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Özet 

Kompresyon kırıkları oldukça yaygın görülen bir klinik 

durumdur. Sıklıkla semptomatiktir ve önemli fonksiyonel 

kısıtlılıklara neden olmaktadır. Tipik olarak antero-

posterior ya da lateral omurga grafilerinde 

görülebilmektedirler ancak gerekli durumlarda MRG ve 

Tomografi ile değerlendirmeler yapılmalıdır.  Bizim 

olgumuz 37 yaşında atipik göğüs ağrısı tarif eden bir erkek 

hasta idi. Daha önce bu yakınması ile gittiği çeşitli 

polikliniklerden fayda görmeyen hastada detaylı anamnez 

ve görüntüleme yöntemleri ile T 5 vertebrada kompresyon 

kırığı olduğu saptandı. Tedavisi yapılan hasta 

yakınmalarında belirgin azalma saptandı. Sonuç olarak 

atipik göğüs ağrısı ile gelen vakalarda travma hikayesi 

mevcut ise torakal kompresyon kırığı akla gelmelidir.  

Anahtar kelimeler: Torakal kompresyon kırığı, atipik 

göğüs ağrısı, tedavi 

Abstract  

Compression fractures are quiete a common clinic case.  

They are frequently symptomatic and cause serious 

functional restrictions.  Typically, they can be seen in 

anterior-posterior or lateral spine radiographies, but 

evaluation must be done through MRG and Tomography in 

necessary conditions.  A 38 year-old male patient who 

describes an atypical chest pain was the subject of our case 

study.  In case, who previously visited several clinics due to 

this complaint but failed to recover, compression fracture in 

T-5 vertabrea was detected through detailed medical history 

and imaging techniques. A significant reduction of 

symptoms in patients undergoing treatment has been 

shown.  As a result, in cases with atypical chest pain 

thoracic compression fracture should be considered first if 

there is a history of trauma. 

Key words: Thoracic compression fracture, atypical chest 

pain, treatment 
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Giriş 

Kompresyon kırığı, vertebal cisim 

yüksekliğinin %15 ve daha fazla kaybı 

şeklinde tanımlanmaktadır (1). Vertebra 

kompresyon kırıkları, özellikle yaşlı 

popülasyonda torakal veya lomber spinal 

kolonda yaygın olarak görülmekte olup 

mortalite ve morbidite oranlarını %15-30 

arttırdığı bildirilmiştir (2). İleri yaş 

grubunda kompresyon kırıklarının en sık 

nedeni osteoporoz iken (3) osteoporotik 

olmayan vertebra kırıklarının en sık nedeni 

ise travmadır (4). Travma ve osteoporoz 

dışında diğer nedenler arasında 

maligniteler ve enfeksiyonlar yer 

almaktadır (5).  Kompresyon kırıkları 

çoğunlukla omurganın torakal ve lomber 

bölgelerinde oluşmaktadır (6). ABD’de her 

yıl 700 bin vaka olduğu rapor edilmektedir. 

Sıklıkla semptomatiktir ve önemli 

fonksiyonel kısıtlılıklar yanında psikolojik 

rahatsızlıklara da neden olmaktadırlar (7). 

Özellikle şiddetli kifozun varlığı mortalite 

riskini arttırmakla beraber yaş ile ilişkili 

mortalite nedenlerinin %23’ünün 

kompresyon fraktürleri ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (8). Kompresyon kırıklarının 

klinik sonuçları biomekanik, fonksiyonel 

ve psikolojik olarak üç ana başlıkta 

toplanmaktadır (5). Biyomekanik sonuçlar 

arasında, bel ve sırt ağrıları, kifotik omurga 

gibi omurga şekil bozuklukları, ek 

kompresyon kırığı, pulmoner ve abdominal 

sorunlar yer almaktadır. Fonksiyonel 

sonuçlar arasında günlük yaşam 

aktivitelerinde kısıtlılık, ağrı ve fiziksel 

performansta azalma olduğu bildirilmiştir. 

Fonksiyonel kısıtlılık, kötü postüral durum 

ve ağrı yüzünden gelişen depresyonun en 

çok karşılaşılan problemler olduğu 

belirtilmiştir (5). Kompresyon kırıkları 

tipik olarak antero-posterior ya da lateral 

omurga grafilerinde saptanabilmektedir. 

Ancak grafilerin yetersiz kaldığı 

durumlarda, etyolojik ya da eşlik eden 

nörolojik defisit gibi durumların 

aydınlatılmasında bilgisayarlı tomografi 

(BT) ya da manyetik rezonans görüntüleme 

(MRI) oldukça yaralıdır. Tedavide temel 

ilke akut ağrıyı azaltmak, kronik mekanik 

sekelleri ve ek kompresyon kırıklarını 

engelleme yanında varsa osteoporozu 

tedavi etmektir. Kısa süreli yatak istirahatı, 

analjezikler, korse, güçlendirme 

programları, fizik tedavi uygulamaları ve 

uygun olgularda vertebroplasti veya 

kifoplasti yapılabilmektedir.  Kemik 

kaybını engellemek amacıyla hastalara 

uzun süreli yatak istirahati önermekten 

kaçınılmalıdır. Ağrı kontrolü için ise 

nonsteroid analjezikler, opioidler ve 

kalsitonin kullanılabilmektedir (5).  

 

Olgu Sunumu 

 

 Otuzyedi yaşında erkek hasta bıçak 

saplanır tarzda sol göğüs ağrısı nedeniyle 

polikliniğimize başvurdu. Hasta göğüs 

ağrısı dışında ek bir kas iskelet sistemi 

yakınması tariflemiyordu. Mevcut 

yakınması nedeniyle sık sık acil polikliniğe 

giden hastaya birkaç kez miyalji ön tanısı 

ile analjezik tedavi önerilmesine rağmen 

şikayetleri geçmeyince kardiyoloji 

poliklinik kontrolü önerilmiş. Hasta 

kardiyoloji polikliniğinde 

değerlendirildikten sonra atipik anjina ön 

tanısı ile ileri tetkikler (EKG, EKO, 

akciğer grafisi vb.) yapılmış. Ancak 

yapılan incelemelerde herhangi bir 

kardiyak patoloji tespit edilememiş. 

Yakınmalarının günlük aktiviteler ile ve 

özellikle ağır kaldırmakla arttığını ifade 

etmekte idi. Ağrısına eşlik eden ve sırt 

bölgesinden sol memeye doğru yayılan 

uyuşma yakınması da olduğu saptandı. 

Hasta gayta ve idrar inkontinansı, kilo 
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kaybı, ateş ve terleme yakınmaları da 

tariflemiyordu. Hastanın klinik sorgusu 

derinleştirildiğinde 1 yıl önce karlı havada 

yürürken düştüğü ve 1980 yılında araç içi 

trafik kazası geçirdiği öğrenildi. Kaza 

sonrası sol tibia ve sol omuzda kırık 

nedeniyle opere edildiği öğrenildi. Fizik 

muayenesinde vizüel analog skala (VAS) 

değeri (9 cm)  olarak belirlendi. 

Lökomotor sistem muayenesinde; boyun 

hareketleri serbest, paravertebral kaslar ve 

trapez kasları doğaldı. Spurling testi 

bilateral negatifti. Üst ekstremite 

muayenesinde sol omuz eklem hareket 

açıklığı abduksiyonda range sonunda 

minimal ağrılı idi ancak Hawkins, Neer, 

speed, drop arm ve ağrılı ark testleri 

negatifti. Torakal bölgede T 5-6-7 

vertebralarında presyonla hassasiyet ve bu 

bölgede solda belirgin olmak üzere 

bilateral paravertebral kas spazmı saptandı. 

Lomber omurga muayenesinde bel 

hareketleri ile orta torakal segmentlerde 

ağrı mevcuttu. Üst ve alt ekstremitelerde 

anahtar kasların motor muayenesinde 

motor ve duyu kusuru saptanmadı. Derin 

tendon refleksleri alt ve üst ekstremitelerde 

bilateral normoaktifti. Plantar yanıtları 

bilateral fleksör idi ve patolojik refleks 

saptanmadı.  Laboratuvar tetkiklerinden 

tam kan sayımı, sedimantasyon, CRP, idrar 

tetkiki ve tüm biyokimya testleri normal 

olarak değerlendirildi. Dual X-ray 

absorbsiometry (DXA) ile yapılan kemik 

mineral yoğunluğu ölçümlerinde lomber ve 

femoral bölge kemik mineral yoğunluğu 

yaşa göre normal sınırlarda idi (Lomber 

Total Z-Skoru: -0.2, Femur Boyun Z-

Skoru: - 0.1 ve Femur Total Z-Skoru:- 

0.3). Torakal direk grafide, dorsal kifoz ve 

lomber lordozda düzleşme ile beraber T5 

vertebra korpusunda %50’ye yakın 

yükseklik kaybı, T5-6 disk aralığında 

belirgin daralma,  end plate yüzeylerinde 

sklerotik değişiklikler saptandı.  

 

 

 

 

 

Resim 1: Lateral torakal grafide T5 vertebrada meydana gelen kompresyon fraktürü ve T5-6 

intervertebral aralığında darlık. 
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Daha önceki trafik kazası 

sonucunda sağ tibiada metal implantı olan 

hastadan MRG çekilemedi ve torakal 

vertebra bilgisayarlı tomografi (BT)  

incelemesi yapıldı ve T5 vertebra korpus 

inferior kesiminde yükseklik kaybı, T5-6 

disk aralığında belirgin daralma, end plate 

yüzeylerinde dejeneratif düzensizlikler ve 

sklerotik değişiklikler yanında T6 vertebra 

korpus antero-süperior kesiminde hafif 

yükseklik kaybı saptandı. Tariflenen 

bulgular kronik kompresyon fraktürünü 

düşündürmekte idi (Resim 1 ve 2). 

 

Resim 2: T5. vertebraya ait bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüsü. 

Hastaya torakolomber bölgeye 

hotpack, TENS, paravertebral US ve sırt 

ekstansör kasları, bel-karın güçlendirici 

izometrik egzersizler ile beraber pelvik tilt 

egzersizleri, postür ve germe 

egzersizlerinden oluşan 15 seanslık fizik 

tedavi programı uygulandı. Tedavi 

sonrasında hastanın VAS’ında azalma oldu 

(3 cm) ve paravertebral adale spazm 

düzeldi.  

Tartışma 

Kompresyon kırıkları osteoporoz ve 

travmaların önemli bir klinik 

manifestasyonudur. Prevelansı yaş ile 

birlikte artmakta olup 50-54 yaş arasındaki 

sıklığına göre 75-79 yaş arasındaki 

sıklığının 5 kata kadar artabildiği 

bildirilmektedir (9). Osteoporoz ve travma 

başta olmak üzere çeşitli etyolojik 

nedenlere bağlı olarak gelişebilen (10) 

kompresyon kırıklarında spinal köklerin 

kompresyonu, omurgadan kopan kırık 

parçalarının veya korpusun spinal kanala 

doğru yer değiştirmesi sonucu olan spinal 

kanalın daralması nedeniyle gelişmektedir 

(11). Genellikle bel ve sırt bölgesinde 

görülmekte olup ilgili bölgede spinal 

kökün sıkışması sonucunda radiküler 

karakterde motor ve duyu kusurlarına 

neden olabilmektedir. Hatta klinik 

spektrum etkilenen bölge itibari ile hafif 

duyu kusurundan paraplejiye kadar 

değişiklik gösterebilmektedir (12). Ağrılı 

vertebral kompresyon kırıklarında altın 

standart olan konservatif tedavi yöntemleri 

ile (13) ağrı ve engelliliğin büyük ölçüde 

kontrol altına alınabildiği bildirilmektedir 

(14 ). Erken tanı ve konservatif tedavinin 

kompresyon kırıklarının 

komplikasyonlarını ve negatif sonuçlarını 

minimalize ettiği gösterilmiştir (15). 

Vertebroplastinin plaseboya üstünlüğü 

gösterilemeyen bir çalışmada 
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vertebroplasti ve kifoplastinin bir sonraki 

adım olarak konservatif tedavi 

yöntemlerinden yarar görmeyen hastalar 

için önerilmesi gerektiği belirtilmiştir (16). 

Burada torakal 5. vertebrada kompresyon 

kırığı sonucu spinal kök basısı olan bir 

olguyu sunmayı amaçladık.  Literatürde 

vertebral kompresyon kırıklarının etyolojik 

nedenleri ve tedavi seçenekleri yeterince 

vurgulanmıştır. Sharma ve ark. 36 yaşında 

bir hastanın travma sonrası konus 

medullarisine bası yapan bir kompresyon 

fraktürü nedeniyle konus medüllaris 

sendromu geliştiğini bildirmişlerdir  (17). 

Kaya ve ark. ise klinik olarak vakamıza 

benzer tarzda atipik göğüs ağrısı olan bir 

vakada torakal disk herniasyonu 

saptamışlardır (18). Vertebral kompresyon 

kırıklarında klinik tablodaki bulgular her 

zaman açık ve belirgin olmayabilir. 

Nitekim olgumuzda atipik bir göğüs ağrısı 

yakınması ile hasta değişik kliniklere 

başvurmuş ve tedavisi gecikmiştir.  

Sonuç olarak literatürde 

kompresyon fraktürü sonucu gelişen spinal 

stenoz ve radikülopati kliniği yeterince 

vurgulanmış olsa da bizim olgumuzda 

olduğu gibi detaylı bir anamnez ve 

muayene ile erken tanı ve tedavinin ne 

kadar önemli olduğu bir kez daha 

görülmektedir.  
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