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Amaç: Bu çalışmanın amacı istatistiksel analiz kullanarak patlama kırıklarının cerrahi tedavisinin son 
neticesinin ne derece operasyon şekli, kırık seviyesi ve birincil deformite şiddetine bağlı olduğunu de-
ğerlendirmekti.
Çalışma planı: Yalın ve çoklu doğrusal regresyon modelleri kullanılarak tek-omur-seviyeli torasik ve 
lombar omur kırıkları olan 287 hastanın verileri analiz edildi. Bağımlı değişken son takipteki (ST) 
kifotik açıydı ve kestirimci değişkenler ise operasyon şekli (anteriyor yaklaşım [AY], posteriyor kı-
sa-segment fiksasyon [PKSF] ve posteriyor tek-segment fiksasyon [PTF]), kırık seviyesi (T11–L1, 
L2–L3 ve L4–L5) ve ameliyat öncesi kifotik açıydı. Modeller, ya bütün örnekleme ya da operasyon 
şekli alt gruplarına uygulandı.
Bulgular: Son takip kifotik açı varyasyonunda kırık seviyesi, yalın doğrusal regresyon analiz model-
lerinde AY ve PTF alt gruplarında sırasıyla %32’si ve %18’inin nedenini açıkladı. Son takip kifotik 
açıda varyasyonunda kırık seviyesi, aynı alt grupların çoklu doğrusal regresyon modellerinde %40’a 
kadarını açıkladı. Kestirimci değişken olarak cerrahi tedavi, PKSF ile tespit edilen hastaların AY ile 
tespit edilen hastalara oranla operasyon sonrası 8.51° daha şiddetli kifotik açı geliştirdiklerini belirtti. 
Ancak, model son takipteki kifotik açı varyasyonunun yalnızca %2’sine açıklama getirdi. Bağımsız 
değişken olarak ameliyat öncesi kifotik açının temel alındığı her alt gruba uygulanan yalın doğrusal 
regresyonlar değişkenin son takipteki kifotik açının %15’ini (PKSF alt grubu), %17’sini (AY alt gru-
bu) ve %34’ünü (PTF alt grubu) açıkladığını ortaya koydu.
Çıkarımlar: Geçerli bütün regresyon modelleri fazla açıklayıcı değillerdi ve göz önünde bulundurulan 
bu faktörler dışında başka faktörlerinde dâhil olduğunu ileri sürdü.
Anahtar sözcükler: Post-travmatik kifotik deformite; torakolomber patlama kırığı.

Patlama kırıklarının cerrahi düzeltme ya da konser-
vatif tedavileri sonrasında kırık omur gövdesinin kama-
lanmasıyla düzeltme kaybı sıklıkla görülmektedir.[1–3] 
Nihai angülasyon derecesine bağlı olarak düzeltme kaybı 
minör rahatsızlık veya başka cerrahi tedavi gerektiren 
post-travmatik kifoza neden olabilir. Dolayısıyla, önceki 

birçok çalışmanın konusu düzeltme kaybının potansiyel 
determinantlarının analizi olmuştur. 

Düzeltme kaybı sıklıkla kırık şiddetinin en baştan 
hatalı değerlendirilmesini takiben kırığın yetersiz teda-
vi edilmesi ya da cerrahi operasyon ile tespit edilen ol-
gularda yetersiz enstrümantasyon stabilitesi yüzünden 
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kaynaklanmaktadır.[4,5] Cerrahi düzeltme operasyonuna 
giren olgularda cerrahi yaklaşım, etkilenen omur gövde-
sinin kamalanmasının potansiyel sorumlu faktörü ola-
bilir. Oldukça az cerrahi gereksinim, düşük morbidite ve 
kısa operasyon zamanı gibi belirgin avantajları yüzünden 
posteriyor kısa-segment fiksasyonu (PKSF) patlama kı-
rıklarında sıklıkla kullanılan cerrahi tedavidir.[6–8] Ancak, 
dezavantajları sırasıyla oldukça yüksek oranda düzeltme 
kaybı, implant hatası ve psödoartrozdır.[9–11] Anteriyor 
yaklaşım (AY), posteriyor yaklaşıma bir alternatif olarak, 
anteriyor kolon için daha yüksek oranda stabilite sağlar 
ama sajital denge açısından tartışmalı bir etkiye sahiptir.
[12,13] Ameliyat sonrası kifotik açı bakımından bazı çalış-
malar AY’nin posteriyor yaklaşıma tercih edilip edilme-
mesini tartışmıştır[14,15] ancak başka çalışmalar da poste-
riyor enstrümantasyon ile daha yüksek stabilite arasında 
korelasyon bulmuştur.[16–18] Ayrıca, başka çalışmalar ise 
göz önünde bulundurulan bütün cerrahi yöntemlerin bir 
yıllık takipleri için benzer değerler ortaya koymuştur.[19,20]

Spinal segmentlerde biyomekanik davranış değişik-
lik gösterdiği için son takipteki kifotik açı genişliği kırık 
seviyesinden etkilenebilir. White ve Panjabi[21] vertebral 
kolondaki pozisyonlarına göre kompresyon güçlerinin 
farklı seviyelerdeki omur gövdeleri arasında değişkenlik 
gösterdiğini ortaya koymuştur. Kompresyon güçleri ver-
tebral gövde merkezi ile şakul arasındaki mesafe olarak 
tanımlanan kuvvet kolu üzerinde ve üstündeki vertebral 
segmentin ağırlığına eş zamanlı olarak bağlıdır. Deney-
sel bir çalışma,[22] düzeltme kaybı için en uygun özellikli 
denklemleri göstererek bu varsayımı konservatif olarak 
tespit edilen patlama kırıklarındaki çeşitli kırık seviyeleri 
için kanıtlamıştır.

Bu çalışmada göz önünde bulundurulan üçüncü fak-
tör kendi başına ya da yük paylaşımı manasında cerrahi 
ve konservatif tedavi arasında karar vermek için önemli 
olan ameliyat öncesi kifotik açıdır.[23,24] White ve Panja-
bi[21] azaltılmış vertebral segmentin son derece yüksek 
instabilitesinin geç deformiteyi destekleyebileceği sonu-
cuna varmıştır. Bu yüzden, geç deformitenin daha çok bi-
rincil redüksiyona gerek duyulan olgularda daha büyük 
olduğu farz edilebilir.

Dolayısıyla, çoklu kestirimci faktör geç deformite-
ye neden olabilir. Bu çalışmanın amacı istatiksel analiz 
kullanıp ve kapsamlı literatür taraması yaparak cerrahi 
tespit yapılan patlama kırıkları olgularında son takip ki-
fotik açı varyasyonunun ne derece operasyon şekli, kırık 
seviyesi ve birincil deformite şiddetine bağlı olduğunu 
değerlendirmekti.

Gereç ve yöntem
Veri mevcudiyeti ve temsil edilebilirliği yüzünden 

birincil veriler, 2000 ve 2012 yılları arasında yayınlanan 
ve ‘patlama kırığı’ teriminin araştırma parametresi olarak 
kullanıldığı ScienceDirect, Ovid ve PubMed veri taban-
larında mevcut olan araştırma makalelerinin sistematik 
literatür taraması yapıldıktan sonra seçilen 12 makale-
den toplandı. Seçimin ikinci safhasında, hastanın de-
mografik ve tıbbi bilgilerini içermeyip sadece meta veri 
içeren makalelerin hepsi hariç tutuldu. Sonra, aşağıda 
bahsedilen dâhil edilme kriterlerinin hepsini karşılayan 
hastaların birincil verileriyle bir veri tabanı oluşturuldu: 
a) Hastalar yetişkindi 
b) Kırık travma sonrası oluşmuştu ya da osteoporotik 

değildi
c) Kırık torakolomber omurun tek vertebral seviyesini 

içeriyordu (T11–L5) 
d) Kırığın aşağıdaki yöntemlerin herhangi biriyle tespiti 

yapılmıştı: AY, PKSF veya posteriyor tek-segment 
fiksasyonu (PTF) ve operasyon yeterli ölçüde açık-
lanmıştı 

e) Son takip 12 ay ya da sonrasıydı
f ) Bütün hastalar için ayrı ayrı ameliyat öncesi, ameliyat 

sonrası ve son takip kifotik açı değerleri mevcuttu 
g) Hastanın gerekli demografik verileri mevcuttu.

Yukarıda bahsi geçen kriterleri karşılayan hastaların 
verilerini içeren son veri tabanı cerrahi tespite göre üç 
alt gruba ayrıldı: AY ile tespit edilen hastalar, PKSF 
ile tespit edilen hastalar ve PTF ile tespit edilen has-
talar. Analizi sadeleştirmek ve sonuçların daha yüksek 
geçerliliği olması için bu çalışma aşağıdaki vertebral se-
viyelerindeki biyomekanik davranışların benzerliklerini 
dikkate aldı: L4’ü L5 ile L2’yi L3 ile ve T11’i L1’e kadar 
bitiştiren. Bu nedenle, istatiksel analizde kırık seviyesi 
(kestirimci bir etkisiz değişken) üç kategorik alternatifi 
içerdi (T11–L1, L2–L3 ve L4–L5). Birincil deformi-
tenin şiddeti bakımından en yaygın kullanılan para-
metrelerden biri Load-Sharing Classification Score’dur. 
Verilerin elde edilememesinden ötürü bu çalışma tem-
sili değişken olarak ameliyat öncesi kifotik açıyı seçti.“ 
Windows için SPSS 20” istatistik yazılımı bu çalışma-
da kullanıldı. İstatiksel analiz, hem alt grup seviyesinde 
hem de bütün örneklem üzerinde uygulanan bir dizi 
yalın ve çoklu doğrusal regresyonlar içerdi. Bu çalışma, 
son takip kifotik açıyı bağımlı değişken olarak kabul etti. 
Operasyon şekli, kırık seviyesi ve ameliyat öncesi kifo-
tik açı bağımsız değişkenler olarak ya tek başına ya da 
aynı anda değerlendirildi. Anlamlılık düzeyi 0.05 olarak 
belirlendi. İstatiksel analiz üç basamakta gerçekleşti. İlk 
basamak, son takip kifotik açının bağımlı değişken ve 
kırık seviyesi, operasyon şekli ve ameliyat öncesi kifo-
tik açının kestirimci değişkenler olduğu bütün hasta 
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örnekleminde uygulanan bir dizi regresyonlardan oluş-
tu. Takip eden diğer basamaklarda, operasyon şekline 
göre oluşturulmuş alt gruplar için regresyon modelleri 
hesaba katıldı. Alt grup seviyesinde, hem ameliyat ön-
cesi kifotik açının hem de kırık seviyelerinin bağımsız 
değişkenler olduğu çoklu doğrusal regresyon modelleri 
uygulandı.

Bulgular
Veri tabanı 287 hastadan oluştu. Yetmiş altı has-

ta AY[19,25–27] ile 175 hasta PKSF[28–32] ile ve 36 hasta 
PTF[33,34] ile tespit edildi. Bütün veri tabanının regres-
yon analizi kırık seviyesinde (etkisiz değişken) gerileyen 
son takip kifotik açı modelinin açıklayıcı bir güce sahip 
olmadığını ortaya koydu. Cerrahi tespit (etkisiz değiş-
ken) üzerine yapılan son takip kifotik açının doğrusal 
regresyonu PKSF ile tespit edilen hastaların AY ile tes-
pit edilen hastalara oranla operasyon sonrası 8.51° daha 
şiddetli kifotik açı geliştirdiğini belirtti. Diğer iki yönte-
me kıyasla PTF’nin son takip kifotik açı üzerine açık-
layıcı veya kestirimci anlamlılığı yoktu. Dahası, model 
geçerliliğine rağmen tedavinin kendisi son takip kifotik 
açı varyasyonunun %2’sine açıklama getirdi.

Bütün örneklem için ameliyat öncesi kifotik açı üze-
rine yapılan son takip kifotik açı doğrusal regresyonu 
son takip kifotik açının varyasyonunun yaklaşık %17’si-
nin ameliyat öncesi kifotik açı varyasyonundan kay-
naklandığını ileri sürdü. Regresyon katsayısı son takip 
kifotik açının ameliyat öncesi kifotik açıdaki her 1°’lik 
artışa karşın 0.25°’lik artış gösterdiğini ve korelasyonun 
yüksek derecede anlamlı olduğunu belirtti.

Üç kestirimci değişkeni aynı anda girdikten son-
ra bütün örneklem üzerinde uygulanan çoklu doğrusal 
regresyon analizi geçersiz çıktı. Her bir hasta alt grubu 
(operasyon şekli sonrası) için yürütülen regresyon mo-
dellerinin sonuçları Tablo 1’de görülebilir.

Tartışma
Genel olarak, son takip kifotik açı ameliyat sonrası 

kifotik açı ile düzeltme kaybı derecesi arasındaki kom-
binasyonun doğal bir sonucudur. Bir dereceye kadar her 
ikisi de tedavi şekline bağlıdır. Ameliyat sonrası kifotik 
açı doğru redüksiyona bağlıyken düzeltme kaybı belirli 
aletin anteriyor kolonu destekleme kapasitesine dayan-
dırılmaktadır. Örneğin, PKSF iyi kırık redüksiyonu sağ-
lamakla birlikte yapı daha az sabit destek sağlamaktadır.

Tablo 1. Alt grup seviyesinde regresyon modellerinin sonuçları.

Analiz  Alt grup Bağımsız değişkenler Regresyon katsayısı Değiştirilmiş 
    R-kare 
    değeri

1  Operasyon şekli PKSF Kırık seviyesi Geçersiz model

  Ameliyat öncesi açı 0.28  0.15

  Kırık seviyesi ve ameliyat öncesi açı Ameliyat öncesi açı: 0.24

   Kırk seviyesi: Anlamlı değil 0.18

2  Operasyon şekli AY  Kırık seviyesi  L4–L5 vs. L2–L3: −19***

   T11–L1 vs. L4–L5: +25*** 0.32

   T11–L1 vs. L2–L3: +6*

  Ameliyat öncesi açı 0.34  0.17

  Kırık seviyesi ve ameliyat öncesi açı Ameliyat öncesi açı: Anlamlı değil 

   Kırık seviyesi: 

   L4–L5 vs. L2–L3: −18.3*** 0.33

   T11–L1 vs. L4–L5: +21.7*** 

   T11–L1 vs. L2–L3: Anlamlı değil

3  Operasyon şekli PTF Kırık seviyesi L4–L5 vs. L2–L3: −8.3 (p=0.06)

   T11–L1 vs. L4–L5: +11.7** 0.18

   T11–L1 vs. L2–L3: Anlamlı değil

  Ameliyat öncesi açı 0.45  0.34

  Kırık seviyesi ve ameliyat öncesi açı Ameliyat öncesi Açı: 0.40***

   Kırık Seviyesil: 0.41

   L4–L5 vs. L2–L3 ve

   T11–L1 vs. L4–L5: Anlamlı değil

   T11–L1 vs. L2–L3: +3.62

*0.05 anlamlılık seviyesi; **0.01 anlamlılık seviyesi; ***0.001 anlamlılık seviyesi.
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[20,35] Buna karşın, AY yapı aracılığıyla yüksek kolon sta-
bilitesi ve daha düşük düzeltme kaybı sunarken her bir 
operasyon şekli için benzer son takip kifotik açı değerle-
rinden sorumlu olan daha az hatasız kırık redüksiyonu 
sunmaktadır.[36–38]

Verlaan ve ark.[1] cerrahi müdahale ile tedavi edilen 
torasik ve lombar patlama kırıkları üzerine on yılı aşkın 
sürede yayınlanmış makalelerin bir literatür taramasını 
yapmıştır. Sonuçlar, çalışmada dikkate alınan dört cerra-
hi tedavi ile ilişkili olan –uzun posteriyor operasyonlar, 
kısa posteriyor operasyonlar, izole anteriyor operasyon-
lar ve posteriyor ile birleşen anteriyor operasyonlar- ol-
dukça farklı düzeltme kaybı değerlerine rağmen son ta-
kip kifotik açının ortalama değeri 8.7° ve 10.8° arasında 
değişiklik göstermiştir. Anteriyor yaklaşım ve PKSF alt 
grupları için ölçülen ortalama değerlerin arasındaki fark-
lar sadece 1.3° idi ama çalışma bu farkın istatiksel olarak 
anlamlı olup olmadığını belirtmemiştir.

Mevcut regresyon analizinin sonuçları PKSF’nin 
PTF ve AY’ye oranla geç deformitenin gelişimini kolay-
laştıracağını istatistiksel olarak kanıtladı. Ancak, değiş-
tirilmiş R-kare değeri son takip kifotik açıdaki varyas-
yonun yalnızca %2’sinin operasyon şekli faktörüyle ilgili 
olduğunu ortaya koymaktadır. Kırılmış vertebraların se-
viyesi bakımından omurga boyunca spesifik konumları-
na bağlı olarak kompresyon güçlerinin vertebral gövdede 
farklı işlediği açıktır. Önceki çalışmalara göre[21,22] komp-
resyon gücü vertebral gövde merkezi ile şakul arasındaki 
mesafe olan kuvvet kolu ile doğrudan orantılıdır.

Bu çalışmada, kırık seviyesi bağımsız etkisiz değiş-
ken olarak bütün veri tabanı üzerinde uygulanan yalın 
doğrusal regresyon analizi geçersiz bir model sundu. Bu, 
muhtemelen, PKSF alt grubunun AY ve PTF alt grupla-
rından oldukça geniş bir ölçüye sahip olması ile açıklana-
bilir. Bu varsayımı araştırmak için daha fazla araştırma 
yapmak gereklidir.

Tablo 1’de gösterildiği gibi regresyon modelleri, L4–
LE kırık seviyesinin T11–L1’den anlamlı derecede daha 
uzun vadede stabilite sağlayan AY ve PTF alt grupları 
için geçerliydi. Alt lombar kırıklara sahip olan hastala-
rın torakolomber kırıkları olanlara oranla 19°’ye kadar 
AY alt grubundan ve 11.7°’ye kadar PTF alt grubun-
dan daha küçük son takip kifotik açı geliştirmesi daha 
mümkündü. AY ile tespit edilen hastalarda L4–L5 kı-
rıkları L2–L3 kırıklardan daha yüksek stabilite gösterdi 
ve regresyon katsayısına göre önceki şekildeki son takip 
kifotik açı, sonuncu şekildekinden 25° daha küçüktü. 
L2–L3 seviyesi T11–L1 seviyesinden daha yüksek sta-
bilite gösterdi ve bu son takip kifotik açının yaklaşık 
olarak 6° daha düşük olması ile sonuçlandı. Posteriyor 
tek-segment fiksasyonu operasyonu bakımından hem alt 

lombar kırıklar hem de torakolomber kırıklar üst lom-
bar kırıklara nazaran anlamlı derecede farklı son takip 
kifotik açıya neden olmadı.

Ancak, hem AY hem de PTF alt grupları için kırık se-
viyesinin bağımsız değişken kabul edildiği yalın doğrusal 
regresyon modelleri oldukça düşük açıklayıcılığa sahipti. 
Posteriyor tek-segment fiksasyonu ve AY alt gruplarında 
kırık seviyesi son takip kifotik açı varyasyonunun sadece 
%18 ve %32’sini açıkladı. Ayrıca, AY ile tespit edilen kı-
rıklar bakımından varyasyonun birazı doğru redüksiyon 
sağlamaktaki zorluk ile açıklanabilir.

Patlama kırıkları ile ilgili olarak, etkilenen vertebral 
gövdenin deformasyon süreci travmatik güç çevre kemik 
dokuya ya da lifli dokuya dağılıncaya kadar veya etkile-
nen vertebral gövdenin direnci ile dengelene kadar sür-
mektedir. Biyomekanik çalışmalar, kırılmış bir vertebral 
gövdenin redüksiyonunun spinal segmentin aşırı dere-
cede instabil olmasına sebep olarak kazanılmış dengeyi 
değiştirdiğini ve onu altta yatan kompresyon güçlerine 
karşı dayanıksız kıldığını göstermiştir.[39–41] Ameliyat 
öncesi kifotik açının, travmatik kuvvetin etkilenen ver-
tebral gövdenin dayanıklılığa ile karşılandığı denge nok-
tası olduğunu göz önünde tuttuğumuzda ameliyat son-
rası kifotik açının birincil ameliyat öncesi kifotik açıyı 
aşmayacağı farz edilebilir.

Ameliyat öncesi kifotik açının bağımsız değişken 
olduğu bütün örneklem için oluşturulan yalın doğrusal 
regresyon denklemi son takip kifotik açının ameliyat ön-
cesi kifotik açıdaki her 1°’lik artışa karşın 0.25°’lik artış 
gösterdiğini belirtti. Ancak, bu faktörel değişken son ta-
kip kifotik açı total varyasyonun yalnızca %20’sine açık-
lık getirdi.

Alt grup seviyesindeki bütün yalın regresyon model-
lerinde ameliyat öncesi kifotik açı son takip kifotik açı 
için kestirimci faktördü. Diğer iki alt grup için her iki 
modelden daha yüksek en iyi açıklayıcılığa sahip model 
ameliyat öncesi kifotik açı ile son takip kifotik açı varyas-
yonunun %34’ünün açıklandığı PTF ile tespit edilen alt 
grup olmuştur. Ek olarak, 1°’lik ameliyat öncesi kifotik 
açının son takip kifotik açıda 0.45°’lik bir artışa sebep 
olabildiği için model bağımlı değişken üzerinde en yük-
sek ameliyat öncesi kifotik açı etkisi sergiledi.

Alt grup seviyesinde çoklu doğrusal regresyon anali-
zinde kestirimci faktör olarak kırık seviyesine ameliyat 
öncesi açıyı eklemek hem AY hem de PKSF alt grupları 
için modelin açıklayıcı gücünü anlamlı derecede artırma-
dı. Anteriyor yaklaşım operasyonu hususunda bu sonuç 
vertebral gövdenin metal bir aygıt ile değiştirilmesi yo-
luyla açıklık kazanabilir.

Posteriyor tek-segment fiksasyonu alt grubu için al-
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ternatif olarak, bağımlı değişken varyasyonunun %41’ini 
açıklayarak modelin açıklayıcılığı anlamlı olarak artış 
gösterdi. Bu durumda, ameliyat öncesi kifotik açı ista-
tiksel olarak anlamlı kestirimci bir faktördü. Bu çoklu 
doğrusal regresyon modelinde ameliyat öncesi kifotik 
açı sabit tutulduğunda L2–L3 seviyesine kıyasla sadece 
T11–L1 seyisinde istatiksel olarak anlamlı farklılıklar 
vardı. Ancak L4–L5 ve L2–L3 arasında son takip kifotik 
açı varyasyonu ile ilgili olarak anlamlı bir fark görülmedi.

Dolayısıyla, AY ve PKSF ile karşılaştırıldığında tora-
kolomber patlama kırığının ameliyat öncesi kifotik açısı 
PTF’de son takip kifoz oluşumunda daha belirleyici ol-
duğu varsayılmaktadır.

Sonuç olarak, bütün regresyon modelleri son takip 
kifotik açı varyasyonu için az bir açıklayıcılığa sahipti. Bu 
yüzden, bu çalışmada göz önünde tutulan üç potansiyel 
olarak kestirimci değişken dışında diğer ilgili faktörlerin 
tanımlanması ve doğrulanması için daha fazla çalışma 
yapılması gerekmektedir.
Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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