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Özet

Amaç: Bu çalışmanın amacı uzun segment enstrümantasyon tekniği ile tedavi ettiğimiz unstabil torakolomber 
patlama kırıklarının klinik ve radyolojik sonuçlarını değerlendirmektir.
Gereç ve yöntem: Torakolomber patlama kırığı nedeniyle tedavi edilmiş olan 23 erişkin hasta (17 erkek, 6 
bayan; ort. yaş 28.7; dağılım 18-51 yıl) geriye dönük olarak değerlendirildi. T12−L2 arasındaki nörolojik durumları 
Frankel sınıfl amasına göre C, D ve E grubu hastalar dahil edildi. Kırık yerleşimi 7 hastada T12, 11 hastada L1 
kırığı ve 5 hastada L2 vertebrada idi. Tüm hastalarda kırık seviyesinin iki alt ve iki üst seviyesine bilateral pedikül 
vidaları ve rot sistemi ile tespit yapıldı. Ameliyat öncesi ve sonrası dönemde kanal işgali oranı, sagittal index (SI) 
ve korpus yüksekliğinde çökme oranlarının yanı sıra ağrı ve iş değerlendirmeleri yapıldı.
Bulgular: Ortalama takip süresi 25.7 ay (dağılım 14-48 ay) idi. Kanal işgali oranı, SI ve korpus yüksekliğinde 
ameliyat sonrası dönemde, öncesine göre anlamlı bir düzelme olduğu tespit edildi. On dokuz hastada ağrı yok 
ya da nadir olarak bulundu. Dört hastada günlük aktiviteleri engellemeyen ağrı vardı.  On iki hasta eski işine geri 
döndü. Sekiz hasta hafi f işlere geçmek zorunda kalırken üç hasta tam günlü işlerde çalışamıyordu.
Sonuç: Uzun segment enstrümantasyon tekniği torakolomber bölge patlama kırıklarında etkili ve güvenli bir 
yöntem olarak kullanılabilir.
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Abstract

Aim: The aim of this study was to evaluate the clinical and radiological results of the unstable thoracolumbar 
burst fractures which were treated with long-segment instrumentation.
Material and Methods: Twenty-three patient (17 men, 6 women; mean age 28.7 (range18-51)) who were 
treated with thoracolumbar burst fractures were evaluated retrospectively. Between T12 and L2 according to 
Frankel classifi cation C, D and E type fractures were included in this study. Of all the patients, seven of them  
had T12, eleven patients had L1 and fi ve patients had L2 fractures. Two segments above and below bilateral 
pedicular screw and rod system were used for all patients. In the preoperative and postoperative period, work 
and pain scale as well as canal compromise rate, sagittal index (SI) and anterior body compression were 
evaluated.
Results: Mean follow-up period was 25.7 months (range 14-48 months). There was a signifi cant increase in 
postoperative period for canal compromise rate, sagittal index (SI) and anterior body compression. Nineteen 
patients had no or occasional minimal pain. Four patients had minimal pain but no interruption of work. Twelve 
patients returned to previous employment. Eight patients were unable to return to their previous employment 
but working full time at a new job and three patients were unable to return to their previous employment, not 
working full-time.
Conclusion: Long-segment instrumentation can be used effectively and safely in the treatment of thoracolumbar 
burst fracture.
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Tablo 1. Hastalarımızın Denis sınıfl amasına göre dağılımı

Giriş
Vertebra kırıklarının yaklaşık %90’ı 

torakolomber bölge çevresinde olup bunların da 
% 10-20’sini patlama kırıkları oluşturmaktadır 
[1]. Torakolomber patlama kırıklarının 
tedavisinde hala tam bir fi kir birliği olmasa 
da ortak amaç vertebral kanal stabilitesinin 
restorasyonu, spinal kanal dekompresyonunun 
sağlanması ve hastanın erken mobilizasyonudur 
[2]. Bu kırıklar önceleri konservatif olarak 
tedavi edilirken ilerleyici nörolojik kayıp, kanal 
işgali, cisim çökmesi ve kifotik değişimlerin 
görülmesinin yanı sıra tespit materyallerindeki 
gelişmeler nedeniyle cerrahi yaklaşımların 
önceliği artmıştır [3]. Cerrahi yaklaşımda 
anterior, posterior ya da her iki yaklaşım birlikte 
kullanılsa da her bir yaklaşımın etkinliği birbirine 
benzerdir [4]. Ancak posterior yaklaşım vertebra 
cerrahları arasında uygulama kolaylığı ve az 
insizyon alanı kullanımından dolayı unstabil 
torakolomber patlama kırıklarında daha yaygın 
kullanım alanı bulmaktadır [4]. Son yıllarda kısa 
segment pedikül enstrümantasyonu daha az 
hareketli alanı ilgilendirmesi nedeniyle popüler 
bir yöntem olarak sunulmaktadır [5,6]. Ancak 
bu yöntemin ameliyat süresini kısaltması, daha 
az cerrahi tespit materyali kullanılması ve daha 
fazla hareketli alanı korumasının [7] yanısıra 
çeşitli çalışmalarda kısa segment pedikül 
enstrümantasyonuna bağlı uzun dönemde 
%9-54 oranında implant yetmezliği ve kifoz 
artışı, ayrıca %50 oranda da orta şiddetli ağrı 
gibi başarısızlıklar bildirilmiştir [2,5,8]. Uzun 

segment enstrümantasyonu ve posterolateral 
füzyon sonrasında ise son derece başarılı klinik 
ve radyolojik sonuçlar bildirilmiştir [9,10]. 

Geriye dönük olarak düzenlenen bu 
çalışmanın amacı kliniğimizde uzun segment 
enstrümantasyon tekniği ve posterolateral 
füzyon ile tedavi ettiğimiz unstabil olan 
torakolomber patlama kırıklarının klinik ve 
radyolojik sonuçlarını değerlendirmektir.

Gereç ve yöntem 
Bu çalışmada yerel etik kurul onayı 

alındıktan sonra 2001 - 2009 yılları arasında, 
torakolomber patlama kırığı nedeniyle tedavi 
edilmiş olan 23 erişkin hasta (17 erkek, 6 
bayan; ort. yaş 28.7; dağılım 18-51 yıl) geriye 
dönük olarak değerlendirildi. Tüm hastalardan 
aydınlatılmış onam formu alındı. Çalışmamıza 
T12−L2 arasındaki nörolojik durumları Frankel 
[11] sınıfl amasına göre C, D ve E grubu hastalar 
dahil edildi; Frankel derecesi 5 hastada C, 12 
hastada D ve 6 hastada E idi.  Kırık yerleşimi 
7 (%30) hastada T12, 11 (%48) hastada L1 kırığı 
ve 5 (%22) hastada L2 vertebrada idi.  Cerrahi 
endikasyon kriterleri sagittal index (SI) ≥150, 
vertebra korpus yüksekliğinde %50'den fazla 
çökme ya da %40'dan fazla kanal darlığı olarak 
belirlendi [5,12,13]. On hastada kırık nedeni 
trafi k kazası, 8 hastada yüksekten düşme ve 
5 hastada ise sporla ilgili nedenlerdi. Kırıklar 
Denis’in [14] tanımladığı sınıfl ama sistemine 
göre değerlendirildi (Tablo 1).  

Ameliyat sırasında tüm hastalar prone 
pozisyonunda ve kırık redüksüyonunu 
kolaylaştırmak amacı ile hiperekstansiyona 
zorlanacak şekilde yatırıldı. Tüm hastalarda   Alıcı 
(Hipokrat, İzmir, Türkiye) spinal seti kullanıldı 
ve kırık seviyesinin iki alt ve iki üst seviyesine 
bilateral pedikül vidaları ve rot sistemi ile tespit 
yapıldı. Proksimal ve distal seviyeden iki adet 
transvers bağlayıcı uygulanarak rotasyonel 
stabilite sağlandı. Vidalar kilitlenmeden 
önce rotlara verilen eğimler kullanılarak ve 
distraksiyon uygulanarak kırığın redüksüyonu 
ve ligamentotaksis ile spinal kanalın endirekt 

dekompresyonu sağlandı. Transvers proces 
ve laminalara dekortikasyon uygulandıktan 
sonra iliak kanattan alına otojen kemik grefti 
posterolateral alana füzyon sağlaması amacıyla 
uygulandı. Ameliyat sonrası dönemde hastaların 
2−3 günlük yatak istirahati sonrası Jewet tipi 
hiperekstansiyon korsesi ile yürümelerine izin 
verildi ve 3-4 ay süreyle korse kullanımına 
devam etmeleri önerildi. Hastaların ameliyat 
öncesi, ameliyat sonrası erken dönem ve 
son kontrollerindeki ön-arka ve yan grafi leri 
ile bilgisayarlı tomografi leri değerlendirildi
(Resim 1,2,3). 

Denis sınıflaması Tanımı Hasta sayısı 

A Üst ve alt son-plakların her ikisinde kırık 3 

B Sadece üst son-plak kırı ı 17 

C Sadece alt son-plak kırı ı 2 

D Patlama rotasyon kırı ı 0 

E Lateral fleksiyon patlama kırı ı 1 
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Resim 1. 22 yaşında bayan hasta L1 patlama kırığı, ameliyat öncesi (A) ön-arka ve (B) yan grafi leri.

Resim 2. Aynı hastanın ameliyat sonrası (A) ön-arka ve (B) yan grafi leri.

Resim 3. Kanal basısının değerlendirilmesi için aynı hastanın (A) ameliyat öncesi ve
(B) ameliyat sonrası bilgisayarlı tomografi  kesitleri.

A

A

B

B

A B
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Direkt radyografi lerde SI ve korpus 
yüksekliğindeki çökme belirlendi. Korpus 
yüksekliğindeki çökme Mumford ve ark.nın  [15] 
yöntemiyle bir üst ve bir alt vertebra referans 
alınarak değerlendirildi. SI, Farcy ve ark.nın 
[16] tanımladığı şekilde ölçüldü.  Kanal işgali 
oranı değerlendirilmesinde ise bilgisayarlı 
tomografi den yararlanıldı. Hastalarımızın 
fonksiyonel olarak değerlendirilmesinde Denis 
ağrı ve iş skalaları kullanıldı [17]. Yeterli 
füzyonun sağlanıp sağlanmadığı ise ameliyat 
sonrası takiplerdeki ön-arka ve yan grafi ler ile 
bilgisayarlı tomografi  görüntülerinin yardımıyla 
değerlendirildi.

İstatistiksel analiz için SPSS 15 
programı kullanıldı. Ameliyat öncesi/
sonrası ve son takiplerdeki  parametrelerin 
değerlendirilmesinde Friedman analizi ve fark 
yaratan grubun belirlenmesinde Wilcoxon testi 
kullanıldı. p<0.05 anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular  
Ortalama takip süresi 25.7 ay (dağılım 

14-48 ay) ve ortalama hastanede kalış süresi 
6.8 gün (dağılım 4-12 gün) idi. Bir hastada 
ameliyat sonrası 8. ayda 180 korreksiyon 
kaybı saptandı. Bu hastanın implantlarında 
kırılma ya da çıkma olmamasına karşın implant 
yetmezliği tespit edildi ancak klinik şikayetlerinin 
olmaması nedeniyle revizyon uygulanmadı 
ve bir yıl sonunda yeterli füzyon sağlandığı 
tespit edildi. İki hastada ameliyat sonrası 
erken dönemde yara yeri enfeksiyonu gelişti 

ve uygun antibiyoterapi ile düzelme sağlandı. 
Yüksekten düşme nedeniyle ameliyat edilen 
bir hastada da kırık bölgesinde kaza sırasında 
oluşan yaralanmaya bağlı olacak cilt nekrozu 
gelişti ve plastik cerrahi konsültasyonu sonucu 
fl ep çevrilen hasta sorunsuz iyileşti. Hiçbir 
hastamızda ameliyat sırasında kanal basısına 
yönelik dekompresyon işlemi yapılmadı ve 
ameliyat sonrası geç dönemde nörolojik defi sit 
gelişmedi. İki hastada birer pedikül vidalarında 
uygunsuz yerleşim tespit edildi ancak ek sorun 
oluşturmadığı için çıkartılmadı.

Hastalarımızın ameliyat öncesi, ameliyat 
sonrası ve son takiplerindeki kanal işgali oranı, 
SI ve vertebra korpuslarındaki çökme oranları 
ve istatistiksel analiz sonuçları tablo 2 de 
sunulmuştur. Bu sonuçlara göre kanal işgali 
oranının ameliyat sonrasında öncesine göre 
anlamlı derecede azaldığı ve bu gerilemenin son 
takip değerlendirmelerinde de anlamlı olduğu 
tespit edildi (p<0.001). SI değerlendirilmesinde, 
ameliyat sonrası ölçümlerde öncesine 
göre anlamlı bir düzelme varken son 
takip değerlendirmelerinde bu düzelmede 
kısmi bir kayıp olduğu saptandı (p<0.001). 
Korpus yüksekliğindeki çökme ölçümlerinin 
değerlendirilmesinde de ameliyat sonrasında 
anlamlı bir düzelme olmasına rağmen son takip 
değerlendirmesinde bu düzelmede kısmi bir 
kayıp olduğu saptandı (p<0.001).

Son takiplerdeki ağrı değerlendirmesinde 
11 hastanın (%48) ağrı yakınması yoktu (P1); 

Tablo 2. Ameliyat öncesi, ameliyat sonrası ve son takipteki sonuçlar 

 Ortalama+SD * 2 p de eri 

Kanal i gali oranı (%)  

    Ameliyat öncesi 34.3±13.3 
    Ameliyat sonrası 11.3±7.0 

    Son takip 10.6±6.5 

 
 

42.7 

 
 

0.000 

Sagital indeks (0)  

    Ameliyat öncesi 18.9±4.8 
    Ameliyat sonrası 6.7±3.9 

    Son takip 8.2±4.1 

 
 

41.7 

 
 

0.000 

Korpusta çökme (%)  

    Ameliyat öncesi 42.5±12.9 

    Ameliyat sonrası 12.5±5.7 

    Son takip 14.8±6.3 

 
 

  43.3 

 
 

0.000 

*Friedman analizi



5

Torakolomber patlama kırıklarında cerrahi tedavi

8 hastada (%35) tedavi ihtiyacı gerektirmeyen 
nadir ağrı yakınması vardı (P2); 4 hastanın 
(%17) ise günlük aktivitelerine ve işlerine engel 
olmayan, ancak tedavi ihtiyacı doğuran ağrıları 
vardı (P3).

İş değerlendirmesinde, 12 hasta (%52) eski 
işlerine geri döndü; bu hastaların 7’si (%58) 
gerektiğinde fi ziksel olarak ağır iş yapabiliyor 
(W1), 5’i (%42) yapamıyordu (W2). 8 hasta 
(%35) fi ziksel olarak daha hafi f işlere geçmek 
zorunda kaldı (W3). 3 hasta (%13) ise tam günlü 
işlerde çalışamıyordu (W4).

Genelde implantların çıkartılması 
kliniğimizde rutin bir uygulama olmamakla birlikte 
18 ve 22 yaşlarındaki iki bayan hastamızda ağrı 
şikayetleri nedeniyle ameliyat sonrası 2. yılda 
implantlar çıkartıldı.

Tartışma
Torakolomber bölge spinal yaralanmaların 

sık olduğu bir alandır. Bu bölge kaburgalar ve 
sternum tarafından korunan ve daha stabil olan 
torasik vertebralarla hareketli lomber bölge 
arasında bir geçiş alanıdır. Bu nedenle bu bölge 
kırıkları genellikle oldukça instabildirler ve kifotik 
deformiteler daha sık görülür [7]. Torakolomber 
patlama kırıklarının konservatif tedavisi ile 
geç dönemde karşılaşılabilen spinal kanal 
stabilitesinin yetersizliği, ağrı, deformite ve sinir 
yaralanmaları gibi sorunların yanı sıra sağlık 
yönetimindeki ve hastaların beklentilerindeki 
değişikliklerde cerrahi tedaviye yönelimi 
artırmıştır [12].  Cerrahi tedavideki avantajlar 
omurganın erken stabilizasyonu ve buna bağlı 
nörolojik durumun kötüleşme oranının azalması 
olarak bildirilmiştir [13]. Transpediküler vidaların 
kullanıma girmesi ile birlikte bu kırıkların 
tedavisinde uygun hasta seçimi yapılırsa kısa 
segment posterior enstrümantasyonun iyi bir 
tedavi anternatifi  olabileceğini savunan yazarlar 
[5,6] olmasına rağmen çeşitli çalışmalarda 
bu uygulamanın yüksek başarısızlık oranları 
ile sonuçlandığı bildirilmiştir [8,9,18]. Bu 
başarısızlıkları önlemek için patlama 
kırıklarında anterior kolonu destekleyici çeşitli 
anternatif yöntemler geliştirilmiştir. Bunlardan 
birisi de kısa segment enstrümantasyonu 
takiben transpediküler greftleme uygulaması ile 
vertebra korpusunun yeniden şekillendirilmeye 
çalışılmasıdır. Ancak birçok otör transpediküler 
greftlemenin erken dönemde implant yetmezliği 
ve korreksiyon kaybını önlemediğini ve uzun 
dönemde düşük anterior interbody füzyon 
oranlarına yol açabileceğini bildirmektedir 
[18,19]. Yine implant yetmezliğini önlemek için 
kırık vertebra içine polymethyl methacrylate 
injeksiyonu uygulanmış fakat tatminkar uzun 

dönem sonuçlar bildirilmemiştir [20,21]. Son 
olarak anterior yaklaşımla tespit ve strut greft 
uygulamaları önerilmiş, bu da daha invazif bir 
cerrahi işlem gerektirdiği, ameliyat süresini, kan 
kaybını ve morbiditeyi artırdığı için çok yaygın 
kullanım alanı bulamamıştır [19,22].   Ancak yine 
de bazı otörler uzun dönem takiplerini bildirdikleri 
çalışmalarında kısa segment enstrümantasyonu 
ile başarılı sonuçlar elde ettiklerini bildirmişlerdir 
[6,23-25]. Bu yöntemin avantajları olarak donör 
saha komplikasyonlarının azaldığı, daha fazla 
hareketli segmentin korunduğu, ameliyat süresi 
ve kan kaybının azaltıldığı savunulmaktadır 
[26]. Buna karşın birçok çalışmada uzun 
segment enstrümantasyonu ile hem radyolojik 
hem de klinik olarak başarılı sonuçlar 
bildirilmiştir [2,9,10]. Altay ve ark. [5] uzun 
segment enstrümantasyonun torakolomber 
bölgenin her tip kırığında kullanılabileceğini, ve 
çalışmalarından elde ettikleri sonuçlara göre 
uzun segment uygulamasının daha güvenli bir 
tespit sağladığını ve kısa segmente göre daha 
iyi bir düzelme elde ettiklerini bildirmişlerdir. 
Tezeren ve Kuru [2] kısa ve uzun segment 
uygulamalarını karşılaştırdıkları çalışmalarında 
tüm hastalarında yeterli füzyon sağladıklarını, 
iki yukarı ve iki aşağı seviyeli uzun segment 
uygulamasında hiç başarısız sonuçla 
karşılaşmamalarına rağmen kısa segment 
uygulamalarında % 55 oranında başarısız 
sonuç elde ettiklerini bildirmişlerdir. Biz de bu 
çalışmamızda hiçbir hastamızda yetmezliğe 
bağlı başarısızlık tespit etmedik. Hastalarımızda 
ameliyat sonrası dönemde öncesine göre SI'da 
% 65 ve korpustaki çökme oranında ise % 70 
bir düzelme sağlandığını gördük. Ortalama 25.7 
ay takip sonunda tüm hastalarımızda füzyon 
sağlandığı ve ameliyat sonrasındaki değerlere 
göre SI'da % 8 ve korpustaki çökme oranında 
ise % 5 bir gerileme tespit edildi. Sasso ve 
Cotler [27] kısa segment enstrümantasyonu 
uyguladıkları 23 hastanın 20 aylık takiplerinde 
ameliyat sonrası erken dönemde kifozda 
anlamlı bir düzelme elde etmelerine karşın 
bu düzelmenin üçüncü ayda kaybolduğunu 
bildirmişlerdir. 

Torakolomber patlama kırıklarında 
travmaya bağlı kanal işgali oranı, cerrahi 
müdahale sırasında kanalın dekompresyonu 
ve takiplerdeki remodelizasyon önemli bir 
konudur. Spinal kanalın takipler sırasında 
ortalama % 50 oranında remodelizasyona 
uğradığını bildiren çalışmalar vardır [13,28,29]. 
Bizim çalışmamızda da hiçbir hastaya basıya 
yönelik doğrudan müdahale yapılmadan son 
takiplerde ortalama kanal işgali oranında % 68' 
lik bir remodelizasyon gözlendi. Çelebi ve ark. 
[13] kısa segment uyguladıkları çalışmalarında 
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rezidüel kanal darlığının fonksiyonel sonuçları 
etkilemediğini ancak rezidüel kanal darlığının 
gelecekte dejeneratif sürece nasıl bir katkı 
yapacağının, klinik ve fonksiyonel sonuçları 
nasıl etkileyeceğinin tam olarak açıklığa 
kavuşturulamadığını bildirmişlerdir. Yine 
spinal kanal remodelizasyonu üzerine yapılan 
çalışmalarda düzelmenin çoğunlukla ilk 12 
ay içinde olduğu ve 12. aydan sonra anlamlı 
bir düzelme olmadığı bildirilmiştir [30]. Bizim 
çalışmamızda en kısa takip süremiz 14 ay 
olduğundan kanal remodelizasyonunda 
tatminkar bir başarı elde ettiğimiz ve sürecin 
tamamlandığı kanısındayız. 

Sonuç olarak omurganın en hareketli 
bölgesi olan torakolomber bölgenin instabil 
patlama kırıkları ile yaptığımız bu çalışmada 
uzun segment enstrümantasyonun ortalama 
25.7 aylık takip sonucunda kanal işgali oranı, 
SI ve korpustaki çökme oranında başarılı ve 
tatminkar bir düzelme sağladığı, tüm hastalarda 
yeterli füzyon sağlandığı ve hiçbir hastamızda 
implant yetmezliği oluşmadığı gözlenmiştir. 
Biz de uzun segment enstrümantasyonun 
torakolomber bölge patlama kırıklarında klinik 
ve radyolojik olarak başarılı sonuçlar elde 
edilebilen etkili ve güvenli bir yöntem olarak 
kullanılabileceği görüşündeyiz.
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