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TORAKOLOMBER OMURGA KIRIKLARI

FRACTURES OF THORACOLUMBAR SPINE

Mert Ç‹FTDEM‹R*

ÖZET:

Omurga k›r›klar› tüm omurga içinde en s›k
torakolomber bölgede gözlenmektedir.
Torakolomber bölgenin omurga k›r›klar› önemli
sakatl›klara ve ölümlere yol açabilen son derece
ciddi yaralanmalard›r. En s›k görülen nedenler
trafik kazalar›, yüksekten düflmeler ve ateflli silah
yaralanmalar›d›r. Torakolomber bileflkede en s›k
kompresyon k›r›klar›, burst k›r›klar›, fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalar› ve k›r›kl› ç›k›klar
görülür. Yüksek enerjili travmaya maruz kalan
her hastada olas› bir spinal travmadan
flüphelenilmelidir. Bu k›r›klar genellikle yüksek
enerjili travmalarla meydana geldi¤inden
olgular›n büyük bir k›sm› politravmatize hastalar
olmaktad›r. Omurga k›r›¤›n›n tan›nmamas› veya
uygun koflullarda yap›lmayan transfer ifllemleri,
omurilik yaralanmalar›na veya mevcut nörolojik
tablonun a¤›rlaflmas›na neden olabilir.
Torakolomber omurga k›r›¤› olan bir hastan›n
tedavi flemas› nörolojik durumu, spinal stabilitesi,
deformite derecesi ve ek yaralanmalar› göz
önüne al›narak planlanmal›d›r. Tedavide as›l
amaç nörolojik hasar›n s›n›rlanmas›, mümkünse
önlenmesi ve spinal stabilitenin restorasyonudur,
bunun yan›nda deformitenin düzeltilmesi,
hareket kayb›n›n minimize edilmesi, erken
rehabilitasyona zemin haz›rlanmas› ise ikincil
amaçlard›r.
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SUMMARY:

Spinal fractures are most frequently seen at
the thoracolumbar spine. Fractures of the
thoracolumbar spine are serious injuries which
may lead to disabilities and deaths. Most common
causes of the fractures of the thoracolumbar spine
are motor vehicle accidents, falls and gunshot
injuries. Compression fractures, burst fractures,
flexion-distraction injuries and fracture
dislocations are frequently seen at the
thoracolumbar spine. Every victim of any high
energy trauma must be suspected as having an
injured spine. Patients with thoracoumbar
fractures may often be polytraumatized, because
these kind of injuries oftenly occur as a result of
an high energy trauma. Missed spinal injuries or
improper handling and transfer of the patient may
cause spinal cord injuries or may worsen the
present neurological status.

Treatment options for a patient with an injury of
the thoracolumbar spine should be planned
according to patient’s neurological status, spinal
stability, degree of deformity and additional
injuries. Aim of the treatment should be limitation
and prevention of neurological involvement and
restoration of the spinal stability. Deformity
correction, minimizing the disability and early
rehabilitation are the secondary objectives of
treatment.

Key words: Thoracolumbar spine, surgical
treatment, spinal stability
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G‹R‹fi:

Omurga k›r›klar› tüm omurga içinde en s›k
torakolomber bölgede gözlenmektedir. Torakal
omurgan›n rijiditesi ve lomber omurgan›n mobil
yap›s› aras›nda geçifl bölgesi olmas› nedeniyle,
T10-L2 aras›nda kalan torakolomber segment
omurgan›n di¤er bölgelerine oranla daha fazla
strese maruz kalmaktad›r. Torakolomber
bölgenin omurga k›r›klar› önemli sakatl›klara ve
ölümlere yol açabilen son derece ciddi
yaralanmalard›r. En s›k görülen nedenler trafik
kazalar›, yüksekten düflmeler ve ateflli silah
yaralanmalar›d›r. Savafl, do¤al afetler gibi
olaylar bu  s›ralamay› de¤ifltirebilir. 

Torakolomber bileflkede en s›k kompresyon
k›r›klar›, burst k›r›klar›, fleksiyon-distraksiyon
yaralanmalar› ve k›r›kl› ç›k›klar görülür. Bu

yaralanmalar hem Denis’in anatomik 3 kolon
modeli ile hem de Ferguson ve Allen’in mekanik
s›n›flama sistemine göre incelenebilir (3,4).
Anatomik 3 kolon modeline göre yap›lan
de¤erlendirmede yaralanman›n orta kolonda
oluflturdu¤u hasar esas al›n›r (Resim-1).
Kompresyon k›r›klar›nda sadece ön kolonda
kompresyon olurken, burst k›r›klar›nda ön ve
orta kolonda kompresyon gözlenmektedir. Orta
kolonda hasar oluflumunun potansiyel bir
instabilite kriteri oldu¤u düflünülmektedir.
Distraksiyon mekanizmas› ile oluflan
yaralanmalar (Chance k›r›klar›) ve orta kolonu
ilgilendiren rotasyon ve translasyonlarla
karakterize rotasyonel burst k›r›klar› ile k›r›kl›
ç›k›klar ise oldukça instabil yaralanmalar olarak
de¤erlendirilmektedir.
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fiekil 1. Denis’in 3 kolon modeli, ön kolonda ALL,korpus ve diskin ön yar›s›, orta kolonda korpus ve diskin arka yar›s› ile PLL,
arka kolonda ise posterior osseöz yap›lar, faset eklem kapsülü (C), lig. flavum (LF), interspinöz lig. (ISL) ve supraspinöz lig.
(SSL) bulunmaktad›r.



KOMPRESYON KIRIKLARI:

Torakolomber bölgede oluflan kompresyon
k›r›klar› fleksiyondaki omurgaya etkiyen aksiyel
yüklenme ile olur. Ön kolonda kompresyon
olurken orta kolonda yaralanma olmamaktad›r.
Arka kolonda ise kimi zaman enerjinin fliddetine
ba¤l› olarak distraktif yaralanma olabilmektedir. Bu
k›r›klarda arka kolonun ligamentöz devaml›l›¤›n›
korumas› spinal stabilitenin en önemli
belirleyicisidir.

Kompresyon k›r›klar›n›n büyük ço¤unlu¤u T11-
L2 seviyeleri aras›nda gözlenmektedir (13). Gö¤üs
kafesinin flok absorbe edici yap›s› ve torakal faset
eklemlerin koronal plan yerleflimi sayesinde
torakal omurga fleksiyon-ekstansiyona ve aksiyel
yüklenmeye karfl› do¤al bir dirence sahiptir.
Bununla birlikte lomber omurga sagittal plan
yerleflimli faset eklemleri nedeniyle fleksiyon-
ekstansiyon hareketine izin veren bir yap›ya
sahiptir. Ayr›ca erekt postürde aksiyel yük
da¤›l›m›n› kolaylaflt›ran birer özellik olan do¤al
torakal kifoz ve lomber lordoz aras›nda sagittal
planda düz bir yap›ya sahip olan torakolomber
geçifl bölgesinin aksiyel yüklenmeye olan direnci
potansiyel olarak zay›ft›r. 

Tüm bu nedenlerden ötürü sagittal planda
omurgaya yans›yan bending momentleri
torakolomber segmentte yo¤un stres yaratmakta
ve kompresyon yaralanmalar›n›
kolaylaflt›rmaktad›r. 

Trafik kazalar› ve yüksekten düflmeler eriflkin
yafl grubundaki torakolomber kompresyon
k›r›klar›n›n ana nedenleridir. Çocuklarda ve
adolesan grupta spor yaralanmalar› ve çevresel
yaralanmalar da rol oynarken, geriatrik grupta
düflük enerjili yaralanmalarla oluflan osteoporotik
kompresyon k›r›klar› en s›k neden olarak
de¤erlendirilmektedir. 

Torakolomber kompresyon k›r›klar›n›n tan›s›
direk grafilerle kolayl›kla konabilirken,

bilgisayarl› tomografi (BT) ile k›r›k
konfigürasyonu en iyi biçimde de¤erlendirilebilir.
Radyolojik de¤erlendirmede en önemli nokta
instabil bir burst k›r›¤›n›n ekarte edilmesidir.
Lateral direk grafide tipik bir kompresyon k›r›¤›,
korpusun ön k›sm›nda yükselik kayb› olan ve
arka k›s›mda yüksekli¤in korundu¤u kama
fleklinde bir deformite olarak görülür. Lateral
grafide fark edilebilecek bir posterior kortikal
devams›zl›k ya da ön-arka grafide interpediküler
mesafe art›fl› burst k›r›¤›n› düflündürmelidir.

Direk grafilerden elde edilecek baz› bilgiler
yaralanman›n fliddetinin ve bu yaralanma ile
oluflan deformitenin ciddiyetinin anlafl›lmas›n›
sa¤lar. Kifoz aç›s› ve vertebral yükseklik kayb›
yüzdesi lateral grafiden ölçülür. Bu veriler en
baflta ölçülerek kay›t alt›na al›nmal› ve daha
sonra her kontrolde periyodik olarak
de¤erlendirilmelidir. Vertebral yükseklik kayb›
yüzdesi korpusun ön yüksekli¤inin arka
yüksekli¤ine bölünerek elde edilen de¤erin
birden ç›kar›lmas› ile bulunur. Çal›flmalar lokal
kifozun ölçümü için en tutarl› ve güvenilir yolun
Cobb yöntemi oldu¤unu göstermifltir. Cobb
yöntemi ile lokal kifoz aç›s›, k›r›k seviyenin bir
üst seviyesindeki omurun üst ve bir alt
seviyesindeki omurun alt uç plaklar›na paralel
çizilen çizgilerin aras›ndaki aç› olarak ölçülür (5).

Posterior vertebral aç›; alt ve üst uç plaklara
paralel çizilen çizgilerin arka vertebral korteks ile
yapt›klar› aç›d›r. Bu iki aç›dan en az birinin
100°den büyük olmas› potansiyel olarak instabil
bir burst k›r›¤›n› iflaret eder. Bir burst k›r›¤› en iyi
BT ile de¤erlendirilir. BT kesidinde posterior
devaml›l›¤›n bozuldu¤unun görülmesi ile burst
k›r›¤› tan›s› kan›tlan›r (7).  

Denis kompresyon k›r›klar›n› 4 s›n›fa
ay›rm›flt›r (3); tip A k›r›klarda omurda her iki uç
plak komprese olurken, tip B k›r›klarda üst
vertebral uç plak, tip C k›r›klarda  ise alt vertebral
uç plak komprese olmaktad›r. Tip D’de ise uç
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plaklarda az miktarda çökme ile seyreden,
korpusun orta k›sm›ndaki kompresyon k›r›klar›
bulunmaktad›r. Bu s›n›flamaya göre en s›k
karfl›lafl›lan kompresyon k›r›¤› tip B’dir (Resim
2).

Orta kolonun sa¤laml›¤› spinal stabilitenin
en önemli belirleyicisi olmas›na ra¤men
kompresyon k›r›klar› da kimi zaman arka
kolondaki ligamentöz yap›lar›n yaralanmas›
sonucunda instabil hale gelebilirler.
Posteriordaki interspinöz ve supraspinöz
ligamentlerin yaralanmas› ile giderek artan
vertebral kamalaflma olur. Kifozdaki art›fl
moment kolunun uzamas›na, bu durum da
omurun ön k›sm›na etki eden aksiyel yükte
art›fla ve ilerleyen kollaps ile kifoza neden olur.
"Progresif kifoz" denen bu durum fonksiyonel
k›s›tl›l›¤a ve kimi zaman da nörolojik hasara
neden olur. Kifozun ilerlemesi ile kifozun
apeksinde ya da daha kaudalinde giderek artan

a¤r› ve direk grafide apikal vertebrada skleroz
olur. Bu durum "Kümmel hastal›¤›" olarak
bilinen posttravmatik osteonekrozla
ba¤lant›land›r›lm›flt›r.

BURST (PATLAMA) KIRIKLARI:

Torakolomber omurgada ön ve orta
kolonlarda kompresyona yol açan aksiyel
yüklenmelerle torakolomber burst k›r›klar›
oluflur. Genellikle bu tür yaralanmalara yol
açacak seviyede enerji trafik kazalar›nda ve
yüksekten düflmelerde oluflur. fiiddetli aksiyel
yük alt›nda uç plak k›r›l›r ve komflu disk
korpusun içine girer. Kompresyon k›r›klar›nda
oldu¤u gibi burst k›r›klar›nda da en s›k etkilenen
bölge torakolomber bölgedir (8,12). 

Denis burst k›r›klar›n› 5 s›n›fa ay›rm›flt›r (3); tip
A k›r›klarda her iki uç plak k›r›l›rken, tip B’de üst,
tip C’de alt uç plak k›r›l›r. Tip D rotasyon ve
aksiyel yüklenme ile, tip E ise aksiyel yüklenme
ve lateral fleksiyon mekanizmas› ile gerçekleflir
(Resim 3). S›n›flama d›fl› tipler de olmas›na
ra¤men nadiren görülürler. Burst k›r›klar›n›n
büyük ço¤unlu¤una kanal iflgali efllik eder.
Radyolojik de¤erlendirmede vertebral yükseklik
kayb› yüzdesi ve lokal kifoz aç›s› ile
interpediküler mesafede art›fl dikkate
al›nmal›d›r. Kanal iflgalinin derecesi anlamak
için BT, nörolojik defisiti olan hastalarda spinal
kord ve kauda equina lezyonunu ya da olas› bir
kanama veya epidural hematomu görmek
manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
incelemesi yap›lmal›d›r. 

Yaralanman›n do¤as› ve hastan›n nörolojik
durumu saptand›ktan sonra k›r›¤›n stabilitesi
de¤erlendirilmelidir. Bir torakolomber burst
k›r›¤›n›n stabilitesi flu kriterler göz önüne
al›narak de¤erlendirilir (6,9); 

i. ‹lerleyen nörolojik defisit

ii. ‹lerleyen kifoz
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fiekil 2. Kompresyon k›r›klar›nda Denis s›n›flamas›



iii. Posterior kolonda yaralanman›n radyolojik
olarak kan›tlanmas›

iv. Varolan kifozla birlikte vertebral yükseklik
kayb›n›n %50’nin üstünde olmas›

Chance k›r›klar› da denen fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalar›, destek noktas›
omurun orta kolonunun anteriorunda iken öne
do¤ru etki eden vektörlerle oluflur. Arka ve orta
kolonda distraksiyon olurken ön kolonda destek
noktas›na ba¤l› olarak kompresyon ya da
distraksiyon olmaktad›r. Bu tür yaralanmalarla
emniyet kemerinin efektif kullan›lmad›¤› trafik
kazalar›nda s›k karfl›lafl›lmaktad›r. Fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalar›na büyük oranda
(%45) intraabdominal yaralanmalar da efllik
eder. Nörolojik defisitler %10-15 oran›ndad›r. 

Fleksiyon-distraksiyon mekanizmas› ile
yaraland›¤› düflünülen bir hastada direk
grafilerin ard›ndan sagittal rekonstrüksiyonlu BT
çekilerek orta kolon tutulumunun derecesi,
parçalanman›n varl›¤› de¤erlendirilir. Nörolojik
yaralanmas› olan hastalarda ise MRG ile
nörolojik yaralanman›n flekli, kanama, epidural
hematom varl›¤› araflt›r›l›r. Orta kolonda
parçalanman›n olup olmad›¤›n›n belirlenmesi
önemlidir, parçalanma varl›¤›nda fleksiyon-
distraksiyon yaralanmas›n›n redüksiyonu için
gereken kompresyonla orta kolonun retropulse
olmas› söz konusudur. Bu gibi durumlarda non
operatif tedavi giriflimi kontrendikedir. Fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalar›nda yaralanman›n
izledi¤i yolun (kemik ve/veya yumuflak doku)
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fiekil 3. Burst k›r›klar›nda Denis s›n›flamas›



saptanmas› tedavi fleklinin belirlenmesinde
esast›r. 

fiiddetli makaslama güçleri sonucunda
geliflen k›r›kl› ç›k›klarda her 3 kolonda
yaralanma olmakta ve ileri derecede instabilite
saptanmaktad›r. Komplet nörolojik defisit
oran›n›n en yüksek oldu¤u yaralanma tipidir.
K›r›kl› ç›k›klar›n direk grafide tan›s› genellikle
kolayd›r. Yaralanman›n oldu¤u seviyede
herhangi bir translasyon veya rotasyon k›r›kl›
ç›k›k tan›s›n› koydurur. BT ile yaralanman›n
konfigürasyonu anlafl›l›rken, nadiren
karfl›lafl›lan nörolojik defisitin olmad›¤›
durumlarda spinal kordun ve kauda equinan›n
durumu MRG ile saptanabilir.

Yüksek enerjili travmaya maruz kalan her
hastada olas› bir spinal travmadan
flüphelenilmelidir. Böyle bir hastada muayene
s›rt›n inspeksiyonu ile bafllamal›d›r.
Laserasyon, abrazyon, ekimoz ve flifllikler
yaralanman›n mekanizmas› aç›s›ndan
anlaml›d›r. Palpasyonla lokal hassasiyet,
basamaklaflma, spinöz proçesler aras›nda
aç›lma ve orta hattan sapman›n saptanmas›
spinal yaralanman›n birer kan›t› olabilir. 

Bu k›r›klar genellikle yüksek enerjili
travmalarla meydana geldi¤inden olgular›n
büyük bir k›sm› politravmatize hastalar
olmaktad›r. Omurga k›r›¤›n›n tan›nmamas›
veya uygun koflullarda yap›lmayan transfer
ifllemleri, omurilik yaralanmalar›na veya
mevcut nörolojik tablonun a¤›rlaflmas›na
neden olabilir. 

Yaral›n›n kaza bölgesinden al›nmas› ya da
kaza yapan araçtan ç›kar›lmas› çok önem
tafl›maktad›r. Politravmatize hastalar ve fluuru
kapal› yaral›lar aksi kan›tlanana dek omurga
k›r›¤› varm›fl gibi kabul edilmelidir. Yaral›n›n
araçtan ç›kar›lmadan ya da düfltü¤ü yerden
al›nmadan önce boyun ve gövdesinin tespit
edilmesi gereklidir. Bu amaçla boyuna bir

boyunluk tak›lmal›, araç d›fl›nda olan yaral›lar
direk sedyeye al›nmal›, araç içindekiler ise k›sa
bir s›rt deste¤ine tespit edildikten sonra dikkatli
bir flekilde araçtan ç›kar›lmal› ve daha sonra
sedyeye yat›r›lmal›d›r. 

Bu hastalara do¤ru yaklafl›m travman›n
oldu¤u yerde bafllamal›d›r. Havayolu aç›k
tutulmal›, servikal bölgeye kolar uygulanmal›,
hasta uygun bir sedyeye al›nmal› ve varsa k›r›k
ekstremiteler tespit edilmelidir. Hasta
tafl›n›rken ve çevrilirken spinal kolona zarar
verilmemeli, tüm omurga bir bütün halinde
hareket ettirilmeli, tafl›ma ve sedyeye alma
esnas›nda birden çok el ile çok noktadan
desteklenmelidir.

Nörolojik muayenede spinal kord
fonksiyonlar›n›n yan› s›ra sinir kökleri ve
periferik sinirler de muayene edilmelidir. Spinal
kord eriflkinlerde genellikle L1’in alt
seviyesinde, kimi zaman da L2’de sonlan›r.
Radikülopati, myotomal güç kayb› ve
hiporefleksi ile birlikte olabilen dermatomal
parestezidir, kimi zaman güç kayb› ve
hiporefleksi olmaks›z›n da görülebilir. Alt
ekstremitelerde daha yayg›n olarak görülebilen
paresteziler, hiporefleksiler ve güç kay›plar›
kauda equina, konus medullaris ve spinal
kordun akut yaralanmas›n› iflaret edebilir. Olas›
bir spinal travmal› hastada spinal flokun takibi
aç›s›ndan bulbokavernöz refleks araflt›r›lmal›
ve kay›t alt›na al›nmal›d›r. Bu refleksin
yoklu¤unda kimi zaman motor ve duyusal kay›p
geçici olmakta ve komplet nörolojik defisiti
yans›tmayabilmektedir. Nörolojik defisiti olan
bir hastada anal tonus ve duyunun korunmufl
olmas› hayati bir bulgudur. Bu durumun önemi,
yaralanma seviyesinin üstü ile alt› aras›nda
sinirsel iletimin en az›ndan bir k›sm›n›n
korunmufl oldu¤unun kan›t› olmas›,
yaralanman›n inkomplet oldu¤unun ve
prognozun iyi olaca¤›n›n bir göstergesi
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olmas›d›r (11). Kan›tlanm›fl spinal kord
yaralanmas› olan her hastada 1 saat içinde ‹.V
yoldan bolus tarz›nda 30 mg/kg
metilprednizolon verilmeli ve sonras›nda 5,4
mg/kg/saat dozla idame tedavisine geçilmelidir.
NASCIS (National Acute Spinal Cord Injury
Study) travma sonras› 3 saat içinde tedaviye
bafllanan hastalarda tedavinin 24. saatte
kesilmesini, travma sonras› 3-8 saat aras›nda
tedaviye bafllanan hastalarda ise toplam 48
saate tamamlanmas›n› önermektedir (1). Spinal
yaralanman›n durumunun saptanmas› tedavi

flekli ve takip aç›s›ndan yararl›d›r. Günümüzde
bu ifl için en s›k American Spinal Injury
Association (ASIA) taraf›ndan önerilen flema
kullan›lmaktad›r (Resim-4). 

Spinal travmal› hastada standart servikal,
torakal, lomber 2 yönlü grafiler ve pelvis grafisi
çekilmelidir. Komflu seviyelerde veya uzak
seviyelerde efllik eden spinal yaralanmalar›n
s›kl›¤› nedeniyle tüm aksiyel iskelet bir bütün
olarak incelenmelidir. Radyolojik inceleme
s›ras›nda bir sonraki aflama engellikle BT
incelemesidir. K›r›k konfigürasyonunun ve
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kanal iflgalinin derecesinin anlafl›lmas› için ince
aksiyel kesitler ve sagittal  rekonstrüksiyon
yap›lmas› yararl›d›r. Posterior cilt alt› dokuda
veya spinal yap›larda gaz görülmesi olas› bir
fleksiyon-distraksiyon yaralanmas›n› akla
getirmelidir. Nörolojik defisiti olan hastalarda
kord anatomisini görüntülemek, olas› bir
epidural hematomu araflt›rmak ve
kompresyonun durumunu görmek için MRG
incelemesi yap›lmal›d›r. 

Tedavide as›l amaç nörolojik hasar›n
s›n›rlanmas›, mümkünse önlenmesi ve spinal
stabilitenin restorasyonudur, bunun yan›nda
deformitenin düzeltilmesi, hareket kayb›n›n
minimize edilmesi, erken rehabilitasyona zemin
haz›rlanmas› ise ikincil amaçlard›r.
Torakolomber k›r›klarda uygulanacak tedavi,
uygun kemik ve yumuflak doku iyileflmesini
sa¤layacak biyolojik ve biyomekanik altyap›n›n
sa¤lanmas› ile stabil ve a¤r›s›z bir omurga
restorasyonuna imkan tan›mal›d›r. Do¤al
olarak tüm bu flartlar, mümkün olan en düflük
mortalite ve morbidite riski oluflturacak koflullar
alt›nda elde edilmeye çal›fl›lmal›d›r (11).

Torakolomber omurga k›r›¤› olan bir
hastan›n tedavi flemas› nörolojik durumu,
spinal stabilitesi, deformite derecesi ve ek
yaralanmalar› göz önüne al›narak
planlanmal›d›r. Ço¤u kompresyon k›r›¤› stabil
yaralanmalar olup yaklafl›k 12 haftal›k ortetik
immobilizasyonla kolayl›kla konservatif olarak
tedavi edilirler. Potansiyel olarak instabil kabul
edilen bir burst k›r›¤›n›n tan›nmas› ve arka
kolonun sa¤laml›¤›n›n teyit edilmesi böyle bir
tedavi plan› için flartt›r. Burst k›r›klar› tipik
olarak daha instabil k›r›klar olup orta kolonda
yaralanmaya sahip durumlar olduklar› için
kanal iflgali ve nörolojik defisit oran› daha
fazlad›r (2).

Stabilitenin ana belirleyicilerinin kollaps
miktar›, kifoz ve arka kolonun devaml›l›¤›
olmas› nedeniyle tedavi flemas› saptan›rken bu
noktalar göz önüne al›nmal›d›r. Kanal iflgali ve
buna ba¤l› ilerleyen nörolojik defisit varl›¤›
cerrahi dekompresyon ve stabilizasyon için ana
endikasyondur. Fleksiyon-distraksiyon
yaralanmalar›nda tedavinin flekli esas olarak
yaralanan doku tipine göre belirlenir. Saf
Chance k›r›klar› (tamamen kemik yap›dan
geçen yaralanmalar) hiperekstansiyon ortezi ile
tedavi edilebilirler. Yumuflak doku komponenti
içeren Chance k›r›¤› tiplerinde genellikle
cerrahi stabilizasyon yap›lmadan iyileflme
olmas› zordur. Translasyonel veya rotasyonel
yaralanmalar ve k›r›kl› ç›k›klar da afl›r›
derecede instabiliteye sahip yaralanmalar
olduklar›ndan genellikle cerrahi olarak tedavi
edilirler (10,11).

Cerrahi tedavinin ne boyutta olaca¤› da yine
yaralanma ile oluflan spinal instabiliteye
ba¤l›d›r. Günümüzdeki e¤ilim, stabilite
azald›kça cerrahi stabilizasyonun rijiditesinin
artt›r›lmas› fleklindedir. Geliflen t›p teknolojisi
sayesinde direk/indirek dekompresyon ve
sirkümferensiyel füzyon teknikleri
uygulanmakta ve daha az segmentte daha rijid
stabilizasyon sa¤lanabilmektedir.
Torakolomber k›r›klar›n tedavisi omurga
cerrahisinde halen evrimini sürdürmekte olan
bir konudur. Araflt›rmalar›n aral›ks›z olarak
sürdü¤ü bir nokta olan spinal stabilite
kavram›n›n net olarak tan›mlanmas› bu
tart›flmalara son verecektir. Ancak her koflulda
kullan›lan tedavi yöntemi ne olursa olsun,
tedavide hedef, minimal morbidite ve maliyetle
nörolojik fonksiyonun korunmas› ve spinal
stabilitenin restorasyonu olmal›d›r (11).
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