The Text Book
of Spinal Surgery, Philadelphia, Lippincott -Raven
Publishers, 1997;  pp: 1763-1837.

17.Illes T, de Jonge T, Doman I, Doczi T. Surgical
correction of the late consequences of
posttraumatic spinal disorders. J Spinal Disord
Tech 2002; 15(2): 127-132.

18.Kaneda K. Anterior approach and Kaneda
instrumentation for lesions of the thoracic and
lumbar spine. In: In: Bridwell, K.H., DeWald, R.L.,
eds. The Text Book of Spinal Surgery, JB
Lippincott, Philadelphia, 1991; pp: 959-990.

19.Kaneda K, Abumi K, Fujiya M. Burst fractures with
neurologic deficits of the thoracolumbar-lumbar
spine. Results of anterior decompression and
stabilization with anterior instrumentation. Spine
1984; 9: 788 - 795.

20.Karaikovic EE, Kaneda K, Akbarnia BA, Gaines
RW Jr. Kaneda instrumentation for spinal
fractures. In: Bridwell, K.H., DeWald, R.L., eds.
The Text Book of Spinal Surgery, Philadelphia,
Lippincott -Raven Publishers, 1997;  pp: 1899 –
1924.

21.Keene JS, Lash EG, Kling FF Jr. Undetected
posttraumatic instability of "stable" thoracolumbar
fractures. J Orthop Trauma 1988; 2: 202-211.

22.Keynan O, Fisher CG, Vaccaro A, Fehlings MG,
Oner FC, Dietz J, Kwon B, Rampersaud R, Bono
C, France J, Dvorak M. Radiographic
measurement parameters in thoracolumbar
fractures: a systematic review and consensus
statement of the spine trauma study group. Spine
2006; 31 (5): E156 - E165.

23.Kray MH. Spinal fusion. Overview of options and
posterior internal fixation devices. In: Adult Spine
1991; Ed. Frymoyer JW. Raven Press, New York,
1919-1934.

24.Kostuik JP, Matsusaki H. Anterior stabilization
instrumentation, and decompression for post-
traumatic kyphosis. Spine 1989; 14(4): 379-386.

25.Kostuik JP. Anterior Kostuik – Harrington
distraction system for the treatment of kyphotic
deformities. Spine 1990; 15(3): 169-180.

26.Malcolm BW, Bradford DS, Winter RS, Chou SN.
Posttraumatic kyphosis: a review of forty-eight
surgically treated patients. J Bone Joint Surg Am
1981; 63: 891-899.

27.McCormack T, Karaikovic E, Gaines RW. A
classification to predict screw breakage when
using short segment instrumentation with pedicle
screws. American – European Meeting on Pedicle
Fixation of the Spine and Other Advenced
Techniques, Munich, Germany, 1994.

28.McCormack T, Karaikovic E, Gaines RW Jr. Load
sharing classification of the thoracolumbar
fractures. Spine 1994; 19 (16): 1741-1749.

29. McCullen G, Vaccaro AR, Garfin SR. Thoracic
and lumbar trauma: rationale for selecting the
appropriate fusion technnique. Orthop Clin North
Am 1998; 29: 813-28.

30.McLain RF. The biomechanics of long versus
short fixation for thoracolumbar spine fractures.
Spine 2006; 31 (11 Suppl.): S70 -  S79.

108

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



31.Polly DW Jr, Klemme WR, Shawen S.
Management options for the treatment of
posttraumatic thoracic kyphosis. Semin Spine
Surg 2000; 12: 110-116.

32.Robertson JR, Whitesides TE. Surgical
reconstruction of late post-traumatic
thoracolumbar kyphosis. Spine 1985; 10(4): 307-
312.

33.Sasso RC, Renkens K, Hanson D, Reilly T,
McGuire RA, Best NM. Unstable thoracolumbar
burst fractures: anterior only versus short
segment posterior fixation. J Spinal Disord Tech
2006; 19 (4): 242 – 248.

34.Scholl BM, Theiss SM, Kirkpatrick JS. Short
segment fixation of thoracolumbar burst fractures.
Orthopedics 2006; 29 (8): 703 – 708.

35.Schreiber U, Bence T, Grupp T, Steinhauser E,
Mückley T, Mittelmeier W, Beisse R. Is a single
anterolateral screw-plate fixatiion sufficient for the
treatment of spinal fractures in the thoracolumbar
junction? A biomechanical in vitro investigation.
Eur Spine J 2005; 14 (2): 197 – 204.

36.Shufflebarger HL, Grimm JO, Bui V, Thomson JD.
Anterior and posterior spinal fusion. Staged
versus same day surgery. Spine 1991; 16(8): 930-
933.

37.Siebenga J, Leferink VJ, Segers MJ, Elzinga MJ,
Bakker FC, Haarman HJ, Rommens PM, ten Duis
HJ, Patka P. Treatment of traumatic
thoracolumbar spine fractures: a multicenter
prospective randomized study of operative versus
nonsurgical treatment. Spine 2006; 31 (25): 2881
– 2890.

38.Stoltze D, Harms J. Correction of posttraumatic
deformities. Principles and methods. Orthopade
1999; 28(8): 731-745.

39.Suk SI, Kim JH, Lee SM, Chung ER, Lee JH.
Anterior-posterior closing wedge osteotomy in

posttraumatic kyphosis with neurologic
compromised osteoporosis fracture. Spine 2003;
28(18): 2170-2175.

40.Tezeren G, Kuru I. Posterior fixation of
thoracolumbar burst fracture: short-segment
pedicle fixation versus long-segment
instrumentation. J Spinal Disord Tech 2005; 18
(6): 485 – 488.

41.Vaccaro AR, Silber JS. Posttraumatic spinal
deformity. Spine 2001; 26 (24S):  S111-S118.

42.Vaccaro RA, Lehman RA, Hurlbert J. A new
classification of thoracolumbar injuries. Spine
2005; 30 (20): 2325 – 2333.

43.Wang XY, Dai LY, Xu HZ, Chi YL. Kyphosis
recurrence after posterior short segment fixation
in thoracolumbar burst fractures. J Neurosurg
Spine 2008; 8 (3): 246 – 254.

44.Wang XY, Dai LY, Xu HZ, Chi YL. The load-
sharing classification of thoracolumbar fractures:
an in in vitro biomechanical validation. Spine
2007; 32 (11): 1214 – 1219.

45.Weidenbaum M, Farcy JPC. Surgical
management of thoracic and lumbar burst
fractures. In: The Textbook of Spinal Surgery
1997; Eds.: Bridwell KH, DeWald RL. Lippincott
- Raven Publishers, Philadelphia, 1839-1880.

46.Whang PG, Vaccaro AR, Poelstra KA, Patel AA,
Anderson DG, Albert TJ, Hilibrand AS, Harrop
JS, Sharan AD, Ratliff JK, Hurlbert RJ, Anderson
P, Aarabi B, Sekhon LH, Gahr R, Carrino JA.
The influence of fracture mechanism and
morphology on the reliability and validity of two
novel thoracolumbar injury classification
systems. Spine 2007; 32 (7): 791 – 795.

47.Wu SS, Hwa SY, Lin LC. Management of rigid
post-traumatic kyphosis. Spine 1996; 21: 2160-
2266.

109

The Journal of Turkish Spinal Surgery



110

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi




