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1.GĠRĠġ-AMAÇ 

Omurga yaralanmaları, acil tanı ve tedavileri yoğun ve pahalı olan; yaralanma 

sonucu ortaya çıkabilen nörolojik sekeller nedeniyle uzun süren hasta bakımı 

gerektiren; hasta, hasta ailesi ve sosyal güvenlik sistemleri açısından hem ekonomik 

hem de sosyal maliyeti yüksek yaralanmalardır
1
. 

 Torakolomber omurga kırıklarının tedavisi oldukça tartışmalıdır. Tartışmanın 

önemli bir bölümü kırık sonrası omurga stabilitesinin etrafında dönmektedir. Benzer 

kırıklara koruyucu tedaviden, erken cerrahi tedaviye kadar çok çeşitli tedavi 

yöntemleri tanımlanmıştır
2
.  

Tedavide belirleyici olan etmenlerden en önemlisi hastada nörolojik bir hasarın 

olup olmadığı ve bu hasarın ilerleyici olup olmadığıdır. En basit tarifle omurga 

stabilitesi “fizyolojik yüklere karşı koyabilme yetisi” olarak tanımlanabilir. Buna 

göre kişiyi ayağa kaldırmadan, yani fizyolojik yüklere karşı bırakmadan önce göz 

önüne alınması gerekenleri tanımlamaktadır
2
.  

Omurga kırıklarında tedavinin amacı; ağrısız, dengeli, stabil omurga elde 

ederek; en uygun nörolojik işlevi kazanarak elde edilebilecek en fazla omurga 

hareketliliği ile hastayı erkenden hareket edebilir hale getirmektir. Tedavi yöntemleri 

ile ilgili evrensel bir protokol olmadığından farklı tedavi yaklaşımları ortaya 

çıkmaktadır. Koruyucu tedavi veya cerrahi tedavi yöntemlerini seçerken hastada 

oluşturacağımız morbiditeyi, elde olmayan sonuçları, paha-yarar ilişkisini göz önüne 

almamız gerekir
1
.  

Patlama kırıklarında posterior kısa segment tespit kırığın tespitinde ve hastanın 

erken hareketinde önemli bir yer tutar. Ön kolonun biyomekanik yetersizliği arka 

taraftaki enstrumana aşırı yük bindirir
3
. Torakolomber vertabra kırıklarının pedikül 

vidaları ile posterior enstrumantasyonunda; özellikle kısa segment enstrumantasyon 

cerrahisinde implant yetmezlikleri, kifoz açısında düzeltim kaybı vb. gibi sorunlar 

gözlenmiştir. Kısa segment enstrumantasyonlarda başarısızlık %25- 55 oranlarında 

bildirilmektedir
3
. Bu nedenlerden ötürü yapılan cerrahiye posterior veya 

posterolateralden füzyon ilave edilmiştir. Transpediküler kemik greftinin bu tür kısa 

segment posterior yaklaşımlarda etkinliği ise tartışmalıdır.  
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Literatürde füzyonun olumlu etkilerini vurgulayan ve füzyon yapılmasını 

öneren yayınlar vardır
3-8

. Transpediküler greftlemenin başarısızlık üzerine etkisine 

bakıldığında Ebelke‟ye göre greftleme yapılan olgularda %12 oranında görülürken, 

greftleme yapılmayanlarda bu oran %55‟e çıkmaktadır. Ebelke‟nin serisinde 

posterior enstruman olarak pedikül vidalarından daha zayıf olan plak ve pediküle 

vidası kullanıldığını vurgulamak gerekir
3
. 

 Son yıllarda füzyonun çok gerekli olmadığını ve füzyonu önermeyen; 

özelllikle dekortikasyon ve füzyonun stabilitede önemli olan posterior yapıları 

hasarlaması, greft donör yeri problemleri, uzamış operasyon zamanı ve artmış kan 

kaybı gibi olumsuz yönleri olduğu ve klinik sonuçların farklı olmadığını bildiren 

yayınlar vardır
9-13

.  

Bu çalıĢmada füzyonsuz posterior enstrumantasyon uyguladığımız 

hastalar radyolojik ve klinik olarak değerlendirilerek, posterior füzyonu 

eklemenin gerekliliği araĢtırıldı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1 Omurganın Anatomisi ve Biyomekaniği 

Omurga, gövdenin posteriorunda orta hatta bulunan multisegmenter, mekanik bir 

yapıdır. Omurga servikal, torakal, lomber ve sakral bölgeden oluşur
14

. Omurgayı 

oluşturan yapılara omur (vertebra) adı verilir. Servikal bölgede 7, torakal bölgede 12, lomber 

bölgede 5 tane, sakral bölgede füzyona uğramış 5 tane ve en altta füzyona uğramış 4 tane 

omur olmak üzere toplam 33 tane omur omurgayı oluştururlar
15

. 

Omurganın üç temel biyomekanik fonksiyonu vardır. Birinci fonksiyonu baş, 

gövde ve kaldırılan herhangi bir ağırlığın yarattığı eğilme momentlerini pelvis 

üzerine nakletmektir. İkinci fonksiyonu baş, gövde ve pelvis arasındaki fizyolojik 

hareketleri sağlamaktır. Üçüncü ve en önemli fonksiyonu ise spinal kordu zararlı 

olabilecek kuvvet ve hareketlerden korumaktır
2,16

.  

Frontal planda düz olan omurganın sagittal planda ise ikisi öne ve ikisi arkaya 

olmak üzere dört adet fizyolojik eğriliği vardır. Servikal ve lomber bölgede konveksitenin 

önde bulunduğu lordoz ile torakal ve sakral bölgede konveksitenin arkada bulunduğu 

kifoz adını alan eğriliklerdir
17

.  

Omurgayı oluşturan omurlar, büyüklükleri ve şekilleri bakımından bazı 

farklılıklar dışında birbirlerine benzerler. İlk iki omur olan atlas ve aksis bu kuralın 

dışında kalır. Omurlar temelde 2 ana kısımdan oluşurlar. Her omurda Corpus 

vertebra, Arkus vertebra, Processus spinozus, Processus artikülaris, Processus 

transversus,  Foramen vertebra bulunur
17

.  

Omurga cisminin dış yüzeyi; yoğunluğu fazla, kuvvetli kompakt kemikten 

oluşur. İçteki spongioz kısım kompresyona dirençli vertikal lamellar şekilde 

düzenlenmiş bir yapıdır. Kortikal yapıların aksiyel yüklerin yaklaşık %45-%55'ini 

karşıladığı belirtilmektedir
18

. Cismin traksiyona direnci kompresyona olduğundan 

daha fazladır
19

. Cisme binen yük iki yolla iletilir. Bunlardan biri korteks üzerinden, 

diğeri de ortadaki spongioz kemik üzerinden olur. Spongioz kemik, üzerine gelen 

yükün bir kısmını absorbe eder. Yüklenme miktarı arttığında perifere doğru elastik 

deformasyon gösterir. Kuvvet artarsa kortikal kılıfı patlatır
20

. 

Pediküller bir hareket segmentinde oldukça sağlam kortikal yapıya sahip 

oluşumlardır. Bu nedenle vida yerleşimine uygundurlar. Bu özellikleri omurga 

enstrumantasyonunda sıkça enstruman uygulanan yapılar olmalarına yol açmıştır. 
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Pedikül yapısı ve bütüntüğü, pedikül vidası tutunmasını etkileyen önemli bir 

faktördür. Pedikül vidasının çekip çıkarma gücünün %60'ının; aksiyel yüke karşı 

koyma gücünün ise %80'inin pedikül tarafından karşılandığı, korpusun buna 

etkisinin az olduğu ortaya konmuştur
21

. 

Pedikül çapı, yüksekliği, genişliği ve açılanması omurgada bölgeler arasında 

farklılıklar gösterir. Transvers pedikül genişliği servikalden orta torasik bölgeye 

kadar azalır daha sonra kaudale gidildikçe artar.
 
Torakal omur pedikülleri fasulyeye 

benzer ve genişliği yüksekliğinden daha azdır. Medial korteksinin lateral 

korteksinden 2-3 kez daha kalın olduğa bilinmektedir. T3-9 arasında pedikül 

genişliklerinin en az olduğu bölgedir ve %80 kişide 5 mm‟ den az olabilir
14

. En 

küçük pedikül yüksekliği T1, en büyük pedikül yüksekliği de T11‟dedir
22

. 

 Pedikül transvers genişliği lomber bölgede artar; L1‟de 9 mm iken L5‟de 18 

mm‟ ye kadar çıkar. Pedikül transvers açılanması da düzeylere göre farklılık gösterir 

ve T1‟ de 30° T2‟de 26° olur ve T12‟ye kadar giderek azalır. T12 düzeyinde diverjan 

bir hal alır(-5°)
14

. Bu bulgu alt torakal bölgede vidaların vertikal planda daha dik 

yönlendirme ile gönderilmesi gerektiğini göstermektedir. Transvers açı L5‟de tekrar 

30° kadar artar
22

. Sagittal açılanımı tüm torakal bölge boyunca 15° civarında iken 

torakolomber bölgede ani düşüşle nötrale ulaşır ve L5‟de 1-2° kaudokranial açılanma 

kazanır
14

. Sagittal açı en büyük T6 ve en küçük T10‟da bulunmuştur
23

(Şekil 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1. Vertebraların pedikül çapları. Vertikal çap (c) 0,7 den 1,5 cm‟ye kadar artış 

gösterebilir, horizontal çap (d) 0,7 den 1,6 cm‟ye kadar artar ve T5 seviyesinde 

minimum 0,5 cm‟dir. Yönlenme sagital olarak T4 den L4‟e olmalıdır. Açı (e) genellikle 

10°‟yi aşmaz. Proksimalde yönlenme daha obliktir: T1 36°, T2 34°, T3 23°. L5 oblik 

(30°) olmakla beraber geniştir ve drillemesi kolaydır. 
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Faset eklemler, çıkıntıları pediküllerle laminaların birleşim yerinde, bir çift 

üstte, bir çift de altta olmak üzere her omurda 4 adet bulunan, eklem yüzleri hyalin 

kıkırdakla kaplı apofizyel eklemlerdir. Gevşek eklem kapsülü vardır
24

. 

Ekstansiyonda olmadıkları sürece belirgin aksiyel yük taşımazlar
14

. Faset eklemler 

hareketli segmente kılavuzluk ederler. Faset eklemlerinin oryantasyonları mekanik 

fonksiyonları açısından çok önemlidir. Bir hareket segmenti tarafından karşılanan 

yüklerin %18'i kadarı faset eklemler tarafından taşınır. Hiperekstansiyonda faset 

eklemlere gelen yük miktarı arttığı için lordotik segment olan lumbar bölgede faset 

eklemlere gelen kuvvet daha fazladır
25

. Faset eklemler torakal bölgede frontal planda 

yerleşmişlerdir. Bu özellik lateral eğilmelerde stabiliteyi arttırır
19

. Lumbar bölgede ise 

segmenter hareket 8-10° kadardır. Faset eklemler sagittal planda yerleşmiştir. Kalın 

faset eklem kapsülü aşırı hareketlerin sınırlandırılmasına katkıda bulunur. Lumbar 

bölgede aksiyel yükün büyük kısmı lordotik yapı nedeniyle orta ve arka kolona 

biner
19

. 

Omurga boyunca ikinci servikal omurdan birinci sakral omura kadar komşu 

omurlar arasında yer alan fibrokartilajinöz yapıdaki oluşumlara intervertebral disk 

adı verilir. Omurgada toplam 23 adet intervertebral disk bulunur. Lomber bölgedeki 

diskler kalın, torakal bölgedeki diskler ise incedir. Diskler omurların arasında 

amortisör gibi görev yaparak hareketliliği sağlarlar. Ayrıca omurgaya etki eden 

güçlerin dengeli biçimde dağılımına yardımcı olurlar
16

. 

Korpus, pedikül ve lamina birlikte bir forameni çevrelerler ve foramen 

vertebrale oluşur. Eklem yapmış omurgada, foramen vertebralelerin üst üste binmesi 

ile oluşan kanala kanalis vertebralis adı verilmektedir
15,26

. Kanalis vertebralis içinde 

medülla spinalis, nöral kökler ve kauda ekina bulunur. Medülla spinalis L1‟ in alt 

hizasında sonlanır. Fakat T12 seviyesinde sonlanabileceği gibi L3‟ün alt hizasında da 

sonlanabilir. Medülla spinalisin koni seklinde sonlanması konus medüllaris denir. 

Spinal sinirler atkuyruğu şeklinde devam eder ve buna kauda equina adı verilir. 

Konus medullaristen sonra aşağıya doğru uzanan pia liflerine de filum terminale 

denilir
24

.  
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2.1.1 Torakal omurlar ve torakal omurganın anatomik özellikleri 

Torakal omurga, servikal ve lomber bölge arasında yer alan, sternum ve 

kostalarla birlikte göğüs kafesini oluşturan 12 adet omurdan oluşmuştur. İlk dört 

torakal omur daha çok servikal omurlara benzerken, son dört torakal omur daha çok 

lomber omurlara benzerler. Alt seviyelere inildikçe boyutları artar. Diğer omurlardan 

farklı olarak kostalar ile eklem yapan, iki adet fovea kostalis süperior ve inferior adı 

verilen yarım eklem yüzleri vardır
15,24

(Sekil 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.2 Lomber omurga ve lomber omurların anatomik özellikleri 

Lomber omurga, torakal omurga ile sakrum arasında yer alan beş hareketli 

omurdan oluşur. Lomber omurlar iri, güçlü ve oval şekillidir
15,27

. Omur cisimlerinin 

ön taraflarının arkaya oranla daha uzundur ve bu özellik lomber bölgedeki 40º-

50º‟lik fizyolojik lordozun oluşmasını sağlar
26

. Lomber omurları diğer omurlardan 

ayıran en önemli özellikleri büyüklükleri, gövdelerinin yan taraflarında eklem 

yapacak eklem yüzlerinin ve foramen transversiyumlarının bulunmayışıdır
15,27

(Şekil 

3).  

 

 

 

    

 

 

 

Şekil 2. Torakal omurların önden, üstten görünümü 

 

Şekil 3. Lomber vertebranın önden ve üstten görünümü 
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2.1.3 Omurganın Bağları 

 Omurganın ligamentleri: (Şekil 4). 

 Anterior Longitudinal Ligaman(ALL) 

 Posterior Longitudinal Ligaman(PLL)  

 Ligamantum FlavumLigamantum Supraspinale 

 Ligamantum İnterspinal 

 Ligamantum İntertransversai 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bir ligamanın etkinliği morfolojisine (ligamanın büyüklüğü) bağlı olduğu 

kadar etki gösterdiği moment kolunun uzunluğuna da bağlıdır. Moment kol uzunluğu 

(kaldıraç kolu) yükün geçtiği nokta ile ligaman arasındaki mesafedir. Böylece 

omurun rotasyonun eksenine en uzak durumundaki bir ligaman, moment kolu uzun 

olduğundan etkili bir gergin bant etkisi gösterebilir
27

(Şekil5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Şekil 4. Omurganın ligamentleri 

 

Şekil 5. Ligamanların aksiyel yükün geçtiği 

bölgeye (siyah nokta) uzaklıkları. ALL 

anterior longitudinal ligaman, PLL: posterior 

longitudinal ligaman,  LF:ligamentum 

flavum, KL: kapsüler ligaman, 

ISL:interspinöz ligaman 
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İstirahat halinde ligamanlar %10 gerilmiş halde bulunurlar. Fleksiyon boyunca 

en büyük gerginlik interspinöz ligamentlerdedir. Kapsüler ligamentte ve ligamentum 

flavumda daha az gerilme olur. Ekstansiyon boyunca en fazla gerilime karşı koyan 

yapı anterior longitudinal ligamenttir. Lateral fleksiyon boyunca karşı taraftaki 

interspinal ligament yüksek gerilmeye karşı koyar. Rotasyon sırasında oluşan 

gerilime en çok karşı koyan yapı faset eklemlerin kapsüler ligamentleridir
25

. 

Posterior spinal enstrumantasyon ve füzyon ligamentum flavum, posterior 

longitudinal ligament, interspinöz ve supraspinöz ligamentin biyomekanik 

özelliklerini azaltır. Ligamentöz yapıdaki bozulmanın sırt ağrısına neden olabileceği 

belirtilmiştir
28

. 

2.1.4 Omurganın Kasları 

Omurganın hareketinin sağlayan kaslar 5 gruptur; 

1-Fleksör grup; M.rektus abdominus, m.obliqus eksternus ve internus 

abdominus, m.psoas, m.sternokleidomastoideus, mm.sakaleni, m.longus koli. 

2-Ekstensör grup; M. latissimus dorsi, m. sakrospinalis, mm. spinales, mm. 

interspinales, mm. transversokostales, m. levator skapula, m. splenius. 

3-Lateal fleksör grup; M.sakrospinalis, m.quadratus lumborum, mm. 

transversokostalis, m.levatorskapula, mm.skaleni, m.semispinalis. 

4-İpsilateral rotator grup; M.latisimus dorsi, m.splenius, m.longus koli, 

m.obliqus internus abdominus. 

5-Kontralateral rotator grup; Mm. transversospinalis, mm. multifidus, m. 

longus koli, m.obliqus eksternus abdoministen oluşmaktadır
15,26,29

(Sekil 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Şekil 6. Sırt ve bel kasları 
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Kaslar omurganın aktif stabilize edici elemanlarıdır ve kasların destekleyici 

etkisi olmazsa instabil bir yapı halini alır. Transvers ve spinöz çıkıntılar, omurganın 

ekstrensek stabilitesini sağlayan ve hareket aktivitesini başlatan spinal kaslar için 

yapışma bölgeleri olarak fonksiyon gösterirler. Biyomekanik çalışmalarda kaslardan 

temizlenmiş ancak ligamanları korunmuş omurganın küçük kompresif yük altında 

bile kolaylıkla büküldüğü gözlenir
2
. Omurgaya direkt yapışmayan kaslarda omurga 

stabilitesine yardımcı olurlar. Rectus abdominis ve diğer anterior abdominal kaslar 

omurgaya direkt yapışmazlar. Bu kasların kasılması, omurgada fleksiyon ya da yana 

eğilme (lateral bending) hareketine neden olur
25

.  

 

2.1.5 Omurganın kanlanması: 

Arterleri: Torakal ve lomber vertebralar aortadan kaynaklanan bir çift 

segmental arterden beslenmektedir. Vertebra cismine uzanan segmental spinal arter, 

transvers çıkıntıya yakalaşırken lateral dal ve dorsal dallara ayrılır. Dorsal dal 

Posterior longutidinal ligaman, lamina, ligamantum flavum ve komşu epidural 

dokuları besler. Vertebra cisminin anterolateral yüzünde anterior ve santral dal, 

cismin korteksini 2-3 yerden delerek girer ve aynı arter longitudinal ligamanı da 

besler
26,29

(Sekil 7a). 

Venleri: Uç plaklarda disk ve kemik yüzeyi boyunca kapiller yatak devam 

eder, bunlar horizantal subkondral venöz ağa boşalırlar. Çıkan ve inen damarlar ile 

basivertebral vene açılırlar. Omur cisminin venleri internal ve eksternal venöz 

pleksuslara boşalırlar
26

(Şekil 7b). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Sekil 7. a)Vertebranın arterial beslenmesi.  b) Vertebranın venöz dolaşımı  
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3. TORAKOLOMBER OMURGA KIRIKLARI 

3.1 Epidemiyoloji 

Omurga kırıkları 15-29 yaşlar arasında erkeklerde daha sıktır.  Oranlarda 

farklılıklar olmasına karşın torakolomber kırıkların %16‟sı T1-10 arasında, %52‟si 

T11-L1 ve %32‟si L2-L5 arasında gözlenmiştir
30

. Ülkemizde torakal ve lomber 

kırıkların %6,8‟i T1-10 arasında, %62,1‟i T11-L1 arasında ve %31,1‟i ise L2-L5 

arasındadır
31

. Komşu veya komşu olmayan omurga kırıkları %6-15 oranında 

görülmektedir ve hastaların %50‟sine yakınında ek yaralanma vardır. Cerrahi tedavi 

edilen hastalar arasında %4.87 oranında çok seviyeli komşu olmayan kırık 

bildirilmiştir
32

. Torakolomber omurga kırıkları ile birlikte pnömotoraks, hemotoraks, 

bronş ağında yırtıklar, hemoperikardium, myokard ve akciğer kontüzyonu ve 

diyafragma hernisi bildirilmiştir. Özellikle emniyet kemerine bağlı olan kırıklarda 

akılda tutulması açısından önemlidir. Önceleri ölüm nedeni genitoüriner sorunlar 

iken son zamanlarda solunum sorunları ön plana geçmiştir
33

. 

3.2 Etyoloji 

Omurilik yaralanmalarında ilk sırada motorlu araç kazaları gelir (%50). 

Yüksekten düşme (%21), şiddet (delici kesici yaralanma ve darp) (%11), spor 

yaralanmaları (%10) ve %8 diğer nedenler izler
34

. Ülkemizdeki omurilik 

yaralanmalarının sıklığını ortaya koymak amacıyla yapılmış bir anket çalışması 1992 

yılında sıklığın 12,7/milyon ve trafik kazalarının (%48,8) ilk sırada yer aldığı 

gösterilmiştir. Trafik kazalarını %36,5 ile düşmeler, %3,3 ile delici yaralanmalar, 

%1,9 ateşli silah yaralanmaları ve %1,2 ile dalma kazaları izlemiştir
35

. 

3.3 Tanı 

3.3.1 Fizik Muayene 

Omurga kırığı şüphesi olan yaralıların büyük bir bölümü yüksek enerjili 

travmalardır. Bu tür travmalar sonucunda omurgaya çeşitli yön ve büyüklükte 

kuvvetler etki eder. Bu düzeyde kuvvetlerin etki ettiği travmalarda diğer sistemlerde 

de kaçınılmaz olarak yaralanma görülebilir. Tüm travmalarda olduğu gibi ilk 

değerlendirmeye havayolu, solunum ve dolaşımın değerlendirilmesi ile başlamalıdır. 

Boyunluk yerleştirilmeli. Hasta tıbben stabilize edildikten ve eğer varsa ekstremite 

kırıkları atellendikten sonra hasta kontrollü olarak travma tahtası üzerinde çevrilip 

sırtı muayene edilir
31

.  
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Sırtta özellikle morarma, hematom, sıyrık, spinöz çıkıntılar arasında açıklık 

basamaklanma, hassasiyet aranmalıdır
1
. Arka bağlar tedavi karar aşamasında ve 

sınıflandırmalarda kilit rol oynadığından bu yapıların güvenilir bir şekilde 

gösterilmesi gerekmektedir. Palpe edilebilir interspinöz aralık bir belirteç olabilir
31

. 

Travma tahtası üzerinde altı saatten uzun kalan hastalarda basınç ülserleri gelişebilir. 

Bu nedenle bu hastaların düzenli aralıklarla kontrol edilmesi gerekmektedir
1
. Spinal 

kord yaralanmaları dikkatli şekilde değerlendirilmeli. Bunun için Frankel 

sınıflandırması kullanılabilir(Tablo 1). Bu sınıflamaya göre prognoz A ve B‟ de iyi, 

C, D, E‟de kötüdür
36

. Hastaların yarıya yakınında ek spinal yaralanma atlanmakta ve 

ortalama 50 günlük bir süre sonrasında fark edilmektedir. Usulüne uygun yapılmayan 

immobilizasyon ve taşıma nedeniyle %25 hastada nörolojik kötüye gidiş 

saptanmaktadır
37

.  

 

Tablo 1. FRANKEL SINIFLAMASI (ASIA Impairment Scale):  (Yaralanma 

seviyesinin distalinde) 

 

A. Tam motor ve duyu kaybı (Kas gücü:0)                                                                 

B. Tam motor kayıp, duyu normal (Kas gücü:0) 

C. İşe yaramayan motor aktivite (Ağır parezi), duyu normal (Kas gücü:1-2) 

D. İşe yarayan motor aktivite (Hafif parezi), duyu normal (Kas gücü:3-4) 

E. Normal motor aktivite ve duyu fonksiyonu (Kas gücü:5) 

              Frankel A ve B de prognoz kötü C ve D ve E de prognoz iyidir. 

 

Torakolomber travmalarda travmanın şiddetine ve seviyesine göre çeşitli 

nörolojik yaralanmalar oluşabilir. Nörolojik inceleme de dermatomal duyu 

muayenesi, lumbal ve sakral köklerin fonksiyonlarının değerlendirilmesi, kuvvet 

değerlendirilmesi ve refleks muayenesi yapılmalıdır. Nörolojik muayene ve kayıtları 

tam ve eksiksiz yapılmalıdır. Hastanın ilk durumunun değerlendirilmesi ve ilerleme 

olup olmadığının ortaya konulması hem tıbbi açıdan hem de hukuki açıdan çok 

önemlidir(Şekil 8)
 31

.  
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Travma seviyesinin distalinde tüm medulla spinalis fonksiyonlarının 

kaybolmasına spinal şok denir. Diğer bir tanımlama ile tüm omurilik işlevlerinin 

yitimine bağlı ortaya çıkan gevşek felç durumudur
1
. Genellikle yaralanma 

seviyesinin altında kuvvet duyu ve refleks kaybı söz konusudur. Bu durum yapısal 

bir olaydan çok fizyolojik bir durumdur ve %99 oranında 48 saat içinde sona erer
1
. 

Sakral korunmanın olduğunu gösteren en önemli bulgu anal sfinkter refleksinin 

varlığıdır. Spinal şokun sona erdiği ancak omurilik kökenli reflekslerin (Örn; 

Bulbokavernöz refleks) geri dönmesi ile anlaşılır
31

 (Şekil 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.2 Spinal kord Sendromları 

 

 

 

Şekil 8.a) Alt ekstremite motor hareketler ve omurilik seviyeleri b) Duyu 

dermatomları  

Şekil 9. a) Kremasterik refleksi b) Anal tonus bakısı c) Bulbokavernöz refleksi 
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3.3.2 Spinal kord sendromları 

Spinal şoktan çıkmış bir hastanın nörolojik durumu kabaca tam kayıp ve kısmi 

kayıp olarak ikiye ayrılabilir. Yaralanma seviyesinin altında tam duyu ve motor 

kaybın olmasına tam nörolojik kayıp denir. Tam nörolojik kaybı olan hastaların 

prognozları kötüdür ve yaklaşık %3‟ünde kısmi bir düzelme görülür. Etkilenen 

bölgelere göre farklı klinik tablolar ortaya çıkar. Prognozları genel olarak tam 

nörolojik kayıptan iyidir
1
. Kısmi nörolojik kayıp, lezyonun distalinde motor veya duyu 

fonksiyonunun bir kısmının korunduğu yaralanmadır. 

 Spinal kord sendromları (Şekil 10A ve B). 

 Santral Kord Sendromu 

 Brown-Sequard sendromu:  

 Kauda ekuina sendromu:   

 Anterior kord sendromu 

 Posterior kord sendromu 

 Miks sendrom 

 Konus medullaris sendromu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 10. Spinal kord lezyonları. a ve b) Santral kord sendromu c) Brown-sequard 

sendromu d) Anterior servikal kord sendromu. 
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3.3.3 Radyolojik Ġnceleme 

Torakolomber yaralanma şüphesi taşıyan hastanın radyolojik incelemesi düz 

radyogramlar ile başlar. İlk olarak servikal omurga kırığı ekarte edilmelidir. 

Sonrasında torakolomber kırıkların sıklıkları göz önüne alınarak en uygun 

görüntülemelerin yapılması tanı gecikmelerini engelleyecektir
31

. Bilinci açık, iyi 

iletişim kurulabilen ve klinik olarak vertebra yaralanmasına işaret eden bulguları 

olmayan hastalarda rutin radyolojik değerlendirmeye gerek yoktur
38,39

. 

 

3.3.3.1 X-ray 

İlk olarak lateral servikal, AP toraks ve pelvis grafileri çekilmelidir
40

. A-P ve 

lateral iki yönlü elde edilen görüntülerde dizilim, omur yükseklikleri, pediküller arası 

mesafe, faset eklem ilişkileri, spinöz çıkıntılar ve birbirleriyle olan ilişkileri 

dikkatlice değerlendirilmelidir. A-P grafilerde interpediküler aralıkta genişleme 

(Özellikle burst tipi kırıklarda) , spinöz çıkıntıların orta hatta olmaması, lateral 

deplasman, transvers çıkıntı ve kosta kırıkları  tespit edilir. Lateral grafilerde ise 

vertebra cisim yüksekliğinde değişme,  AP planda deplasman, spinöz çıkıntılar 

arasındaki mesafede değişme, horizontal kırık (Chance kırıklarında) gözlenebilir. 

Ayrıca kompresyon yüzdesi ve sagittal indeks ölçülmelidir
1,31

(Şekil 11). Spinöz 

çıkıntılar arasındaki mesafe farkının 7 mm‟den fazla olması posterior bağ 

bütünlüğünün bozulmuş olduğunun dolaylı göstergesidir
31

.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Şekil 11. a) Lateral grafide kifoz açısı ölçümü b) AP grafide pediküller arası 

mesafede artış c) Lateral grafide kompresyon miktarı 
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3.3.3.2 Bilgisayarlı Tomografi 

Bilgisayarlı Tomografi özellikle vertebra gövdesinin posteriorunu, faset 

eklemleri, kanal içini ve vertebranın posterior kemik yapıların değerlendirilmesinde 

önemlidir
1,31

(Şekil 12). Özellikle transvers çıkıntıda kırığı olan hastalar BT ile 

değerlendirilmelidir. Bu hastaların diğer omurga seviyelerinde, pelvis ve 

abdomenlerinde eşlik eden yaralanmaları olabilir
39

.  Ezilme kırığı gibi görünen 

kırıkların BT ile gerçekte patlama kırığı olduğu gösterilebilmektedir. Faset 

çıkıklarında ve posterior bağ yaralanmalarında BT kesitlerinde gözlenen “Boş faset “ 

görünümü özellikle dikkat edilmesi gereken bir bulgudur
31

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.3.3 MRI Görüntüleme 

MRI spinal kordun ve kauda ekuinanın noninvazif değerlendirilmesine izin 

verir
41

. MRI T2 ağırlıklı görüntülerde omurilik içinde artmış sinyal yoğunluğu 

ödemi, azalmış sinyal ise hematomu gösterir
31

. Ayrıca disk, hematom ve kemik 

tarafından ekstrameduller kompresyonları da gösterir. Düz radyografi ve BT‟ deki 

kemik patolojisi ile açıklanamayan nörolojik defisit olduğunda MRI endikasyonu 

vardır
34

. Yumuşak doku görüntülemesinde özellikle posterior ligamentöz kompleksin 

görüntülenmesin de çok önemli bir yer tutar
41

(Şekil 13). 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 12.  Burst tipi kırık ve kana içi 

fragman 

 

Şekil 13. Kırıklı çıkık olgusunda MRI omurilik 

içindeki hematom ve posterior bağlarda oluşan 

yırtığı göstermektedir. 
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3.4 Spinal Stabilite 

Denis‟in 3 kolon teorisi ise omurganın anatomik olmaktan çok mekanik 

bölümlenmesidir. Her bir kolonun aksiyel yüklenmelere olan dirençleri farklılık 

gösterir. Ön ve orta kolon aksiyel yüklere direnci %70‟dir
42

(Şekil 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Denis‟e göre omurga kırığı instabilite kriterleri tüm üç kolon kırıkları, Ön 

kolonda %50‟den fazla çökme, 25° fazla bölgesel kifoz, Nörolojik hasar varlığıdır
42

. 

Bir başka biyomekanik çalışmada orta kolonun omurga kararlılığını oluşturan 

birincil etmen olduğu gösterilmiştir
43

.  

Farcy ve arkadaşları 1990 „da bağların önemini tekrar vurguladı. İnstabilite 

kavramını daha anlaşılır ve ortak dil oluşması açısından kemik yapı ve bağ 

yaralanmalarını derecelendirdi ve puanladı. Üç puandan fazla olan durumları instabil 

olarak değerlendirdi. Farklı bir kavram olarak omurganın fizyolojik eğriliklerini 

dikkate alarak “Sagittal indeks (SI)” kavramını kullandı. Bu sonuçlara göre SI eğer 

15°‟den az ve instabilite puanı 3‟den az ise torakolomber ortez ile konservatif tedavi 

önermiştir. SI 15° ve 25° arasında ve instabilite puanı 3 veya daha fazla ise kapalı 

redüksiyon ve konservatif tedavi, SI 25° den büyük ve kararsızlık değeri üç veya 

fazla ise anterior destek grefti ve enstrumantasyon önermekteydi
44

. 

Şekil 14. Denis‟in üç kolon teorisinde kolonlar. a) Anterior kolon b) Orta kolon 

c) Posterior kolon d) Kolonların omur üzerinde üstten görünümü e) Denis‟in üç 

kolon teorisinde kolonların aksiyel yüklere dirençleri 
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3.5 Torakolomber Vertebra Kırıklarının Sınıflandırılması 

1930‟lardan bu yana birçok sınıflandırma yapılmıştır. Önerilen sınıflandırmalar 

vertebra kırıklarınım çeşitli görüntüleme yöntemlerini kullanarak yaralanma 

bölgesine, yaralanma mekanizmasına, zarar görmüş omurga yapılarına göre 

gruplandırmaya çalışmış ve hangi yaralanmanın stabil hangilerinin instabil olduğuna 

karar vermede ipuçları sunmuştur. Mevcut olan sınıflandırma sistemleri omurga 

anatomisinin ve biyomekanik prensiplerinin karmaşıklığı, yaralanma 

mekanizmalarının karmaşıklığı ve görüntüleme metodlarının çeşitliliği nedeniyle tüm 

beklentileri yerine getirememektedirler
1
.  

Böhler 1929 ve 1943 yıllarında kompresyon kırıkları, Fleksiyon–distraksiyon 

(öne eğilme-ayrışma) yaralanmaları, Ekstansiyon kırıkları ve Torsiyonel 

yaralanmaları tarif etti
37

. Watson-Jones 1938'de morfolojik bir sınıflandırma bildirdi. 

İlk kez „instabilite‟ kavramından bahsetti ve ligaman yaralanmalarının önemini 

vurguladı
45

. 1942‟de Nicoll 4 alt grup tanımladı (anterior kama kırığı, lateral kama 

kırığı, kırıklı çıkık, nöral ark izole kırığı) ve daha önemlisi stabil-stabil olmayan 

omur kırıkları ayrımında posterior elemanların önemini vurguladı
46

. Holdsworth 

1963‟de yayınladığı makalesinde 2 kolon teorisine dayanan anatomik sınıflamayı 

önerdi. Posterior kolona “posterior ligaman kompleksi” tanımlamasını getirdi. 

Patlama kırığından da ilk kez bahsetti
47

.  

Denis'in sınıflandırması kolay anlaşılır olması ve tedaviyi yönlendirmesi 

bakımından geniş ölçekte kabul görmüştür. Omurganın ön kolon kırıkları çökme 

kırıkları, ön ve orta kolon kırıkları patlama kırıkları, üç kolon kırıkları ise rotasyonel 

patlama kırığı veya kırıklı çıkık olarak sınıflandırıldı(Şekil 15). İki ya da daha fazla 

kolonda yaralanma meydana gelmiş ise omurga instabil olarak kabul edilmiştir
42

.  

   McAfee ve arkadaşları stabil olmayan kırık ve kırıklı çıkık tanısı olan 100 ardışık 

olguda BT incelemesi yaptılar ve kırıkları 6 gruba ayırdılar. McAfee bazı patlama 

kırıklarının kararlı olabileceğini öne sürdü. Posterior elemanlarda oluşan hasar 

patlama kırıklarında kararlı-kararlı olmayan ayrımını yapan etmenlerdi
48

. Ferguson-

Allen 1984‟te kolon kavramına karşı çıkıp “eleman” teriminden bahsetti ve 

mekanistik bir sınıflama önerdi
49

. McCormack ve arkadaşları vertebra gövdesindeki 

parçalanmayı, parçalanan vertebra gövdesindeki yayılmayı ve çökme miktarını temel 

alan bir sınıflandırma önerdiler
50

. Magerl ve arkadaşları omurgayı iki kolon olarak 
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değerlendirip, morfolojik görünüm, kuvvet yönü, yaralanma mekanizması ve artan 

yaralanma ağırlığını dikkate alarak kırık mekanizmasına ve anatomisine dayanan AO 

sınıflamasını yaptılar
51

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vaccaro ve arkadaşları 2005 yılında torakolomber yaralanma sınıflaması ve 

yaralanma ciddiyeti değerini tanımladılar. Sınıflama kırık oluş mekanizması, posterior 

ligamentöz kompleksin durumu, hastanın nörolojik durumunu dikkate almaktadır. 

Sınıflamaya esas olacak veriler klinik muayene, direkt radyografi, BT ve MRI ile 

elde edilir. Yazarlar tarafından önerilen bu sınıflama ile tedavinin daha iyi 

yönlendirebileceği öne sürülmektedir. Bu sınıflama ile elde olunan 3 veya daha az 

puan ile konservatif, 5 veya daha fazla puanda ise cerrahi tedavi önerilmektedir. 4 

puan; tedavi eden hekimin deneyimi ve öngörüsü doğrultusunda cerrahi veya 

koruyucu tedaviyi öngörmektedir
52

(Tablo-4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 15. Denis sınıflaması  

15.1 Kompresyon kırıkları 

15.2 Patlama kırıkları 

15.3 Fleksiyon-distraksiyon 

kırıkları 

15.4 Kırıklı Çıkıklar 

  Tablo 2.  TLİSC sınıflaması  

 



22 
 

3.6 Torakolomber Vertebra Kırıklarında Tedavi 

Vertebra kırıklarında uygulanan tedavileri genel olarak cerrahi dışı tedaviler ve 

cerrahi tedaviler olarak ikiye ayırabiliriz. Torakolomber omurga kırıklı bir hastanın 

tedavisine karar verilirken en önemli faktörler nörolojik durumu, spinal stabilitesi, 

deformite derecesi ve ilişkili yaralanmalardır. Bunlar arasında kilit rol oynayan 

omurga yaralanmasının stabilitesidir
1,53

.  

Torakolomber vertebra kırıklarında tedavi; 

1. Konservatif tedavi 

2. Cerrahi tedavi 

 Konvansiyonel Cerrahi 

 Anterior yaklaşım 

 Posterior yaklaşım 

 Kombine yaklaşım 

 Minimal invazif yöntemler 

 Kifoplasti 

 Vertebroplasti 

 Endoskopik cerrahi tedavi 

 

3.6.1 Konservatif tedavi 

Cerrahi dışı tedavilerin avantajları infeksiyon, iatrojenik nörolojik yaralanma, 

psödoartroz, implant yetmezliği gibi operasyon morbiditelerinden ve anestezi 

komplikasyonlarından uzak durmamızı sağlamasıdır
53

. Cerrahi dışı tedaviler stabil kırıklar 

için en yaygın olarak kullanılan tedavi yöntemlerdir.  

Konservatif tedavi endikasyonlarına yönelik genel düşünce; 

 Nörolojik defisiti olmayan 

 Spinal stabilitenin korunduğu 

 Posterior ligamentöz kompleksin sağlam olduğu vertebra kırıkları konservatif 

olarak tedavi edilebilir
53

. 

Cerrahi dışı yöntemler yatak istirahati, herhangi bir dış destek olmadan erken 

mobilizasyon, ortez tedavisi ve gövdeyi ekstansiyona zorlayan alçı tedavisi 

uygulanabilecek tedaviler arasında bulunmaktadır. T7 ve üzerinde olan yaralanmalar 

için servikal bölgeyi de sabitleyen ortezler önerilirken T7 ve altındaki yaralanmalar için 
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torakolombosakral ortezler önerilmektedir. Buradaki temel sorun hangi kırığın 

konservatif tedaviyle tedavi edilebileceği ve hangi kırığa cerrahi uygulanacağı ayrımını 

yapmaktır. Konulmuş kesin kurallar olmadığı için ve literatürdeki bilgi karmaşıklığı 

nedeniyle bu ayrımı yapmak her zaman çok kolay değildir
1
. 

Konservatif tedavi kontrendikasyonları; 

 İlk kifoz açısı 25°‟den fazla 

 Kanal daralması  %50‟den fazla veya yükseklik kaybı %50‟den fazla  

 Kifoz 15°‟den fazla olduğu vertebra kırıklarıdır
31

. 

 

3.6.2 Cerrahi Tedavi 

Cerrahi tedavi kanal dekompresyonu yapılarak ya da yapılmadan kırık bölgesinin 

stabilizasyonudur. Yapılan cerrahinin amacı nöral elementler için gerekli maksimum 

boşluğu elde etmek, spinal dengeyi yeniden oluşturmak ve solid bir füzyon dokusu elde 

edilene kadar bu stabilizasyonun devamını sağlamaktır
53

.  

Cerrahi tedavinin konservatif tedaviye bazı üstünlükleri vardır. Kırık 

fragmanların reduksiyonu daha iyi olur. Nörolojik fonksiyonların korunması 

açısından kanal genişliği daha etkili biçimde korunur. Alçı veya uzun süreli yatak 

istirahatine sekonder gelişen komplikasyonları önler. Erken stabilite sağladığı için 

hastalar erken mobilize olabilir, nakilleri sorunsuz sağlanır ve bu sayede 

rehabilitasyona daha erken başlanabilir
54

. 

Vertebra kırıklarında cerrahi tedavi endikasyonları için genel görüş; 

 İlerleyici nörolojik kayıp ya da deformite(Bilgisayarlı tomografi, myelografi 

ile gösterilmiş kanal daralmasının varlığı) 

 Posterior ligamentöz kompleks hasarını düşündüren MRI bulgular 

 Lokal kifoz açısının 30°'den büyük olması 

 Vertebra gövdesinin anteriorunda %50'den daha fazla yükseklik kaybı 

 Kırıklı çıkıklar 

 Başarısız konservatif tedavi (tedavi sırasında nörolojik kaybın ortaya çıkması, 

dayanılmaz ağrı, ilerleyici deformite) cerrahi tedaviyi gerektirir
31

.  
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3.6.2.1 Dekompresyon 

Spinal kanalın kemik ya da yumuşak dokular tarafından işgali sinir basısına ve 

nörolojik kayba neden olabilir. Bu durumda dekompresyon gündeme gelebilir. Nörolojik 

kayıp meydana gelmemiş ise dekompresyon işlemine gerek yoktur
31

. Patlama 

kırıklarında kanal işgali oranı ile nörolojik hasar arasında doğrudan bir ilişki yoktur. 

Nörolojik defisit daha çok yaralanma anında omurilik veya kauda ekuina liflerine 

oluşan darbe ile ilişkili hematom, ödem ve damarsal iskemiye bağlı görünmektedir. 

Radyolojik yöntemlerle saptanan kanal işgali olay anında oluşmuş olabilecek 

daralma oranını yansıtmaz. Kemik parçalar üzerine hala yapışık kalan yumuşak doku 

bağlantılarının esnekliği ve pozisyona bağlı tekrar remodele olur
55

. Kim ve 

arkadaşları torakolomber patlama kırığı olan 148 hastayı incelemiş ve nörolojik 

defisiti olanlarda (%52) olmayanlara oranla (%35) ortalama kanal işgal oranının daha 

fazla olduğunu göstermiştir
56

. Sinir basıları lamina kırıkları nedeniyle posteriordan 

olabileceği gibi daha sıklıkla orta kolonun kırılması sonrası oluşan kemik ve disk 

parçalarının anteriordan medulla spinalise basısı şeklinde oluşur
31

.  

 

3.6.2.2 Anterior YaklaĢım 

Anterior yaklaşım sinir basısı olan durumlarda uygulanan vertebrektomi ve 

dekompresyon nörolojik defisit varlığında etkin bir yöntemdir
57

. Yapılan çalışmalarda 

tam olmayan nörolojik kaybı olan hastalarda anterior cerrahi sonrası belirgin nörolojik 

düzelme elde edilmiştir
58

. Fiksasyonun sağlanmasında çeşitli cihazlar (plak, kafes vs.) 

kullanılmaktadır. 

Anterior cerrahinin avantajları;  

 Direk dekompreyona izin vermesi 

 Kısa segment füzyon yapılabilmesi ve buna bağlı implant sayısının azalması 

 Posterior kas yapılarına zarar verilmemesi 

 Yumuşak dokuların postoperatif irritasyon sorunu olmaması 

 Spinal kord ve sinir köklerine ek zarar verilme riskinin daha az olması, 

vertebranın kifoza gidişini daha etkili şekilde önleyebilmesi olarak 

sayılabilir
59

.  

Ancak anterior yaklaşım posteriora oranla torakolomber bölgede daha fazla 

cerrahi deneyim gerektiren, komplikasyonlara açık bir cerrahidir
31

.  
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3.6.2.3 Posterior YaklaĢım 

Posterior cerrahi esas olarak nörolojik kaybı bulunmayan patlama kırıklarının 

tedavisinde kullanılır. Posteriordan kostotransversektomi yapılarak pedikül ve transvers 

çıkıntının eksizyonuyla dekompresyon yapılabileceği gibi özellikle konus medullarisin 

distalinde duranın ekartasyonu sonrası kanal içi yapılara ulaşılıp direk dekompresyon 

yapılabilir. Buna ek olarak yapılan laminektomi posterior stabilizasyonu iatrojenik 

olarak daha da bozmaktadır
31

. Fakat özellikle lamina kırığı ve nörolojik kaybı olan 

hastaların bir kısmında sinir kökleri kırık lamina içine sıkışmaktadır. Bu gibi durumlarda 

laminektomi ve kırık bölgesine sıkışan sinirlerin serbestleştirilmesi dekompresyon 

sağlama da etkili olmaktadır
31

. Posterior dekompresyonda uygulanan posterior 

distraksiyon ve lordoz kuvvetlerinin etkisiyle kanal içi dokuların ligamentotaksis ile 

anteriora doğru yer değiştirip redükte olmaları amaçlanır. Ligamentotaksisin etkili 

olabilmesi için PLL bağlantısının salim olması ve kırığın erken dönemlerinde 

uygulanıyor olması gereklidir. Kanal darlığı %30-50 arasında PLL kısmen 

korunduğundan ligamentotaksis etkin olabilir ancak %50 den fazla olduğunda PLL 

tamamen yırtık olacağından ligamentotaksis işe yaramaz
60

. Acaroğlu ve arkadaşları 

%50‟den fazla kanal darlıklarında da ligamentotaksisin işe yaradığını göstermişler
61

.  

Posterior cerrahinin avantajları arasında yaygın yapılması, relatif olarak kolay 

olması, komplikasyon, kanama ve operasyon zamanın daha kısa olması olarak 

sayılabilir
31

.  

Posterior cerrahinin dezavantajları ise direkt dekompresyona izin vermemesi, 

ilave laminektominin stabiliteyi iatrojenik olarak daha da bozması ve hasarlanmış ve 

hassas omurilik etrafında çalışmak zorunda olunması, dekompresyon için daha fazla 

teknik beceri gerektirmesi, stabilizasyon için daha fazla segmentin füzyonu 

gerektirmesi ve daha fazla implant yetmezliği olması gibi sıralanabilir
31,53

. Posterior 

cerrahide tespit amacıyla sıklıkla pedikül vidaları ve rodlar kullanılmaktadır. 
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3.6.2.4 Füzyon 

Posterior lomber füzyon 1900‟lerden beri uygulanmaktadır. Başlangıçta 

füzyonlar posteriordan yapılıyordu ve spinöz çıkıntı bölgesinde kemik greft 

içeriyordu. Bu yöntemde belirgin kaynamama görüldüğünden sonraki çalışmalarda 

transvers çıkıntı ve faset bölgesindeki posterolateral füzyonun daha yüksek başarı 

oranı gösterdiği anlaşıldı. Çevredeki greft dokularının daha iyi vaskülarize olduğu ve 

transvers çıkıntıların rotasyon merkezine daha yakın yer aldığından füzyon kitlesinin 

daha az gerilmeye maruz kaldığı gösterildi
62

. Kemik füzyonda enflamatuvar 

dekortike edilen bölgede ilk saatlerde ve günlerde hematom oluşur. Enflamatuvar 

hücreler ve fibroblastlar kemiği infiltre ederler ve bu sırada oluşan mediatörler 

neticesinde granülasyon dokusu oluşur. Tamir aşamasında fibroblastlar bir stroma 

tabakası oluşturur. Vasküler filtrasyon ilerlerken kollajen matriks oluşur, osteoid 

oluşur ve daha sonra mineralize olur. Kemik fraktürü olan hastalarda kemiğin yeterli 

gücü tipik olarak 3–6 ayda oluşur
63

. 

Füzyon kütlesi başlangıçta esnektir ve kemik mineralize oldukça sertleşir. 

Başlangıçta implant stabilize edilen alan boyunca yükü üzerine alır. Omurga ve greft 

gerilmeden korunur. İyileşen kemik bölgesi boyunca olan gerilme miktarı, füzyonun 

başarısı ve stabilite için önemlidir
64

. 

Başarılı spinal artrodez yeterli dekortike kemik alanına, yeterli greft miktarına, 

aşırı hareket olmayışına ve zengin damarsal desteğe ihtiyaç gösterir. Tekrarlayan 

hareketlere maruz kalan füzyon kitlesinde makaslama ve gerilme ile psödoartroz 

insidensi kompresif yük altında stabil hareket segmentinden daha fazladır. 

 Psödoartroz en sık görülen füzyon problemidir. Vida etrafındaki açıklık, 

kırılma, implant devamlılığının bozulması, ilerleyici vertebral kayma, deformite 

artışı yetersiz füzyon belirtisidir. Semptomların bir yıldan fazla sürmesi veya birkaç 

ay sonra yeni semptomların ortaya çıkması psödoartroz gelişimini destekler. Tanı 

konvansiyonel radyografi ile konulabilir. Ligaman değişiklikleri veya traksiyon spur 

formasyonu gibi dejeneratif değişiklikler görülürse psödoartroz olasıdır
65

. 

Psödoartrozun % 53‟ünde metabolik anomaliler bulunmuştur. Otojen kemik grefti; 

gerek iletkenlik, gerek taşıyıcılık gerekse kemik hücrelerinin yaşaması açısından 

daha elverişlidir
65

. 
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3.7 Transpediküler vida fiksasyonu 

Vidanın ilk kullanımı 1944‟te Don King tarafından transfaset vidalaması ile 

olmuştur. 1959‟da Kanadalı cerrah Boucher, Don King‟in tekniğini vidanın daha 

derin pediküle doğru itilmesi şeklinde geliştirmiş ve ilk pedikül vidası tekniğini 

uygulamıştır
66

. Enstrümantasyon ile elde edilmek istenen 4 çeşit hedef vardır. 

- Fiksasyonun (stabilitenin) sağlanması 

- Redüksiyon/dekompresyonun sağlanması 

- Normal dizilimin sağlanması/sürdürülmesi 

- Füzyon yapılmışsa füzyonun sağlanması 

Asıl hedef, ilk 2 veya 3 hedefe ulaşıldıktan sonra füzyonun elde edilmesidir. 

Enstrümantasyonun asıl amacının füzyonu sağlamak için omurgayı bir süre fiske 

etmektir. Burada bir süre sonra enstrümanın görevinin bir süre sonra biteceği, füzyon 

için yeterli koşullar oluşmazsa implantların başarısızlığa uğrayacağı ve implant 

kırılması, çıkması gibi sorunların baş göstereceğini bilmek gerekir
67

. Pediküler 

vidalarla fiksasyonun çok sayıda avantajı vardır: 

1. Omurgayı rijid olarak fikse etmekte çok etkilidir.  

2. Laminektomi yapılmış vertebrada kullanılabilir.  

3. Kısa segment fikse ve füze edilir. 

4. Sakrumun enstrümentasyonu için en iyi yöntemdir. 

5. Normal spinal eğrilikler korunabilir
67

. 

 

3.7.1 Posterior enstrumentasyonda kullanılan implantlar 

3.7.1.1 Pediküler Vidalar 

Çoğu pediküler vidalar spongioz yiv örneğine sahiptir. Genel olarak vidaların 

dış çapları 4,5 mm ile 7,5 mm arasında değişir. Pediküler vida uzunlukları 30-55 mm 

arasında ve 5 mm‟lik aralıklarla değişir. 

Başlıca 2 pediküler vida çeşidi vardır: 

                1.Kendi kılavuz açan vidalar 

                2.Kendi kılavuz açmayan vidalar 

Pediküler vidalar 3 kolonlu fiksasyon sağlayabilirler. Diğer spinal fiksasyon 

sistemlerinden biyomekanik olarak ve normal spinal dizilimi sağlamakta daha 

üstündürler. Pediküler vidalar laminektomi uygulanan durumlarda da kullanılabilir. 
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Ayrıca uygun pediküler vida kullanıldığında spinal kanala girme riski oldukça azalır. 

Bu nedenle pediküler vidalar etkin ve emniyetlidir
68

. Pediküler vidalar torakolomber 

bileşkede ve lomber bölgede kullanılmalıdır. Orta ve üst torakal vertebralarda da 

kullananlar vardır. Ancak bu bölgede pedikülün ince olması ve spinal kanalın çoğunu 

omuriliğin işgal etmesi nedeniyle uygulama daha tehlikelidir
67

. Pedikül vidaları, 

posterior enstrumantasyonda pediküle ve buradan geçerek korpusa, anterior 

enstrumantasyonda ise korpusa yerleştirilir ve özellikle posteriorda, pedikülde 

sağladıkları sıkı tutunma nedeniyle sıklıkla kullanılırlar. Ancak pedikül vidalarının 

stabilitesi ile ilgili bazı sorunlar, bu konuda birçok çalışmanın yapılmasına neden 

olmuştur. Pedikül geometrisinin vida stabilitesine etkisi yoktur
69

. Pedikül vidasının 

stabilitesini en çok pedikül morfometrisinin etkilediğini, kemik dansitesinin daha az 

vardır
70

. Pedikül vidasının boyunun artmasının ve farklı açılarda konmasının 

stabiliteyi arttırdığı belirtilmiştir
71,72

.  

3.7.1.2 Çubuklar(Rod) 

Sistemin esas parçası çubuklardır. Bunlar silindirik gövdelidir, yüzeyleri düz, 

pürtüklü veya yivli olabilir. Çubuk istendiği şekilde bükülebilmeli ve bu sırada 

kuvvetini yitirmemelidir. Rodlar ile kanca veya vidalar birleştirildiğinde distraksiyon 

veya kompresyon kuvvetleri uygulanabilir. Omurganın iki tarafında iki çubuk 

kullanılır ve transvers bağlayıcı ile bunlar birbirine bağlanarak stabil bir çerçeve 

teşkil ederler. Bu çerçeve ameliyat sonrası dış destekleri gereksiz kılar
67

. 

3.7.1.3 Çengeller 

Çengeller, omurga enstrumantasyonunda supralaminar, infralaminar, pedikül ve 

transvers çıkıntı yerleşimli kullanılabilirler. Değişik anatomik bölgelerde kullanılma 

avantajlarının yanı sıra çengellerin osteoporotik kemikte vidalara göre daha iyi 

tutunma sağladığı bildirilmiştir
73

. 

3.7.1.4 Transvers Bağlayıcılar 

Genel olarak transvers bağlayıcı eklenmesi, omurga stabilizasyon 

enstrümanlarının stabilitesini arttırır. Pedikül vidası ile yapılan fiksasyonlarda 

maksimum aksiyel rotasyon stabilitesinin iki adet transvers bağlayıcı ile sağlandığı 

bildirilmiştir
74,75

. Lim ve arkadaşları transvers bağlayıcıların maksimum stabilite için 

longitudinal rodların proksimal 1/8'inde, diğeri ortada olacak şekilde yerleştirilmesi 

gerektiğini bildirmiştir
74

.  
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3.7.2 Ameliyat Tekniği 

Ameliyat öncesi planlama: Bu hastalarda genellikle bir preoperatif planlama 

gerekmektedir. Bu amaçla BT ler çekilmelidir. Vida çapları, giriş trasesi ve risk 

faktörleri değerlendirilmelidir. Ameliyat öncesi hangi seviyelere tespit yapılacağı 

planlanmalıdır
40

.   

Ameliyat: Genellikle ameliyat sırasında film çekmek gerektiğinden preop 

planlamada AP ve lateral filmler olmalıdır. Ameliyat masasının spinal masa 

olmasında yarar vardır
40,67

. 

Pozisyon: Posterior enstrümantasyon hemen daima prone pozisyonda yapılır. 

Toraks ve iliak kristaların altına yastıklar konur. Bu amaçla özel bir spinal cerrahi 

çerçevesi de kullanılabilir. Bu pozisyon venöz stazı ve karna basıyı engeller, böylece 

ameliyatta venöz kanama az olur
40,67

. 

Ġnsizyon: Orta hat insizyonu yapılır. İyi ekspozisyon ve kolay 

enstrümentasyon için insizyon, füzyon arzu edilen düzeyin iki üst ve iki altına dek 

uzanmalıdır(Şekil 16)
40

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ameliyat sahasının görülmesi: Laminaların olduğu seviyeye dek cilt, cilt altı 

ve erektor spina kasının 1:500000 oranında sulandırılmış adrenalin çözeltisi ile infiltre 

edilmesi hemostazı sağlamaya yardımcı olacaktır. Yüzeyel fasya ve lumbodorsal fasyadan 

spinöz çıkıntılara doğru orta hattan derinleştirilir. Periost elevatörleri kullanılarak, erektör 

spinal kası distalden proksimale doğru transvers çıkıntıların uçları açığa çıkana dek 

laterale çekmek suretiyle posterior elemanlar subperiosteal olarak açığa çıkarılır. 

Posterior ligamantöz kompleks makroskopik olarak değerlendiririlir. Kırık seviyesi ve 

üst ve alt segmentler ortaya konulur. Röntgen çekerek istenen seviye doğrulanır. 

Sonrasında vidalamaya geçilir
40

. 

Şekil 16. Posterior insizyonlar 
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3.7.3 Pediküler vidalama tekniği  

3.7.3.1 Torakal bölgeye vida yerleĢtirme 

Tüm torakal bölgede pediküler vida yerleştirilmesi mümkün olmasına karşın 

T10 ve alt seviyelerde vidalama yapılması önerilmektedir. Torakal bölgede 

transpediküler vida uygulanım noktası, artiküler faset konveks parçasının ortasından 

geçen longitudinal çizgiyle, transvers çıkıntı orta hattının 2/3 üst yüksekliğinden 

geçen horizontal çizginin kesişme yeridir
22

(Şekil 17).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.7.3.2 Lomber bölgeye vida yerleĢtirme 

Lomber bölgede transpediküler vida başlıca 3 ayrı teknikle uygulanabilir(Şekil 

26). Bunlar 1) İnterseksiyon tekniği 2) Aksesuar çıkıntı tekniği ) Pars tekniği  

En lateralden vida yerleşimine uygun olan yaklaşım "Aksesuar çıkıntı tekniği" 

dir. En medial ve daha dik yaklaşıma sahip olan ise "Pars tekniği"dir
40

(Şekil 18).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 18. Lomber vertebrada pedikül 

vidası giriş teknikleri 

Şekil 17. Torakal bölgede pediküler vida giriş yerlerinin posterior ve lateral 

görünümü 
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3.8 Komplikasyonlar 

 Pediküler Vida Komplikasyonları 

 Yanlış yere vida yerleştirilmesi: En sık rastlanan komplikasyonudur
67

.  

 Radiks veya omurilik yaralanması:  

 BOS fistülü 

 Enfeksiyon  

 Retroperitoneal organlarda yaralanma 

 Enstrüman hataları 

 Vida kırılması 

 Vida gevşemesi 

 Plak veya rod kırılması 

 Psödoartroz 

 Korreksiyon kaybı 

 Yara açılması
67
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4. MATERYAL VE METOD 

Bu retrospektif çalışmada Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalı'nda, Ekim 1999 ve 0cak 2009 tarihleri arasında 

travmatik torakolomber bölge omurga kırığı tanısı ile yatırılarak füzyonsuz posterior 

enstrumentasyon uygulaması ile tedavi edilen hastalar kliniğimiz arşivi taranarak 

araştırıldı. Torakolomber bölge kırığı(T11-L2) olan hastalar çalışmaya dâhil edildi. 

Ameliyat öncesi, sonrası ve minimum 12 aylık kontrol filmleri olan 50 hastanın 

dosyasına ulaşıldı.  Hastaların en az takip süresi 12 ay ve en fazla 105 ay olmak 

üzere ortalama 32,74±20,45 ay idi. Hastalar yaş, cinsiyet analizleri yapıldı.  

Dosyalarda bulunan konvansiyonel radyografiler, bilgisayarlı tomografiler, 

manyetik rezonans görüntüleri ve hastane epikrizleri incelendi. Hastaların epikriz 

raporlarından hastaneye başvuruya kadar geçen süre, travma tipi, kırık seviyeleri, ek 

ortopedik ve sistemik yaralanma olup olmadığı, nörolojik durumları, operasyona 

alınma zamanları, klinikte yatış süreleri ile ilgili bilgilere ulaşıldı. Elde edilen bilgiler 

hasta takip föylerine kaydedildi.  

Hastaların film dosyalarında bulunan konvansiyonel radyografi, manyetik 

rezonans ve bilgisayarlı tomografileri dijital fotoğraf makinesi ile fotoğraflandırıldı 

ve çekilen fotoğraflar bilgisayar ortamına aktarıldı. Dijital ortama aktarılan 

konvansiyonel radyografilerin ameliyat öncesi, ameliyat sonrası ve son kontrol 

filmlerinde Gimp 2.6.2 photo programı kullanılarak kifoz açıları ve çökme miktarları 

ölçüldü. Açı ölçümleri yapılırken kırık vertebranın üzerindeki sağlam vertebranın üst 

end plate ile altındaki sağlam vertebranın alt end plateleri referans noktaları olarak 

kabul edildi
76

. Bu referans noktalarına göre cobb methodu ile lokal kifoz açıları ve 

sagittal indeksleri ölçüldü(Şekil 19a).  

Anterior kolon çökme miktarları değerlendirilirken üst ve alt sağlam 

vertebraların anterior kolon yükseklikleri toplandı. Sonuçlarının aritmetik 

ortalamaları alındı. Son olarak kırık vertebranın anterior kolon yüksekliği ve çıkan 

sonuç arasında oran orantı yöntemi ile çökmenin yüzdesi hesaplandı(Şekil 19b). 
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Elde edilen tüm veriler hasta takip föylerine kaydedildi(Form 1). Posterior 

füzyon yapılmayan hastalarımızda korreksiyon kaybı olup olmadığını 

değerlendirmek için, hastaların ameliyat öncesi, sonrası ve son kontrollerinde ölçülen 

lokal kifoz açıları, sagittal indeksler ve anterior kolon çökme yüzdeleri karşılaştırıldı. 

Ayrıca hastalar TLİSC skorlarına göre 4 puan ve altı(Grup 1) ve 5 puan ve üstü(Grup 

2) olacak şekilde iki gruba ayrıldı. TLİSC skoru düşük ve yüksek olan bu iki 

gruptada korreksiyon kaybının farklı olup olmadığına bakıldı.  Hastaların bilgisayarlı 

tomografi ve manyetik rezonans görüntülerinden kanal içi fragman varlığı, lamina ve 

pedikül kırığı olup olmadığı ve kırık tipleri incelendi. Hastaların nörolojik durumları 

için frankel sınıflaması kullanıldı. Ayrıca hastaların konvansiyonel grafilerine ve 

tomografilerine göre kırık tipleri tespit edildi. Manyetik rezonans görüntülerinden 

posterior ligamentöz kompleks durumu değerlendirildi. Çıkan sonuçlar TLİSC 

sınıflamasına göre puanlandırılarak TLİSC skorları elde edildi
77

. 

Hastaların adres ve telefon bilgilerinden hastalar telefon ile aranarak 

kliniğimize kontrole çağrıldılar. Dosyalarında çalışmamız açısından yeterli takip 

filmleri olan hastalardan, numara değişikliğinden dolayı dört hastaya ulaşılamadı. Bu 

nedenle bu dört hastaya anketler ve sorular uygulanamadı fakat bu hastaların 12 

aydan fazla takibi olan filmleri bulunduğundan radyolojik incelemeleri yapıldı. 

Çağrımız sonucu kliniğimize başvuran hastaların son kontrol filmleri çekildi ve son 

değerlendirmede kullanıldı. 

Şekil 19. a)Kifoz açısının cobb metodu ile ölçülmesi b)Anterior kolon çökme 

yüzdesinin ölçüm tekniği 
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Form 1: Hasta takip föyü 
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İrtibat kurabildiğimiz tüm hastaların ameliyat sonrası korse kullanım süresi, ilk 

oturma zamanı, ayağa kalkma zamanı, desteksiz yürüme zamanı, günlük aktivitelere 

ve işe dönüş zamanları sorgulandı. Olguların ağrı ve yaşam kalitesini 

değerlendirebilmek amacıyla hastalara Oswestry kronik bel agrısı indeksi (ODI), 

roland morris bel ağrısı anketi yapıldı(Form 2-3). Kliniğimize gelemeyen hastalarla 

telefon ile görüşüldü.  Bu hastalardan sorulara ve anketlere yanıtlar telefon aracılığı 

elde edildi. Bu testlerin sonuçları değerlendirilerek olguların ameliyattan sonraki son 

durumu araştırıldı. Sonuçta hastaların 46(%92)‟sine anketler uygulandı. 

Form 2. Roland Morris Anketi 
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Form 3.Oswestry ağrı sorgulama anketi  
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Oswestry anket skorlamasında her bölümdeki maddelerin puanları a-0 puan, b- 1 

puan, c- 2 puan, d- 3 puan, e- 4 puan, f - 5 puan olacak şekilde toplandı. Sonuçta 

çıkan skor aşağıdaki formulde kullanılarak yetersizlik yüzdesi hesaplandı. 

            

              Bölümlerdeki toplam puan 

Oswestry Skoru:----------------------------------------- X 100 

              Yanıtlanan bölüm sayısı X 5 

     

Elde edilen skorlara oswestry gradelemesi yapıldı(Tablo 5).  

 (En iyi Oswestry skoru 0% ve en kötü skor 100%) 

Tablo 3: Oswestry gradelemesi 

Grade I %0-20 

Grade II %21-40 

Grade III %41-60 

Grade IV %61-80 

Grade V %81-100 

( Grade I= En iyi skor,    Grade V=En kötü skor ) 

Son olarak hasta formlarında kayıtlı veriler SPSS 13.0 programına kaydedildi 

ve istatiksel analizleri yapıldı. Hastaların ameliyat öncesi, sonrası ve son 

kontrollerinde ölçülen lokal kifoz açıları, sagittal indeksler ve anterior kolon çökme 

yüzdelerinin istatiksel analizleri için tanımlayıcı (descriptive) analizler ve iliĢkili 

örneklem tek yönlü varyans analizleri kullanıldı. Ayrıca hastalar TLİSC skorlarına 

göre 4 puan ve altı(Grup 1) ve 5 puan ve üstü(Grup 2) olacak şekilde iki gruba 

ayrılıp grupların ilişkili örneklem tek yönlü varyans analizleri yapıldı. Radyolojik 

ölçümlerin klinik fonksiyonlar ile ilişkisinin analizi için pearson korrelasyon testi 

kullanıldı.   
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5. BULGULAR 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı'nda 

Ekim 1999 ve Ocak 2009 tarihleri arasında travmatik torakolomber omurga kırığı 

tanılarıyla yatırılarak füzyonsuz posterior enstrumentasyon uygulanan ve arşiv 

kayıtları yeterli 50 hastamız çalışmamıza dâhil edildi. Olguların en az takip süresi 12 

ay ve en uzun 105 ay olmak üzere ortalama 32,74±20,45 aydır.  

Olgularımızın 26'sı (%52) kadın, 24‟ü (%48) ise erkekti(Şekil 20). Hastaların 

yaş dağılımı en küçük 17 ve en büyük 59 olmak üzere ortalama 36,06 ±13,07‟idi. 

Kadınlarda en küçük yaş 18, en büyük yaş 59 olmak üzere ortalama 33,73±13,26 

yaşındaydı. Erkeklerde en küçük yaş 17 ve en büyük yaş 58 olmak üzere ortalama 

yaş ise 38,58±12,65‟dir.  

 

 

 

 

 

 

Hastaların başvuru zamanlarına bakıldığında 38(%78) hasta ilk 8, 9(%18) 

hasta 8-24 ve 3(%6) hastada 24 saatten sonra kliniğimize başvurmuştur. Hastalar en 

erken 1. günde ve en geç 12. günde ve ortalama 3,9±2,0 günde operasyona alınmıştır. 

Operasyona 12. günde alınan hasta, pnömotoraks nedeniyle göğüs cerrahi kliniğinde 

yatıyordu.   

   Travma tiplerine göre 30 (%60) yüksekten düşme en sık travma şekli idi. 

Bunu sırasıyla 16(%32) araç içi trafik kazası, 2 (%4) göçük veya üzerine ağır cisim 

düşmesi ve 2 (%4) olgu ise araç dışı trafik kazası takip ediyordu(Şekil 21). 

 

Şekil 20. Olguların cinsiyete 

göre dağılımı 
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Füzyonsuz posterior enstrumentasyon uygulanan kırık lezyon bölgeleri olarak 

L1 ve T12 vertebra en sık kırık gözlenen vertebralardı(Sırasıyla 21 (%42), 14 (%28)). 

Bunları sırasıyla L2 vertebra 11(%22), T11 vertebra 4(%8) vertebralar izliyordu(Şekil 

22). 

 

 

 

 

 

 

 

  

Kırık tipleri olarak 40(%80) vakada anterior kompresyon kırığı ve 7(%14) 

patlama tarzı vertebra kırığı en fazla gözlenen kırık tipleriydi. Bunu 1(%2) fleksiyon 

distraksiyon, 1(%2) lateral kompresyon, 1(%2) kırıklı çıkık takip ediyordu(Tablo 4).  

  

Şekil 21. Olguların vertebra kırığı oluşma nedenleri 

Şekil 22. Olguların kırık vertebra seviyeleri 
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 Vakaların nörolojik değerlendirilmelerinde Frankel sınıflaması kullanıldı. 

Ameliyat öncesi, sonrası ve son durumlarına bakıldı. Buna göre 50 hastanın 

47‟sinde(%94) nörolojik defisit saptanmadı(Frankel E). Hastaların biri (%2) Frankel 

D, biri (%2) C, biride (%2) hasta A olarak değerlendirildi. Frankel C olan bir hasta ise 

takipte Frankel E'ye geçerek iyileştiği tespit edilmiştir. Başlangıçta Frankel E olup 

nörolojik defisiti olmayan hastaların hiçbirinde daha sonra nörolojik bozulma 

gözlenmedi. Hastalar TLİSC sınıflamasına göre değerlendirildiğinde 34 hasta (%68) 4 

puan, 7 hasta (%14) 3 puan, 4 hasta (%8) 5 puan, 3 hasta (%6) 6 puan ve birer 

hasta(%4) 7 ve 8 puan olarak değerlendirildi. 

Hastaların 11‟inde (%22) ek ortopedik yaralanma vardı. Sık travma şekli olan 

yüksekten düşmeye bağlı olarak tibia pilon kırığı ve kalkaneus kırıkları en sık 

gözlenen kırıklardı. Ek sistemik yaralanma olarak 1 hastada pnömotoraks 

gözlendi(Şekil 23). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4. Kırık seviyelerine göre kırık tipleri 

Şekil 23. Hastalarımızda ek ortopedik yaralanma 
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Radyolojik Değerlendirme 

Hastaların ameliyat öncesi, sonrası ve son kontrollerinde ölçülen lokal kifoz 

açıları, sagittal indeksler ve anterior kolon çökme yüzdelerinin istatistiksel analizleri 

için tanımlayıcı (descriptive) analizler (Şekil 24) ve ilişkili örneklem tek yönlü 

varyans analizleri kullanıldı.   

 

 

 

Tanımlayıcı analiz sonuçlarına bakıldığında hastaların tedavi öncesi ortalama 

lokal kifoz açıları 16,9˚± 7,8˚(min.1˚ max.33˚). Ameliyat sonrası lokal kifoz açıları 

ortalama 7,3˚± 6,6˚(min.1˚ max.30˚)‟dir. Ameliyat öncesi ve sonrası lokal kifoz 

açısındaki azalma 9,6˚± 7,3˚ (min.-7˚ max.22˚)‟dir. Son kontrollerindeki lokal kifoz 

açıları ortalama 7,9˚±5,8˚(min.0,5˚ max.25.4˚)‟dir. Ameliyat sonrası ve son 

kontroller arasında lokal kifoz açılarında 0,6˚±5,5˚ artış oldu. Bu açılar arasındaki 

değişimlerin ilişkili örneklem tek yönlü varyans analizinde ameliyat öncesi ve 

sonrası lokal kifoz açısındaki azalmalar istatistiksel açıdan anlamlı bulundu(p<0,05). 

Ameliyat sonrası ve son kontrol arasındaki minimal artış tespit edildi ve bu artış 

istatiksel olarak anlamsız bulundu(p>0,05). Ameliyat öncesi ve son kontrolde 

Şekil 24. Olguların radyolojik parametrelerinin ortalama değerleri ve Olguların 

radyolojik parametrelerinin ortalama değerlerinin ameliyat öncesi, sonrası ve son 

kontroldeki değişimlerini gösteren grafik  
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ölçülen lokal kifoz açıları arasındaki azalmalar istatistiksel açıdan anlamlı 

bulundu(p<0,05). Bu sonuçlara göre hastaların yapılan cerrahiden lokal kifoz açısının 

düzeltilmesi açısından radyolojik fayda gördüklerini saptadık. Bu fayda istatistiksel 

olarak anlamlıydı(p<0,05). Ameliyat sonrası elde edilen lokal kifoz değerlerinde 

son kontrolde minimal artıĢ vardı ancak bu artıĢ istatistiksel olarak 

anlamsızdı(p>0,05).  

Tanımlayıcı analiz sonuçlarına göre hastaların tedavi öncesi ortalama sagittal 

indeksleri 22,9±7,4 (min. 6 max. 40). Ameliyat sonrası sagittal indeksleri ortalama 

13,1±6 (min. 0,5 max. 32)‟dir. Ameliyat öncesi ve sonrası sagittal indeksleri 

arasındaki azalma 9,8±7,3 (min.-7 max.22)‟dir. Son kontrollerin sagittal indeksleri 

ortalama 13,9±5,3 (min.4 max. 31)‟dir. Ameliyat sonrası ve son kontroller arasında 

sagittal indekslerinde 0,8± 5,6 (min -13,5 max. 9,5) artış oldu. Sagittal indeksler 

arasındaki değişimlerin ilişkili örneklem tek yönlü varyans analizinde ameliyat 

öncesi ve sonrası sagittal indekslerdeki azalmalar istatistiksel açıdan anlamlı 

bulundu(p<0,05). Ameliyat sonrası ve son kontrol arasındaki minimal artış tespit 

edildi ve bu artış istatiksel olarak anlamsız bulundu(p>0,05). Ameliyat öncesi ve son 

kontrolde ölçülen sagittal indeksler arasındaki azalmalar istatistiksel açıdan anlamlı 

bulundu(p<0,05). Bu sonuçlara göre hastaların yapılan cerrahiden sagittal indekslerin 

düzeltilmesi açısından radyolojik fayda gördüklerini saptadık. Bu fayda istatistiksel 

olarak anlamlıydı(p<0,05). Ameliyat sonrası elde edilen sagittal indeks 

değerlerinde son kontrole kadar minimal artıĢ olduğunu saptadık. Ancak bu 

artıĢ da istatistiksel olarak anlamsızdı(p>0,05).  

Tanımlayıcı analiz sonuçlarına göre hastaların tedavi öncesi ortalama anterior 

kolon çökme miktarları %37,3±12,1 (min. %10 max. %66). Ameliyat sonrası 

anterior kolon çökme miktarları ortalama %17,9± 10,1(min. %2 max. %43)‟dir. 

Ameliyat öncesi ve sonrası anterior kolon çökme miktarları arasındaki azalma 

%19,4±10,7 (min. %2 max. %48)‟dir. Son kontrollerin anterior kolon çökme 

miktarları ortalama %14,8±8,4 (min.%3 max. %32)‟dir. Ameliyat sonrası ve son 

kontroller arasında anterior kolon çökme miktarları %3,1± 9,7 (min -%27 max. %28) 

azalma oldu. Anterior kolon çökme miktarı yüzdeleri arasındaki değişimlerin ilişkili 

örneklem tek yönlü varyans analizinde ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası anterior 
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kolon çökme yüzdeleri arasındaki azalmalar istatistiksel açıdan anlamlı 

bulundu(p<0,05). Ameliyat sonrası ve son kontrol arasındaki azalmanın devam ettiği 

gözlendi fakat bu azalma istatiksel olarak anlamsız bulundu(p>0,05). Ameliyat 

öncesi ve son kontrolde ölçülen anterior kolon çökme miktarı yüzdeleri arasındaki 

azalmalar istatistiksel açıdan anlamlı bulundu(p<0,05).  Bu sonuçlara göre hastaların 

yapılan cerrahiden anterior kolon yüksekliğinin tekrar sağlanması açısından 

radyolojik fayda gördüklerini saptadık. Bu fayda istatistiksel olarak 

anlamlıydı(p<0,05). Ameliyat sonrası elde edilen korpus yükseklik değerlerinde 

son kontrole kadar azalmanın olmadığı aksine artıĢ olduğunu saptadık. Ancak 

bu değiĢiklik istatistiksel olarak anlamsızdı(p>0,05). Bu düzelmenin omur 

cisminin remodelasyonuna bağlı olduğu Ģeklinde yorumlandı. 

TLİSC skorlarına göre grup 1 hastaların tanımlayıcı analiz sonuçlarına 

bakıldığında hastaların tedavi öncesi ortalama lokal kifoz açıları 17,8˚± 7,5˚(min.2˚ 

max.33˚). Ameliyat sonrası lokal kifoz açıları ortalama 7,5˚±7,1˚ (min.1˚ 

max.30˚)‟dir. Ameliyat öncesi ve sonrası lokal kifoz açısındaki azalma 10,3˚± 7,1˚ 

(min.-7˚ max.22˚)‟dir. Son kontrollerindeki lokal kifoz açıları ortalama 8,6˚±5,9˚ 

(min.0,7˚ max.25.4˚)‟dir. Ameliyat sonrası ve son kontroller arasında lokal kifoz 

açılarında 1˚±5,6˚ artış oldu. Bu açılar arasındaki değişimlerin ilişkili örneklem tek 

yönlü varyans analizinde ameliyat öncesi ve sonrası lokal kifoz açısındaki azalmalar 

istatistiksel açıdan anlamlı bulundu(p<0,05). Ameliyat sonrası ve son kontrol 

arasındaki minimal artış tespit edildi ve bu artış istatiksel olarak anlamsız 

bulundu(p>0,05). Ameliyat öncesi ve son kontrolde ölçülen lokal kifoz açıları 

arasındaki azalmalar istatistiksel açıdan anlamlı bulundu(p<0,05). Bu sonuçlara göre 

grup 1 hastaların yapılan cerrahiden lokal kifoz açısının düzeltilmesi açısından 

radyolojik fayda gördüklerini saptadık. Bu fayda istatistiksel olarak 

anlamlıydı(p<0,05). Ameliyat sonrası elde edilen lokal kifoz değerlerinde son 

kontrolde minimal artıĢ vardı ancak bu artıĢ istatistiksel olarak 

anlamsızdı(p>0,05).  

TLİSC grup 1 olan 41 hastanın tanımlayıcı analiz sonuçlarına bakıldığında 

hastaların tedavi öncesi ortalama sagittal indeks değerleri 23,4±7,5(min.6 max.40). 

Ameliyat sonrası sagittal indeks değerleri ortalama 12,9± 6,3(min.0,5 max.50)‟dir. 
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Ameliyat öncesi ve sonrası sagittal indeks değerlerinde azalma 10,5±7,2 (min.-7˚ 

max.22˚)‟dir. Son kontrollerindeki sagittal indeks değerleri ortalama 14,3±5,5(min.4 

max.31)‟dir. Ameliyat sonrası ve son kontroller arasında sagittal indeks değerleri -

2,2±8,7(min.-20 max.11) artış oldu. Sagittal indeks değerleri arasındaki değişimlerin 

ilişkili örneklem tek yönlü varyans analizinde ameliyat öncesi ve sonrası sagittal 

indeks değerlerindeki azalmalar istatistiksel açıdan anlamlı bulundu(p<0,05). 

Ameliyat sonrası ve son kontrol arasındaki sagittal indeks değerlerinde minimal artış 

tespit edildi ve bu artış istatiksel olarak anlamsız bulundu(p>0,05). Ameliyat öncesi 

ve son kontrolde ölçülen sagittal indeks değerleri arasındaki azalmalar istatistiksel 

açıdan anlamlı bulundu(p<0,05). Bu sonuçlara göre grup 1 hastaların yapılan 

cerrahiden sagittal indekslerin düzeltilmesi açısından radyolojik fayda gördüklerini 

saptadık. Bu fayda istatistiksel olarak anlamlıydı(p<0,05). Ameliyat sonrası elde 

edilen sagittal indeks değerlerinde son kontrole kadar minimal artıĢ olduğunu 

saptadık. Ancak bu artıĢ da istatistiksel olarak anlamsızdı(p>0,05).  

TLİSC grup 1 41 hastanın tanımlayıcı analiz sonuçlarına göre hastaların tedavi 

öncesi ortalama anterior kolon çökme miktarları %38,5±11,4 (min. %18 max. %66). 

Ameliyat sonrası anterior kolon çökme miktarları ortalama %18,2±10,4 (min. %2 

max. %43)‟dir. Ameliyat öncesi ve sonrası anterior kolon çökme miktarları 

arasındaki azalma %20,2±10,6 (min. %2 max. %48)‟dir. Son kontrollerin anterior 

kolon çökme miktarları ortalama %14,8±8,4 (min.%3 max. %32)‟dir. Ameliyat 

sonrası ve son kontroller arasında anterior kolon çökme miktarları %3± 9,9 (min -

%27 max. %28) azalma oldu. Anterior kolon çökme miktarı yüzdeleri arasındaki 

değişimlerin ilişkili örneklem tek yönlü varyans analizinde ameliyat öncesi ve 

sonrası anterior kolon çökme miktarı yüzdeleri azalmalar istatistiksel açıdan anlamlı 

bulundu(p<0,05). Ameliyat sonrası ve son kontrol arasındaki azalmanın devam ettiği 

gözlendi fakat bu azalma istatiksel olarak anlamsız bulundu(p>0,05). Ameliyat 

öncesi ve son kontrolde ölçülen anterior kolon çökme miktarı yüzdeleri arasındaki 

azalmalar istatistiksel açıdan anlamlı bulundu(p<0,05). Bu sonuçlara göre hastaların 

yapılan cerrahiden anterior kolon yüksekliğinin tekrar sağlanması açısından 

radyolojik fayda gördüklerini saptadık. Bu fayda istatistiksel olarak 

anlamlıydı(p<0,05). Ameliyat sonrası elde edilen korpus yükseklik değerlerinde 

son kontrole kadar azalmanın olmadığı aksine artıĢ olduğunu saptadık. Ancak 
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bu değiĢiklik istatistiksel olarak anlamsızdı(p>0,05). Bu düzelmenin omur 

cisminin remodelasyonuna bağlı olduğu Ģeklinde yorumlandı. 

TLİSC skorlarına göre grup 2 olan 9 hastanın tanımlayıcı analiz sonuçlarına 

bakıldığında hastaların tedavi öncesi ortalama lokal kifoz açıları 12,7˚±8,3˚ (min.1˚ 

max.26˚). Ameliyat sonrası lokal kifoz açıları ortalama 6,1˚±3,6˚ (min.1˚ 

max.11˚)‟dir. Ameliyat öncesi ve sonrası lokal kifoz açısındaki azalma 6,5˚±7,4˚ 

(min.-2˚ max.18˚)‟dir. Son kontrollerindeki lokal kifoz açıları ortalama 

4,6˚±4,4˚(min.0,5˚ max.12,9˚)‟dir. Ameliyat sonrası ve son kontroller arasında lokal 

kifoz açılarında 1,5˚±4,6˚(min.-6,8˚ max.7,7˚) azalma oldu. Bu açılar arasındaki 

değişimlerin ilişkili örneklem tek yönlü varyans analizinde ameliyat öncesi ve 

sonrası lokal kifoz açısındaki azalmalar istatistiksel açıdan anlamlı değildi(p>0,05). 

Ameliyat sonrası ve son kontrol arasındaki azalma vardı ve bu azalma istatiksel 

olarak anlamsız bulundu(p>0,05). Ameliyat öncesi ve son kontrolde ölçülen lokal 

kifoz açıları arasındaki azalmalar istatistiksel açıdan anlamlı bulundu(p<0,05).  Bu 

sonuçlara göre grup 2 hastaların yapılan cerrahiden lokal kifoz açısının düzeltilmesi 

açısından radyolojik fayda gördüklerini saptadık. Bu fayda istatistiksel olarak 

anlamlıydı(p<0,05). Ameliyat sonrası elde edilen lokal kifoz değerlerinde son 

kontrolde minimal azalma vardı ancak bu azalma istatistiksel olarak 

anlamsızdı(p>0,05). 

TLİSC grup 2 olan 9 hastanın tanımlayıcı analiz sonuçlarına göre hastaların 

tedavi öncesi ortalama sagittal indeks değerleri 23,4±7,5(min.6 max.40). Ameliyat 

sonrası sagittal indeks değerleri ortalama 12,9± 6,3(min.0,5 max.50)‟dir. Ameliyat 

öncesi ve sonrası sagittal indeks değerlerinde azalma 10,5±7,2 (min.-7˚ max.22˚)‟dir. 

Son kontrollerindeki sagittal indeks değerleri ortalama 14,3±5,5(min.4 max.31)‟dir. 

Ameliyat sonrası ve son kontroller arasında sagittal indeks değerleri -2,2±8,7(min.-

20 max.11) artış oldu. Sagittal indeks değerleri arasındaki değişimlerin ilişkili 

örneklem tek yönlü varyans analizinde ameliyat öncesi ve sonrası sagittal indeks 

değerlerindeki azalmalar istatistiksel açıdan anlamlı bulundu(p<0,05). Ameliyat 

sonrası ve son kontrol arasındaki sagittal indeks değerlerinde minimal artış tespit 

edildi ve bu artış istatiksel olarak anlamsız bulundu(p>0,05). Ameliyat öncesi ve son 

kontrolde ölçülen sagittal indeks değerleri arasındaki azalmalar istatistiksel açıdan 
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anlamlı bulundu(p<0,05). Bu sonuçlara göre grup 1 hastaların yapılan cerrahiden 

sagittal indekslerin düzeltilmesi açısından radyolojik fayda gördüklerini saptadık. Bu 

fayda istatistiksel olarak anlamlıydı(p<0,05). Ameliyat sonrası elde edilen sagittal 

indeks değerlerinde son kontrole kadar minimal artıĢ olduğunu saptadık. 

Ancak bu artıĢ da istatistiksel olarak anlamsızdı(p>0,05).  

TLİSC grup 2 hastaların tanımlayıcı analizlerine göre tedavi öncesi ortalama 

anterior kolon çökme miktarları %31,6±14,1 (min. %10 max. %48). Ameliyat 

sonrası anterior kolon çökme miktarları ortalama %16,3±9,2 (min. %5 max. 

%37)‟dir. Ameliyat öncesi ve sonrası anterior kolon çökme miktarları arasındaki 

azalma %15,3±10,9 (min. %3 max. %34)‟dir. Son kontrollerin anterior kolon çökme 

miktarları ortalama %12,8±6,2 (min.%7 max. %27)‟dir. Ameliyat sonrası ve son 

kontroller arasında anterior kolon çökme miktarları %3,4± 9,6 (min -%16 max. %19) 

azalma oldu. Anterior kolon çökme miktarı yüzdeleri arasındaki değişimlerin ilişkili 

örneklem tek yönlü varyans analizinde ameliyat öncesi ve sonrası anterior kolon 

çökme miktarı yüzdeleri azalmalar istatistiksel açıdan anlamlı bulundu(p<0,05). 

Ameliyat sonrası ve son kontrol arasındaki azalmanın devam ettiği gözlendi fakat bu 

azalma istatiksel olarak anlamsız bulundu(p>0,05). Ameliyat öncesi ve son kontrolde 

ölçülen anterior kolon çökme miktarı yüzdeleri arasındaki azalmalar istatistiksel 

açıdan anlamlı bulundu(p<0,05). Bu sonuçlara göre hastaların yapılan cerrahiden 

anterior kolon yüksekliğinin tekrar sağlanması açısından radyolojik fayda 

gördüklerini saptadık. Bu fayda istatistiksel olarak anlamlıydı(p<0,05). Ameliyat 

sonrası elde edilen korpus yükseklik değerlerinde son kontrole kadar azalmanın 

olmadığı aksine artıĢ olduğunu saptadık. Ancak bu değiĢiklik istatistiksel olarak 

anlamsızdı(p>0,05). Bu düzelmenin omur cisminin remodelasyonuna bağlı 

olduğu Ģeklinde yorumlandı. 
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Klinik değerlendirme 

Postoperatif dönemde en kısa 1 ay ve en uzun 8 ay olmak üzere ortalama korse 

kullanım süresi 3,4±1,8 aydı. Hastaların rehabilitasyon süreçleri incelendiğinde 

ortalama olarak postoperatif oturmanın 9,8±12,6 günde, ayağa kalkmanın 30±44,2 

günde, desteksiz yürümenin 60,3±72,4 günde ve günlük işlere başlamanın 

103,1±83,4 günde gerçekleştiği tespit edildi. Hastaların 9(%18)‟inde vida kırılması 

ve rodların vida başından çıkması şeklinde implant yetmezliği gözlendi.  

Anket uygulanan 46 hastanın oswestry anket skorları ortalama 14,9±13,3 (min. 

0 max. 48)‟dır. Anket sonuçlarına göre grade I olgu sayısı 32 (%69,6), grade II olgu 

sayısı 12 (%26,1) ve grade III olgu sayısı 2 (%4,3) olarak değerlendirildi. Hastaların 

ameliyat sonrası ve son kontrolleri arasında lokal kifoz açı farkları, sagittal indeks 

farkları ve anterior kolon çökme miktar farkları oswestry ve roland morris skorları ile 

ilişkisi pearson korrelasyon testi ile analiz edildi. 

Oswestry skorları ile lokal kifoz açı farkı arasında doğrusal negatif bir 

ilişkinin(r=-0,218) olduğunu saptadık. Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

değildi(p>0,05). Oswestry skorları ile sagittal indekslerin farkı arasında negatif bir 

ilişkinin(r=-0,140) olduğunu saptadık. Bu ilişki de istatistiksel olarak anlamlı 

değildi(p>0,05). Bu bulgulara göre düzelttiğimiz kifoz açısında ve sagittal indeks 

değerlerinde artıĢ olduğunda hastaların oswestry anket skorlarında azalma 

olduğunu saptadık. Ancak bu iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildi.  

Oswestry skorları ile anterior kolon çökme miktarı oranları farkı arasında 

pozitif bir ilişkinin(r=0,322) olduğunu saptadık. Bu ilişki istatistiksel olarak çok 

anlamlıydı(p<0,05). Bu bulgulara göre anterior kolon çökme miktarında artıĢ 

olduğunda hastaların oswestry anket skorlarında da artma olduğunu saptadık 

ve bu iliĢki istatistiksel olarak çok anlamlıydı.  

Roland morris skorları ile lokal kifoz açı farkı arasında doğrusal negatif bir 

ilişkinin(r=-0,209) olduğunu saptadık. Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

değildi(p>0,05). Oswestry skorları ile sagittal indekslerin farkı arasında negatif bir 

ilişkinin(r=-0,098) olduğunu saptadık. Bu ilişki de istatistiksel olarak anlamlı 

değildi(p>0,05). Bu bulgulara göre düzelttiğimiz kifoz açısında ve sagittal indeks 

değerlerinde artıĢ olduğunda hastaların oswestry anket skorlarında azalma 

olduğunu saptadık. Ancak bu iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildi.  
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Roland morris ile anterior kolon çökme miktarı oranları farkı arasında pozitif 

bir ilişkinin(r=0,278) olduğunu saptadık. Bu ilişki istatistiksel olarak çok 

anlamlıydı(p<0,05). Bu bulgulara göre anterior kolon çökme miktarında artıĢ 

olduğunda hastaların oswestry anket skorlarında da artma olduğunu saptadık 

ve bu iliĢki istatistiksel olarak çok anlamlıydı.  
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Tablo 5. Olgular 
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Olgu Örnekleri 

 

                                                                         

 

 

 

 

 

 

                                                                      

 

 

 

 

                                                             

 

 

 

 

 

                                                                          

                                                                      

 

 

 

 

Olgu 1. B.A. 29 yaş, K, L1 vertebra, Yüksekten Düşme 

a)Operasyon öncesi X-ray ve MRI görüntüleri 

Preop Kifoz;16,33˚, AKYK: % 43 

b)Operasyon sonrası X-ray 

görüntüleri Postop 

kifoz;4,31˚, AKYK: %16 

c)41 ay sonraki kontrol X-

ray görüntüleri. Son 

kontrol Postop 

Kifoz;11,12˚, AKYK: 

%8 
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Olgu 2. N.D.K. 19 yaş, K, T12 vertebra, Yüksekten Düşme 

a)Operasyon öncesi X-ray ve MRI görüntüleri 

Preop Kifoz;29,39˚, AKYK: %27 

 

c)Operasyon sonrası X-ray görüntüsü Postop Kifoz; 

12,43˚, AKYK: %6 

d)34 ay sonraki kontrol X-ray 

görüntüleri Son kontrol Postop 

Kifoz;18,29˚, AKYK: %4 

 

b)Operasyon sırasında 
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Olgu 3. O.Ö. 19 yaş, E, T12 vertebra, Yüksekten Düşme 

a) Operasyon öncesi X-ray ve BT 

görüntüleri Preop kifoz;16˚, 

AKYK: %35 

b)Operasyon sırasında 

d)12 ay sonraki kontrol 

X-ray görüntüleri Son 

kontrol Postop Kifoz;6˚, 

AKYK: %19 

 

c)Operasyon sonrası X-ray 

görüntüleri Postop Kifoz;11˚, 

AKYK: %19 
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Olgu 4. B.B. 27 yaş, E, T12 vertebra, Araç içi trafik kazası 

a)Operasyon öncesi X-ray, MRI ve BT 

görüntüleri Preop kifoz;15˚, AKYK: %29 

 

Preop kifoz;29,39˚, AKYK: %27 

b) Operasyon sonrası Postop 

Kifoz;13,02˚, AKYK: %13 

 

c)İmplant yetmezliği 

nedeniyle operasyon 

sonrası (18 ay sonra) 

Son kontrol Postop 

Kifoz;15,4˚, AKYK: 

%15 

 



58 
 

6. TARTIġMA 

Bu çalışmada füzyonsuz posterior enstrumantasyon uyguladığımız hastalar 

radyolojik ve klinik olarak değerlendirilerek, posterior füzyonu eklemenin gerekliliği 

araştırıldı. Bu amaçla çalışmamızda radyolojik değerlendirmede lokal kifoz açısı, 

sagittal indeks
44 

ve anterior kolon yükseklik kaybı oranlarını; hastaların klinik ve 

fonksiyonel durumlarını değerlendirmek içinde oswestry bel ağrısı anketi ve roland 

morris bel ağrı anketlerini
78,79

 kullandık.  

Genel olarak torakolomber omurga kırıklarının tedavisi oldukça tartışmalıdır. 

Tartışmanın önemli bir bölümü kırık sonrası omurga stabilitesinin etrafında 

dönmektedir
80

. Literatüre baktığımızda benzer kırıklara koruyucu tedaviden, erken 

cerrahi tedaviye kadar çok çeşitli tedavi yöntemleri denenmiştir
31

. Tedaviyi 

belirleyici en önemli etmen hastada nörolojik bir hasarın olup olmadığı; eğer varsa 

ilerleyici olup olmadığıdır. Kavramlar ve tanımlar henüz evrensel olarak genel kabul 

görmediğinden farklı tedavi yaklaşımları ortaya çıkmıştır ve çıkmaya devam 

etmektedir
31,80,81

.
 

Torakolomber omurga kırıkları ile birlikte pnömotoraks, hemotoraks, bronş 

ağında yırtıklar, hemoperikardium, myokard ve akciğer kontüzyonu ve diyafragma 

hernisi bildirilmiştir
75

. Bizim çalışmamızda 11 (%22)  hastada ek ortopedik 

yaralanma vardı. Sık travma şekli olan yüksekten düşmeye bağlı olarak tibia pilon 

kırığı ve kalkaneus kırıkları en sık gözlenen kırıklardı. Ek sistemik yaralanma olarak 

1 hastada pnömotoraks gözlendi. 

Torakolomber omurga yaralanmalarında ilk sırayı motorlu araç kazaları 

alır(%50). Bunu yüksekten düşme (%21), darp (%11), spor yaralanmaları (%10) ve 

%8 diğer nedenler izler
34

. Çalışmamızda travma tiplerine göre 30 (%60) yüksekten 

düşme en sık travma tipidir. Bunu sırasıyla 16(%32) araç içi trafik kazası, 2 (%4) 

göçük veya üzerine ağır cisim düşmesi ve 2 (%4) olgu ise araç dışı trafik kazasıydı. 

Literatür tartışmalı olan, birbiriyle çelişen, yöntem açısından eksikleri olan ve 

eleştiri yöneltebileceğimiz çalışmalarla doludur
3-13

. Bundan dolayı omurga 

kırıklarında tedavi tipine karar vermek zordur. Omurga kırıklarında tedavinin amacı; 

ağrısız, dengeli, stabil, sağlıklı nörolojik işleve ve en fazla omurga hareketliliğine 

sahip omurga elde edilerek hastayı erkenden hareket edebilir hale getirmektir
31

.  
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Koruyucu tedavi veya cerrahi tedavi yöntemlerini seçerken hastada 

oluşturacağımız morbiditeyi, elde olmayan sonuçları, paha-yarar ilişkisini göz önüne 

almamız gerekir. Sağaltım yelpazesinin her iki ucunda da uyguladığımız yöntemlerin 

uzun dönemde hastaya neler getireceği hesap edilmeli ve tedaviye ona göre 

başlanmalıdır
31

. 

Cerrahi dışı tedavilerin avantajları infeksiyon, iatrojenik nörolojik yaralanma, 

psödoartroz, implant yetmezliği gibi operasyon morbiditelerinden ve anestezi 

komplikasyonlarından uzak durmamızı sağlamasıdır
53

. İki hatta üç kolon kırıklarında 

dahi konservatif tedaviyle de başarılı sonuç aldıklarını yazmaktadırlar ancak uzun 

yatak istirahatinin kendisine ait riskleri taşır
82-86

.  

Cerrahi tedavinin konservatif tedaviye bazı üstünlükleri vardır. Cerrahi omurga 

dizilimini sağlar, kırık fragmanların redüksiyonu daha iyi olur. Nörolojik 

fonksiyonların korunması açısından kanal genişliği daha etkili biçimde korunur. Alçı 

veya uzun süreli yatak istirahatına sekonder gelişen komplikasyonları önler. Erken 

stabilite sağladığı için hastalar erken mobilize olabilir, nakilleri sorunsuz 

sağlanabilir. Bu sayede rehabilitasyona daha erken başlanabilir
54

.  

Spinal kanalın kemik ya da yumuşak dokular tarafından işgali sinir basısına ve 

nörolojik kayba neden olabilir. Bu durumda dekompresyon gündeme gelebilir. Nörolojik 

kayıp meydana gelmemiş ise dekompresyon işlemine gerek yoktur
31

. Patlama 

kırıklarında kanal işgali oranı ile nörolojik hasar arasında doğrudan bir ilişki 

yoktur
55

. Gerek konservatif gerekse cerrahi tedavi sonrası kanal işgal oranlarında 

zamanla bir gerileme olduğu bildirilmektedir. Bu gerileme posterior cerrahinin anlık 

etkisi ile olabileceği gibi yeniden şekillenme olarak da tanımlanmıştır
87

.  Nörolojik 

defisit daha çok yaralanma anında omurilik veya kauda ekuina liflerine oluşan darbe 

ile ilişkili hematom, ödem ve damarsal iskemiye bağlı olmaktadır. Radyolojik 

yöntemlerle saptanan kanal işgali olay anında oluşmuş olabilecek daralma oranını 

yansıtmaz. Kemik parçalar üzerine hala yapışık kalan yumuşak doku bağlantılarının 

esnekliği ve pozisyona bağlı tekrar remodele olur
55

. Biz olgularımızın çoğunda 

nörolojik defisit olmadığı, nörolojik defisit olanlarda da kanal genişliğinin 

ligamentotaksis ile sağlanacağını düşünerek hiçbirinde dekompresyon yapmadık.  

Torakolomber omurga kırıklarında redüksiyon ve fiksasyon için cerrahi 

yaklaşım yolu olarak posterior ve anterior yaklaşım yapılabilir. Anterior yaklaşım 
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kırığa ve kanal işgaline doğrudan müdahale etme olanağı tanır. Patlama kırıklarında 

kırılan ve mekanik olarak yetersiz kalan ön ve orta kolonlar olduğundan birçok yazar 

anterior yaklaşımın tam ve güvenilir dekompresyon sağladığı biyomekanik olarak 

daha akılcı destek oluşturduğu ve buna bağlı olarak erken hareketlilik sağladığını öne 

sürmüşlerdir
2,57,58,88

. Anterior cerrahinin avantajları direk dekompreyona izin vermesi 

kısa segment füzyon yapılması ve buna bağlı implant sayısının azalması, omurganın 

dinamik stabilizatörü olan posterior kas yapılarına zarar verilmemesi, yumuşak dokuların 

postoperatif irritasyon sorunu olmaması ve spinal kord ve sinir köklerine ek zarar verilme 

riskinin daha az olması, vertebranın kifoza gidişini daha etkili şekilde önleyebilmesi olarak 

sayılabilir
59

. Ancak anterior yaklaşım posteriora oranla torakolomber bölgede daha 

fazla cerrahi deneyim gerektiren, komplikasyonlara daha açık bir cerrahidir
31

.  

Posterior cerrahi esas olarak nörolojik kaybı bulunmayan patlama kırıklarının 

tedavisinde kullanılır. Posterior cerrahinin avantajları arasında yaygın yapılması, 

rölatif olarak kolay olması, komplikasyon, kanama ve operasyon zamanın daha kısa 

olması olarak sayılabilir. Dezavantajları ise direkt dekompresyona izin vermemesi ve 

daha fazla teknik beceri gerektirmesi, ilave laminektominin stabiliteyi iatrojenik 

olarak daha da bozması, hasarlanmış omurilik etrafında çalışmak zorunda olunması 

olarak sayılabilir
31,53

. 

Posterior dekompresyonda posterior distraksiyon ve lordoz kuvvetlerinin 

ligamentotaksis etkisiyle kanal içi dokuların anteriora doğru redükte olmaları amaçlanır. 

Ligamentotaksisin etkili olabilmesi için posterior longitudinal ligamanın(PLL) 

sağlam ve redüksiyonun erken dönemde uygulanıyor olması gereklidir. Kanal darlığı 

%30-50 arasında PLL kısmen korunduğundan ligamentotaksis etkin olabilir ancak 

%50‟den fazla olduğunda PLL tamamen yırtık olacağından ligamentotaksis işe 

yaramaz
60

. Ligamentotaksisin %50‟den fazla kanal darlıklarında işe yaradığını 

gösteren yayınlar da vardır
61

. Ayrıca posteriordan dekompresyon kostotransversektomi 

yapılarak pedikül ve transvers çıkıntının eksizyonuyla yapılabileceği gibi özellikle konus 

medullarisin distalinde duranın ekartasyonu sonrası kanal içi yapılara ulaşılıp 

yapılabilir. Özellikle lamina kırığı ve nörolojik kaybı olan hastaların bir kısmında sinir 

kökleri kırık lamina içine sıkışmaktadır. Bu gibi durumlarda posterior yaklaşım sinirlerin 

serbestleştirilmesinde etkili olmaktadır
31

. 



61 
 

1990‟lardan bu yana pedikül vidası ile stabilizasyon sistemleri giderek 

yaygınlaştığından omurga kırıkları da bu tarz yöntemlerle tedavi edilmeye başlandı. 

Fakat ilerleyici kifoz, vida kırıkları nedeniyle kabul edilemez başarısızlık oranlarına 

sahip olmaları nedeniyle başlardaki ilgi azalmasına rağmen değişik teknikler 

geliştirilerek halen en fazla uygulanan yöntemdir
89

. 

 Posterior kısa segment enstrumantasyon kırığın tespitinde ve hastanın erken 

hareketinde önemli bir yer tutar. Posterior kısa segment enstrümantasyon hasarsız 

segmentlere zarar vermeyi engeller
10

 fakat ön kolonun biyomekanik yetersizliği arka 

taraftaki enstrumana aşırı yük bindirir. Enstrumanda zaman içinde eğilme, kırık ve 

ön kolonda ilerleyici çökme görülebilir
89

. Kısa segment enstrumantasyonlarında 

başarısızlık %25-55 oranlarında bildirilmektedir
31

. Bu nedenle kısa segment 

enstrumantasyonlardaki başarısızlık iki şekilde giderilmeye çalışıldı. Bunlardan 

birincisi kırık omurun iki üst ve iki alt seviyedeki omurları tespit edildiği uzun 

segment enstruman kurulumları ve ikincisi üst ve alt tespit noktalarında uygulanan 

kancalar “claw”  kullanıldığı Argenson tekniği olarak anılan enstruman kurulum 

tekniğidir
90,91

. Özellikle Argenson yöntemi kullanıldığında izlemdeki düzeltim 

kaybının %2 civarında olabileceği bildirilmektedir
91

. Ayrıca transpediküler kemik 

grefti bu tür kısa segment posterior yaklaşımlarda tedaviye eklenmiştir. 

Transpediküler greftlemenin başarısızlık üzerine etkisine bakıldığında greftleme 

yapılan olgularda %12 oranında görülürken, greftleme yapılmayanlarda bu oran 

%55‟e çıkmaktadır
3
. Ebelke‟nin serisinde posterior enstruman olarak pedikül 

vidalarından daha zayıf olan plak ve pediküle vidası kullanıldığını vurgulamak 

gerekir
3
.  Aynı şekilde McLain

92
 1993‟de 10 derece ve fazla düzeltim kaybını %68 

olarak bildirmektedir. Alanay ve arkadaşları yürüttükleri prospektif randomize 

çalışmada transpediküler greftlemenin etkinliği incelenmiş ve greftleme 

yapılmayanlar ile yapılanların izlemdeki sonuçlarının, Ebelke‟nin bildirdiğinin 

aksine, benzer olduğunu ortaya koymuşları
9,93

. Son yıllarda ise bu yöntemin etkinliği 

tartışmalıdır
31

. 

Torakolomber kırıkların cerrahi tedavisinde füzyonsuz posterior fiksasyon çok 

az sayıda rapor edilmiştir
9-13

. Sanderson ve arkadaşları retrospektif çalışmada 

yirmisekiz hastaya kırık vertebranın bir üst ve bir altına olacak şekilde füzyonsuz 

kısa segment posterior enstrumantasyon uygulamışlar ve hastaları ortalama iki yıl 
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takip etmişler. Dört hastada implant yetmezliği vida kırılması şeklinde 

görülmüş(prevelans %14). Hastaların fonksiyonel ve klinik durumları low back 

outcome score(LBOS) ile değerlendirilmiş ve hastaların %62‟si mükemmel ve iyi 

sonuç elde edilmiş. Takip süresince ortalama düzeltme kaybını sekiz derece olarak 

gözlemişler. Hastaların radyografik ve fonksiyonel sonuçları arasında belirgin 

bir korrelasyon tespit edilmemiĢtir. Çalışmada füzyonsuz cerrahinin avantajları 

olarak donör bölgesine ait sorunların olmaması, hareketli segmentlerin korunması, 

ameliyat süresinin ve kan kaybının azalması şeklinde gösterilmiştir. Torakolomber 

patlama kırıklarında posterolateral kemik greftinin rutinde gerekli olmadığı sonucuna 

varmışlardır
11

.  

Wang ve arkadaşları yaptıkları prospektif klinik çalışmada torakolomber 

patlama kırıklarında füzyonlu ve füzyonsuz cerrahi tedavi yaptıkları hastaların 

sonuçlarını karşılaştırmışlar. Çalışmaya nörolojik olarak sağlam kifoz açısının yirmi 

dereceden fazla olduğu, kanal daralmasının ve omur yüksekliğindeki çökmenin 

%50‟den fazla olduğu 58 hastayı dâhil etmişler. Çalışmanın sonucunda iki grup 

arasında kifoz açılarında belirgin farklılık gözlememişler. Radyografik parametreler 

istatistiksel olarak füzyon yapılmayan grupta daha iyi olarak tespit edilmiş. Sekiz 

hastada vida kırılması şeklinde implant yetmezliği tespit edilmiş(prevelansı %13,7) 

ve bunların beş tanesi füzyonlu grupta; 3 tanesi füzyon yapılmayan grupta görülmüş. 

Yazarlar torakolomber kırıkların tedavisinde füzyonsuz kısa segment pediküler 

fiksasyonun kısa dönem sonuçlarını yeterli olduğunu belirtmiĢlerdir. Ayrıca 

füzyonsuz cerrahinin avantajlarını olarak donör bölgesine ait sorunların olmaması, 

hareketli segmentlerin korunması, ameliyat süresinin ve kan kaybının azalması 

şeklinde belirtmişlerdir
12

.  

Li-yang ve arkadaşları 2009 yılında torakolomber patlama kırığına füzyonlu ve 

füzyonsuz posterior kısa segment fiksasyon yaptıkları 73 hastanın 5 yıllık prospektif 

randomize klinik çalışma sonuçlarını yayınladılar. Çalışmaya tek seviyeli, denis tip B 

ve load share skorları <6 olan torakolomber patlama kırıklı hastalar dâhil edilmiş. 

Literatürde füzyonlu ve füzyonsuz posterior enstrumantasyonu karşılaştıran ve uzun 

dönem sonuçları olan ilk çalışma olan bu çalışmada hastalar rastgele iki gruba 

ayrılmış(füzyonlu:37 füzyonsuz:36).  Klinik sonuçlar frankel sınıflaması, ASIA 

skoru, VAS ve SF36 anketi ile değerlendirilmiş. Radyolojik sonuçlar içinde lokal 
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kifoz açısı ve kifoz açısı düzeltim kaybı baz alınmıştır. Sonuçta her iki grup 

arasında radyolojik ve klinik olarak fark tespit edilmemiĢtir. Operasyon zamanı 

ve kan kaybı istatistiksel olarak anlamlı derecede füzyonsuz grupta az olmuştur. 

Füzyonlu grupta otuzyedi hastanın yirmi beşinde donör bölgesinde ağrı son 

kontrolde dahi var olduğunu gözlemişler. Yazarlar iliak kanatta greft alınan yerde ek 

sorunların olmamasını, operasyon zamanının ve kan kaybının azalmasını bu tür 

cerrahinin avantajı olarak belirtmişlerdir.  

Robertson and Wray posterior spinal füzyon yapılan yüzaltı hastanın prospektif 

çalışmasında greft donör bölgesini cerrahiden 3, 6, 12 ay sonra muayene etmiş ve ilk 

altı ay içinde ağrının şiddetlendiği ve sonrasında azalma eğiliminde olduğunu 

göstermiştir
114

. Li yang ve arkadaşlarının çalışmasında da donör bölgesinde ağrı 

gözlenmesine rağmen bu sorun major problem olarak görülmemiş. Ama bu 

bulguların var olmasının reddedilemez olduğunu vurgulamışlardır. Sonuç olarak 

seçilmiĢ hastalarda (Denis tip B ve load share skoru <6) posterior kısa segment 

fiksasyonu yapılırken posterolateral kemik greftine gerek olmadığını 

bildirmiĢlerdir
10

. 

Torakolomber vertebra kırıklarının cerrahi tedavisinden sonra takiplerde 

kullanılmak üzere birçok radyolojik parametre mevcuttur. Bunlar arasında en sık 

kullanılanlar; Anterior kolon yükseklik kaybı, lokal kifoz açısı, sagittal indekstir. Bu 

parametrelere ilişkin farklı değişiklikler bildirilmiştir
(44,94-96)

. 

Biz çalıĢmamızda hastaların füzyonsuz posterior enstrumantasyondan 

lokal kifoz açısı, sagittal indeks ve anterior kolon yüksekliğinin düzeltilmesi 

açısından radyolojik fayda gördüklerini saptadık. Bu fayda istatistiksel olarak 

anlamlıydı. Ameliyat sonrası elde edilen lokal kifoz açısı ve sagittal indeks 

değerlerinde son kontrolde minimal artıĢ vardı ancak bu artıĢ istatistiksel 

olarak anlamsızdı. Ameliyat sonrası elde edilen korpus yükseklik değerlerinde 

ise son kontrole kadar azalmanın olmadığı aksine artıĢ olduğunu saptadık. 

Ancak bu değiĢiklik istatistiksel olarak anlamsızdı. Bu düzelmenin omur 

cisminin remodelasyonuna bağlı olduğu Ģeklinde yorumlandı. Sonuçta 

pediküler vidalarla yapılan füzyonsuz posterior enstrumantasyonun geç 

dönemde radyolojik olarak istatistiksel anlamlı iyi sonuçları olduğunu saptadık.  
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Hastalarımızın TLİSC skorlarına göre oluşturduğumuz gruplara ayrı ayrı 

radyolojik değerlendirme yaptığımızda elde ettiğimiz sonuçlar gruplandırma 

yapmadan elde ettiğimiz sonuçlarla paralellik göstermekteydi. Buna göre bizim 

çalışmamızda TLİSC skorlarının hastaların geç radyolojik parametreleri üzerine 

etkisi olmadığını saptadık. 

Deformite ile klinik sonuç arasında ilişki olmadığını söyleyenler varsa da 

belirgin deformite (>30° kifoz) ile artan ağrı arasındaki ilişki bazı araştırmacılar 

tarafından gösterilmiştir
84,97

. 

Andress ve arkadaşları, kısa segment posterior enstrümantasyon yaptıkları 50 

hastanın uzun dönem sonuçlarında dizilimin tekrar restore edilmesiyle sagittal 

indekste belirgin düzelme elde ederken takip süresi boyunca intervertebral disk 

boşluğunda gelişen yeni değişiklikleri de yansıtan lokal kifoz açısında anlamlı kayıp 

saptamışlardır. Lokal kifoz açısında gelişen bu bozulmanın diskte gelişen dejeneratif 

olaylara bağlı olabileceğini düşünmüşlerdir. Çalışmalarında klinik değerlendirme 

amacıyla Hannover omurga skoru‟nu kullanmışlar ve lokal kifoz açısındaki bozulma 

ile değişen klinik skorlar arasında anlamlı ilişki bildirmemişlerdir. Genel olarak 

klinik şikâyetlerin 30 derecenin üzerinde kifoz açısı bulunan hastalarda daha sık 

olduğunu bildirmişler, fakat bu derece kifoz açısının ameliyat sonrası gelişmesinin 

çok da sık olmadığını belirtmişlerdir. Çalışmalarında lokal kifoz açısı ile klinik 

sonuçlar arasında ilişki bulunmamasını da bu nedene bağlamışlardır. Çünkü lokal 

kifoz açısının fazla olduğu hastalar, genelde posterior kolonunda travmadan 

etkilendiği ve instabilitenin daha fazla olduğu hastalardır
98

. 

Knop ve arkadaşları, uzun dönem sonuçlarını elde ettikleri torakolomber 

patlama kırığı olan 62 hastayı değerlendirmiştir. Buna göre SI değerinde ameliyat 

sonrasında öncesine göre anlamlı düzelme saptamış, takipler sırasında ise bu değerde 

herhangi bir değişiklik olmadığını tespit etmişlerdir. Lokal kifoz açısında ise 

ameliyat sonrası dönemde lordoz elde edecek şekilde anlamlı düzelme elde ettikleri 

halde uzun dönemde ortalama 10° kayıp gözlemişlerdir. Lokal kifoz açısının, ön 

kolon yükseklik kaybı değerinin ameliyat öncesi fazla olduğu hastalarda daha fazla 

bozulduğunu bildirmişlerdir. Yaptıkları istatistik çalışma sonunda ise Hannover 

Omurga Skoru kullanarak değerlendirdikleri klinik sonuçlar ile hiçbir radyolojik 
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parametre arasında ilişki saptamamışlardır. Bu sebeple yazarlar, radyolojik 

parametrelerin uzun dönem takiplerinde çok değerli olmadıklarını iddia etmişlerdir
95

.  

Toyone ve arkadaşları, uzun dönemde LKA‟daki kaybın anterior kolonun 

desteksiz kalmasına bağlı olduğunu vurgulayarak, bunun için transpediküler 

intrakorporeal hidroksiapatit greftlemesini önermişlerdir. Bu tekniği uyguladıkları 

hastalarda LKA‟daki kaybın anlamlı derecede az olduğunu bildirmişlerdir
13

. Başka 

bir çalışmada izole tek seviyeli torakolomber vertebra kırığı olan ve posterior 

segmental transpediküler enstrümantasyon ve posterolateral füzyon ameliyatı yapılan 

17 hasta ortalama 26 ay takip edilmiş. Hastaların ameliyat öncesi, sonrası ve son 

kontrollerindeki radyolojik parametreleri ile klinik sonuçları değerlendirilmiş. 

Çalışma sonucunda lokal kifoz açısı ve sagittal indekslerinin klinik skorlarla kuvvetli 

ilişki gösterdiğini fakat ön kolon yükseklik kaybının VAS ve Oswestry skoru ile 

ilişkisiz olduğunu bulmuşlardır. Bu çalışmaya göre ön kolon yükseklik kaybı klinik 

sonuçlardan bağımsız gözükmekte idi
99

. 

Bizim çalışmamızda hastalara yapılan 46 oswestry anket skorları ortalama 

14,9±13,3‟dır. Anket sonuçlarına göre grade I ve II olgu sayısı 44 idi. Bu sonuçlara 

göre hastalarımızın %’95,7’sinde klinik sonuçların iyi olduğunu saptadık.  

Oswestry skorları ile lokal kifoz açı ve sagittal indeks farkı arasında doğrusal 

negatif bir ilişkinin olduğunu saptadık. Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Bu bulgulara göre düzelttiğimiz kifoz açısında ve sagittal indeks değerlerinde 

artıĢ olduğunda hastaların oswestry anket skorlarında azalma olduğunu 

saptadık. Ancak bu iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildi. Oswestry skorları ile 

anterior kolon çökme miktarı oranları farkı arasında pozitif bir ilişkinin olduğunu 

saptadık. Bu ilişki istatistiksel olarak çok anlamlıydı. Bu bulgulara göre anterior 

kolon çökme miktarında artıĢ olduğunda hastaların oswestry anket skorlarında 

da artma olduğunu saptadık ve bu iliĢki istatistiksel olarak çok anlamlıydı.  

Roland morris skorları ile lokal kifoz açı farkı ve sagittal indeks farkı arasında 

doğrusal negatif bir ilişkinin olduğunu saptadık. Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

değildi. Bu bulgulara göre düzelttiğimiz kifoz açısında ve sagittal indeks 

değerlerinde artıĢ olduğunda hastaların roland morris anket skorlarında 

azalma olduğunu saptadık. Ancak bu iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildi.  

Roland morris ile anterior kolon çökme miktarı oranları farkı arasında pozitif bir 
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ilişkinin olduğunu saptadık. Bu ilişki istatistiksel olarak çok anlamlıydı. Bu 

bulgulara göre anterior kolon çökme miktarında artıĢ olduğunda hastaların 

roland morris anket skorlarında da artma olduğunu saptadık ve bu iliĢki 

istatistiksel olarak çok anlamlıydı.  

Çalışmamızda Üzümcügil ve arkadaşlarının çalışmasının
99

 tersine radyolojik 

olarak yalnızca anterior kolon yüksekliğindeki düzelme ile hastaların klinik 

fonksiyon ve durumlarının anlamlı olarak negatif ilişkili olduğunu saptadık.  

Sonuç olarak; 

Biz çalışmamızda hastaların füzyonsuz posterior enstrumantasyondan lokal 

kifoz açısı, sagittal indeks ve anterior kolon yüksekliğinin düzeltilmesi açısından 

radyolojik fayda gördüklerini saptadık. Sagittal indeks ve lokal kifoz açısında postop 

elde edilen değerlerin geç dönemde minimal artışla korunduğunu saptadık.  

Postop elde edilen korpus yükseklik değerlerinde ise son kontrole kadar 

azalmanın olmadığı aksine artış olduğunu saptadık. Bu düzelmenin omur cisminin 

remodelasyonuna bağlı olduğu şeklinde yorumlandı.  

Hastalarımızın TLİSC skorlarına göre oluşturduğumuz gruplara ayrı ayrı 

radyolojik değerlendirme yaptığımızda elde ettiğimiz sonuçlar gruplandırma 

yapmadan elde ettiğimiz sonuçlarla paralellik göstermekteydi. Buna göre bizim 

çalışmamızda TLİSC skorlarının hastaların geç radyolojik parametreleri üzerine 

etkisi olmadığını saptadık. 

Radyolojik faydanın anket sonuçları ile paralellik gösterdiğini tespit ettik. 

Anket sonuçlarına göre grade I ve II olgu sayısı 44 idi. Bu sonuçlara göre 

hastalarımızın %‟95,7‟sinde klinik sonuçların iyi olduğunu saptadık. 

Her ne kadar level 4 çalıĢma olmasına rağmen, bulgularımıza göre 

torakolomber omurga kırıklarında reduksiyonu ve stabilizasyonu korumak için 

sadece enstrumantasyon yeterlidir, her zaman füzyon yapmak gerekmediğini 

düĢünüyoruz.  
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