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TORAKOLOMBER KIRIK VE ÇIKIKLARINDA SINIFLAMA SİSTEMLERİ
VE MAGERL SINIFLAMASI

CLASSIFICATION SYSTEMS AND MAGERLʼS CLASSIFICATION
IN THORACOLUMBAR FRACTURES

Burak AKESEN*, Osman YARAY**, Ufuk AYDINLI***

ÖZET:
Travmalar ile ilgili sınıflamalar, endikasyon

ve sonuç ile ilgili ortak bir dil kullanılmasına
yardımcı olur. Bu tip sınıflamalar, 75 yıla yakın
bir süredir geniş biçimde ele alınmaktadır. En
popüler ve en sıklıkla kullanılan sınıflama
Denisʼin 3 kolon sınıflamasıdır. Ancak, bu
çalışmanın eksik yanları olduğu, her tip kırığı
içermediği ve hekimlere tedavi planı, sonuç ile
ilgili yeterli bilgi vermediği savunulmuştur. Bu
yazıda özellikle Magerl sınıflaması üzerinde
durulmasının sebebi, bu sınıflamanın şimdiye
kadar tarif edilen en kapsamlı sınıflama olma-
sıdır. Kullanılacak olan Torakolomber kırıkların
sınıflamasının geçerliliğinin ve güvenilirliğinin
gösterilmiş olması, hekimler tarfından kolayca
uygulanabilmesi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber, kırık,
sınıflama

Kanıt Düzeyi: Derleme, Düzey V

ABSTRACT:
A classification of injuries is necessary in

order to develop a common language for tre-
atment indications and outcomes.
Classification of thoracolumbar injuries have
been widely studied over 75 years. The most
popular classification is Denis 3 column clas-
sification. However it does not include all type
fractures and do not guide physicians for tre-
atment options. Also theses columns are
based on assumption. In this study we discus-
sed Magerlʼs classification in detail as it is the
most comprehensive classification described
to date. Regardless of the system used, a use-
full classification system should be both reli-
able and valid.
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GİRİŞ:
Torakolomber kırıklar tüm omurga kırıkları-

nın % 50ʼsini oluştururlar ve büyük bölümünde
akut nörolojik yaralanma görülür . Bu sıklıkta
görülmesi ve hastaların üzerindeki etkileri
nedeni ile torakolomber kırıkların tedavisinde
son zamanlarda çok ilerleme kaydedilmiştir.
Her ne kadar spinal travmaların tedavisinde
kullanılan implantların dizaynlarında ve tekno-
lojilerinde ilerleme sağlanmış olsa da tedavide
karar verme ve endikasyon konusunda tam bir
karar birliği oluşmamıştır (7,13).

Travmalar ile ilgili sınıflamalar endikasyon
ve sonuç ile ilgili ortak bir dil kullanılmasına
yardımcı olur. Toraklomber kırıklar ile ilgili ola-
rak çeşitli sınıflama sistemleri literatürde
tanımlanmıştır. Bu sınıflama sistemleri genel-
de anatomik yapıları veya yaralanma meka-
nizmasını temel almıştır (11,23,32).

Bu çalışmada torakolomber kırıklar ile ilgili
yapılmış ve sıklıkla kullanılan sınıflamaları ele
alınması amaçlanmış, özellikle son yıllarda
daha yaygın kullanılan Magerl sınıflaması
üzerinde durulmuştur.

YARALANMA MEKANİZMASI:
Vertebral kolonun farklı bölgeleri anatomik

ve biyomekaniksel olarak farklılık gösterdiğin-
den kırığı oluşturan mekanizma, gereken
enerji miktarı ve oluşan kırık tipi de farklılıklar
gösterir. Torakal omurgaların lumbar ve servi-
kal omurgalara göre güçlü bir ligament deste-
ği vardır. Faset eklemleri koronal planda yer-
leşmiştir ve spinal kanal içindeki nöral ele-
manların hacmine göre daha dardır. Torakal
kifoz 20º–45º arasındadır ve apeksi genelde
T7 seviyesindedir. Faset eklemlerin koronal
yerleşimleri fleksiyon ve ekstansiyon miktarını
kısıtlar (7,13,26).

Spinal kanal genişliği vertebral kolon
boyunca değişkendir. Mid–torakal bölgede en

dar yerini oluşturur (27,34). Bu yüzden torakal böl-
gedeki kanal çapında küçük bir değişiklik bile
nörolojik defisit ile sonuçlanabilir.

Torakolumbar bileşke olarak genelde
T11–L2 arası kabul edilir. Sabit değişmeyen
torakal kifozlu bölgeden hareketli lumbar lor-
dozlu bölgeye geçiş bu bileşkede gerçekleşir.
Bu da bu bölgenin kompresyon güçlerine
maruz kalmasına neden olur (7). Alt torasik kos-
talar torakolumbar bileşkede daha az stabilite
sağlarlar. Bunun nedeni bu kostaların sternu-
ma bağlanmaması ve omurgalar ile sadece
kostovertebral eklemi oluşturmasıdır.
Kostaların etkisiyle torakal omurgalar rotasyo-
nel hareketlere karşı çok dirençlidir. Alt lumbar
bölgede ise, faset eklemler sagital planda yer
alır; bu da bu bölgenin, rotasyonel güçlere
karşı dirençli olmasını sağlar. Ayrıca alt lum-
bar bölgede omurgaların boyutlarının büyük
olması ve bu omurgalara geniş kas kitlelerinin
bağlanması bu bölgeyi daha stabil hale
getirir (20,21). Ancak, geçiş bölgesindeki torako-
lumbar omurgalar kostaların bu desteğinden
yoksundur ve faset eklemler de oblik yerleşim-
li olduğundan rotasyonel güçlere karşı koya-
mazlar.

Bütün bunların sonucu olarak tüm omurga
kırklarının % 60ʼı torakolumbar bileşkede
(T12–L2), % 90ʼı T11–L4 arasında görülür.
L3–L5 arasında ise sadece % 4ʼlük kısmı
görülür (31,35).

KIRIK SINIFLAMA SİSTEMLERİ:
Günümüzde omurga kırıkları için birçok

farklı sınıflandırma sistemi mevcuttur (36).
Bunlar Tablo–1ʼde gösterilmiştir.

Nicholl (28), 1949ʼda torakal ve torakolumbar
kırıkları stabil ve instabil olarak ikiye ayırmış,
spinal stabilite için dorsal interspinöz ligamen-
tin önemi üzerinde durmuştur. Bu yapılmış ilk
geçerli sınıflandırmadır.
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Holdswort (13,14) yaralanma mekanizmasının
önemini anlayıp, kırıkları oluş mekanizmasına
göre beş sınıfa ayırmış, omurga stabilitesi için
posterior ligamentöz kompleksin önemini de
vurgulamıştır.

Whitesides (39) iki kolon konseptine dayalı
mekanistik bir sınıflama yapmış, omurga göv-
deleri ve disklerin oluşturduğu kompresyona
dirençli anterior kolon, posterior vertebral ele-
manlar ile ligamentlerin oluşturduğu gerilmeye
dirençli posterior kolon olarak ikiye ayırmıştır.

Louis (22), omurga cismi ve artiküler çıkıntı-
lardan oluşan 3 kolon konseptine dayanan
morfolojik sınıflama yapmıştır.

Omurga yaralanmasıyla nöral elemanlar
arasındaki ilişkiyi vurgulayanlar Roy–Camille
(32) ve ikinci 3 kolon teorisini ileri süren
Denisʼdir (6,7). Bu sınıflandırmaların her biri spi-
nal yaralanmaların daha iyi anlaşılmasına kat-

kıda bulunmakla birlikte hiç biri tüm kırık çeşit-
leri tanımlayacak kadar kapsamlı değildir.
Literatürde en çok kullanılan sınıflamalar;
Denis sınıflaması, Magerl sınıflamasıdır (12).

A. DENİS SINIFLAMASI:
Denis bir omurga segmentini ön, orta ve

arka kolon olmak üzere üç kolona ayırmıştır.
Bu kolonlar şu şekilde tarif edilmiştir:

Ön kolon: Omurga korpusunun ve interver-
tebral diskin 2/3 ön kısmı, anterior longitudinal
ligament.

Orta kolon: Omurga korpusunun ve inter-
vertebral diskin 1/3 arka kısmı, posterior longi-
tudinal ligament.

Arka kolon: Pediküllerden itibaren arkus
vertebra bölgesi ve posterior ligamentöz kom-
pleksʼten (Lig. flavum, interspinöz ve supraspi-
nöz ligamentler) oluşurlar.
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Tablo - 1. Sınıflandırma sistemleri (37).

Torakolumbar Omurga Travma Sınıflandırma Sistemleri
1. Böhler Torakolumbar Omurga Kırık Sınıflandırması
2. Chance Kırığı
3. Denis Torakolumbar Kırık Sınıflandırması
4. Ferguson ve Allen Torakolumbar Kırık Sınıflandırması
5. Gertzbein Torakolumbar Fleksiyon–Distraksiyon Kırık Sınıflandırması
6. Gumley Torakolumbar Distraksiyon Kırıkları Sınıflandırması
7. Harborview Fleksiyon–Distraksiyon Yaralanma Sınıflandırması
8. Kaufer Lumbar Kırıklı Çıkık Sınıflandırması
9. Kelly And Whitesides Torakolumbar Kırık Sınıflandırması
10. Magerl AO Torakolumbar Kırık Sınıflandırması
11. McAfee Torakolumbar Kırık Sınıflandırması
12. McCormack Yük Paylaşımı Sınıflandırması
13. Nicoll Torakolumbar Kırık Sınıflandırması
14. Oner Torakolumbar Kırık Sınıflandırması
15. Roberts Torakolumbar Kırık Sınıflandırması
16. Tsou Torakal ve Lumbar Omurga Yaralanma Şiddeti Sınıflandırması
17. Vaccaro Torakolumbar Yaralanma Sınıflandırması/Şiddet Skoru
18. Vaccaro Torakolumbar Yaralanma Şiddet Skoru
19. Watson–Jones Torakolumbar Kırık Sınıflandırması
20. Wolter ABCD–0123 Torakolumbar Kırık Sınıflandırması



Denisʼe göre instabilitenin gelişebilmesi için
en az 2 kolonda kırık olmalıdır ve orta kolon
stabilite için anahtar rol oynar (6,7). Denis kırık-
ları 4 gruba ayırmıştır.

1. Kompresyon kırıkları
- Her iki son plak kırığı
- Süperior son plak kırığı
- İnferior son plak kırığı
- Her iki son plak kırığı ve anteior korteks

çökmesi.
2.Burst (patlama) kırıkları

- Her iki son plak kırığı
- Süperior son plak kırığı
- İnferior son plak kırığı
- Rotasyon ve her iki son plak kırığı
- Aksiyel yüklenme ve lateral fleksiyon

3. Fleksiyon–distraksiyon kırıkları (em-
niyet kemeri)

- Kemik komponent ve tek seviye
- Disk ve posterior ligamantöz komponent ve

tek seviye
- Kemik komponent iki seviye
- Disk ve posterior ligamantöz komponent ve

çift seviye
4.Kırıklı çıkıklar

- Kemik komponent ve tüm kolonları içeren
- Disk komponent ve tüm kolonları içeren
- Anterior listezis yapan makaslama yaralan-

ması
- Posterior listezis yapan makaslama yara-

lanması
- ALLʼnin sıyrıldığı fakat sağlam olduğu

emniyet tipi kırık

B. YÜK PAYLAŞIMI SINIFLAMASI (LOAD
SHARİNG):
McCormack ve arkadaşları (25), omurga cis-

minin bütünlüğünü değerlendirerek yük payla-
şımı sınıflandırmasını tanımlamıştır. Bu sis-
temde omurga cisminin parçalanma düzeyi,
bilgisayarlı tomografide omurga cismindeki
kırık parçaların yer değiştirme oranı, preope-
ratif ve postoperatif lateral grafide izlenen
kifozda düzelme miktarına göre puanlama
yapılır. Böylece cerrahi öncesinde ön ve orta
kolonların durumu değerlendirilip, yüksek
puan alan hastalarda (>6 puan) bu kolonların
destek gücünün az olduğu belirlenir. Bu da
cerrahın posterior enstrümantasyondan sonra
anterior destek ihtiyacı bulunup bulunmadığı-
na karar vermesine yardımcı olur. Buna göre:

A = Cismin parçalanma düzeyi 1 puan: hafif <
% 30 2 puan: orta % 30–60 3 puan: ileri > % 60

B= Kırıkların yer değiştirme miktarı 1 puan:
minimal 2 puan: yaygın, 2 mmʼden fazla cis-
min % 50ʼsinden az, 3 puan: geniş cismin %
50ʼsinden fazla 2 mmʻden fazla

C= Kifoz düzelme miktarı (lateral grafide)
1 puan: < 3º, 2 puan: 4º–9º, 3 puan: > 10º (24).

C. TORAKOLOMBER YARALANMA
SINIFLAMASI:
Bu sınıflama Omurga Travması Çalışma

Grubu tarafında 2005 yılında tanımlanmıştır.
Sınıflamanın gözlemci içi ve gözlemci arası
güvenirliliği iyi-mükemmel olarak rapor edil-
miştir. Ayrıca sınıflamanın kolay öğrenilebilen
ve praktikte rahatla kullanıldığını savunan
çalışmalar da mevcuttur (4,35-37). Bu sınıflama
torakolomber kırıkları, yaralanma morfolojisi,
posterior ligamentöz yapıların (PLY) durumu,
ve nörolojik yaralanma olarak üç ana başlıkta
değerlendirir. Her kategori için puanlama sis-
temi mevcuttur (Tablo-2).
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D. MAGERL SINIFLANDIRMASI:
Tüm bu sınıflandırma sistemleri omurga

yaralanmalarının daha iyi anlaşılmasını sağla-
dı, ancak hiç biri bütün kırıkları tanımlayacak
kadar kapsamlı değildi. Magerl ve ark. (23) bu
sorunu çözmek için yeni bir sınıflandırma sis-
temi geliştirdiler. Temel olarak radyolojik kriter-
leri kullanarak kırıkları 3 ana gruba ayırdılar.
Bu gruplama Panjabiʼnin (30) tanımladığı omur-
gaya etki eden 3 ana kuvvet kalıbına da
uymaktadır. Buna göre kompresif kuvvetler

kompresyon ve burst kırıklarına (Tip A), geril-
me kuvvetleri transvers ayrışma yaralanmala-
rına (Tip B), aksiyel döndürücü kuvvetler ise
rotasyonel yaralanmalara (Tip C) sebep
olmaktadırlar. Morfolojik kriterler kullanılarak
her tipin grupları ve alt grupları tanımlanabilir.
Bu sınıflandırmayla neredeyse tüm kırıkların
en kesin tanımlaması yapılabilmektedir. Bu
sınıflamadaki gruplar instabilite derecesi ve
yaralanma şiddeti artışına göre sıralanmışlar-
dır. En instabil olan Tip C kırıklardır.

Tip A Kırıklar:
Fleksiyonlu veya fleksiyonsuz aksiyel kom-

presyon sonucu meydana gelen kırıklardır.
Omurga cisminde özellikle yükseklik kaybı
meydana gelir. Posterior elemanlar ya hasar
görmemiştir ya da önemsiz derecede yaralan-
ma vardır. Sagital planda translasyon izlen-
mez, nörolojik defisit nadiren görülür
(Tablo–3).

Radyolojik olarak; genelde omurga cismin-
de genişleme, boyunda kısalma, lokal kifotik
deformite, posterior duvar yüksekliğinde azal-
ma ve pediküller arası mesafe artışı izlenir.
Spinöz çıkıntılar arası mesafe artışı gözlen-
memelidir (veya sadece minimal artış).

Grup A–1: Yaralanma şiddeti düşük stabil
kırıklardır. Son plakları içeren minör kırıklar
(A1–1), 5º ve üzeri açılanması olan daha ciddi
kompresyon yaralanmaları (A1–2) ve osteo-
porotik kemikte görülen omurga cisim çökme-
si (A1–3) bu gruba dâhil kırıklardır (Şekil–1).
Bu yaralanmalarda posterior elemanlar ve cis-
min posterior duvarı sağlamdır. Spinal kanalda
daralma gözlenmez.

Tablo-2. Torakolomber Yaralanma Sınıflaması ve
Puanlanması

Kategori Puan
Yaralanma morfolojisi

Kompresyon 1
Patlama +1
Translasyon/Rotasyon 3
Distraksiyon 4

Nörolojik durum
Sağlam 0
Sinir kökü tutulumu 1
Spinal kord/Kauda Equina

Kısmi 3
Tam 2
Kauda Equina 3

PLC
Sağlam 0
Şüpheli/Kısmi 2
Tam 3

Buna göre yapılan puanlamada, eğer 3 veya daha düşük skor
elde edilirse cerrahi dışı tedavi, 4 puan alınırsa cerrahi veya
cerrahi dışı tedavi,ve 5 ve üzerindeki skorlarda cerrahi tedavi
önerilmiştir (5).
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Tablo–3. Tip A kırıklar alt grupları

A–1 İmpaksiyon kırıkları A–2 ayrılma kırıkları A–3 çökme kırıkları
A1–1 Endplate impaksiyonu A2–1 Sagital ayrılma kırığı A3–1 İnkomplet burst kırığı
A1–2 Kama impaksiyon kırığı A2–2 Koronal ayrılma kırığı A3–2 Burst–ayrılma kırığı
A1–3 Cisim çökmesi A2–3 Kıskaç kırığı A3–3 Komplet burst kırığı



Grup A–2: Omurga cismi sagital planda
(A2–1), koronal planda (A2–2) ayrılabilir. Eğer
ana kırık parçaları birbirinden belirgin olarak
ayrılmışsa (A2–3) bu boşluk disk materyalleri
ile dolar (kıskaç kırığı), yüksek oranda kayna-
mama gözlenir. (Şekil–1) Yine posterior eleman-
lar etkilenmez, nörolojik defisit pek gözlenmez.

Grup A–3: Omurga cisminin kısmen veya
tamamen parçalı kırığıdır. Posterior duvar kırık-
ları spinal kanal içine itilerek nörolojik defisite
neden olabilir. Posterior arkta minör vertikal
ayrılma kırıkları olabilir, ancak bunun instabilite

etkisi ihmal edilir, çünkü posterior ligamentöz
kompleks sağlamdır. İnkomplet kırıklarda
(A3–1) omurga cisminin sadece üst veya alt
yarısında kırık vardır. Patlama–ayrılma tipi kırık-
larda (A3–2) omurganın bir kısmında – genelde
üst yarısında – patlama kırığı varken diğer yarı-
sında sagittal ayrılma kırığı gözlenir. Komplet
patlama kırığında (A3–3) ise omurga cisminin
her yerinde parçalı kırık görülür (Şekil–1). Spinal
kanal posterior duvar parçaları nedeniyle genel-
de daralmıştır, nörolojik defisit riski diğer alt
gruplara göre fazladır.
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Şekil-1. Magerl Sınıflandırması, Tip A kırıklar.



Tip B Kırıklar:
Hem anterior hem posterior yapıların yaralan-

ması ve bu elemanlar arası mesafenin açılması
ile karakterize yaralanmalardır. Fleksiyon, distrak-
siyon mekanizması ile posterior yapılarda ayrılma
(B1,B2), veya hiperekstansiyon sonucu anterior
yapılarda ayrılma görülür (B3) (Tablo–4) .
Nörolojik defisit riski Tip A ʼya göre daha fazladır.

Radyolojik olarak B1 ve B2 kırıklarda interspi-
nöz çıkıntılar arası mesafe artmış izlenir. Bilateral
faset subluksasyonu, dislokasyonu, artiküler
yapıların veya diğer posterior elemanların kırığı,
tipik bulgulardır. Magnetik rezonans görüntüleme
(MRG) ile posterior yumuşak doku yaralanmaları
net izlenebilir.

Grup B–1: Bilateral subluksasyon, dislokas-
yon veya faset eklem kırıklarıyla birlikte posterior

ligamentöz komplekste yırtılma görülür. Bu pos-
terior lezyon diskte transvers bir ayrılmayla
(B1–1) veya omurga cisminde kırıkla (B1–2) bir-
likte olabilir (Şekil–2).

Grup B–2: Bu grupta posterior yaralanma
lamina, pedikül, istmus gibi yapıların kırılmasıyla
meydana gelir. Posterior lezyon transvers bikolon
kırığıyla (B2–1), diskte transvers yırtıkla beraber
(B2–2) veya omurga cisminde Tip A kırıkla
(B2–3) birlikte görülebilir (Şekil–2).

Grup B–3: Hiperekstansiyon ve makaslama
kuvvetinin neden olduğu nadir görülen kırıklardır.
Özellikle çok seviyeli spinal ankilozu olan veya
diffüz idiyopatik hiperostozis öyküsü olan hasta-
larda görülür. Diskteki anterior ayrılma hipereks-
tansiyon subluksasyon (B3–1), hiperekstansiyon
dislokasyon (B3–2) veya posterior dislokasyon
olarak (B3–3) izlenebilir (Şekil–2).
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Tablo–4. Tip B kırıklar alt grupları.

B–1 Ligamentöz posterior ayrılma B–2 Osseöz posterior ayrılma B–3 Diskten anterior ayrılma
B1–1 Diskte transvers ayrılma B2–1 Transvers bikolon kırığı B3–1 Hiperekstansiyon subluksasyon
B1–2 Birlikte omurga cisminde B2–2 Diskte transvers yırtıkla beraber B3–2 Hiperekstansiyon spondilolizis
Tip A kırık B2–3 Omurga cisminde Tip A kırıkla beraber B3–3 Posterior dislokasyon

Şekil-2. Magerl Sınıflandırması, Tip B kırıklar.



Tip C Kırıklar:
Aksiyel döndürücü kuvvet sonucu hem ante-

rior spinal kolon hem de posterior elemanlarda
görülen yaralanmalardır. Anterior ve posterior
kolon çok instabildir. Rotasyonel yer değiştirme,
artiküler yapıların kırığı, genelde tek taraflı
transvers proses kırığı, kostaların dislokasyonu
ve omurga cisminde asimetrik kırık gözlenir
(Tablo–5). Torakolumbar omurgaların en ciddi
lezyonudur ve nörolojik defisit oranı yüksektir.

Grup C–1: Hem posterior elemanların hem de
omurga cisminin yaralandığı ve rotasyon bulgula-
rının izlendiği kırıklardır. omurga cismindeki kırık
genelde lateral duvarın sağlam olduğu, yan grafi-
de nerdeyse normal görülen basit bir kama kırığı
(C1–1), rotasyonel ayrılma kırığı (C1–2) veya
parçalı burst kırığı (C1–3) olabilir (Şekil–3).

Grup C–2: Distraksiyon ve rotasyon sonucu
meydana gelen kırıklardır. Bu fleksiyon distrak-

siyon yaralanması posterior ligamentöz lezyon-
la (C2–1), posterior osseöz lezyonla (C2–2),
hiperekstansiyon ve makaslama kuvvetiyle
(C2–3) olabilir (Şekil–3).

Grup C–3: En instabil olan alt gruptur.
Genelde torasik vertebrada görülür. Dilim kırığı
(C3–1) veya oblik kırık (C3–2) olarak izlenir
(Şekil–3).

Bu sınıflandırmanın uygulaması Tablo 6ʼdeki
algoritma kullanılarak kolaylaştırılabilir. İlk olarak
gözlemci omurga cisim kırığının tipine (impaksi-
yon, kama, burst, osteoporotik) karar vermelidir.
Eğer posterior kolon hasarı yoksa bu Tip A kırık-
tır. Eğer posterior kolon hasarı var (kırık, inters-
pinöz ligament ayrılması) rotasyon bulgusu
yoksa Tip B kırıktır. Rotasyonel değişiklikler
varsa bu durumda Tip C kırık olarak sınıflandırı-
lır. Şekil 10,11,12ʻte her tip kırıkla (A,B,C) ilgili
vaka örnekleri gösterilmiştir.
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Tablo–5. Tip C kırıklar alt grupları.

C–1 Rotasyonla birlikte Tip A kırık C– 2Rotasyonla birlikte Tip B kırık C–3 Rotasyonel makaslama kırığı
C1–1 Rotasyonel kama kırığı C2–1 Rotasyonla birlikte B1 kırık C3–1 Dilim (slice) kırık
C1–2 Rotasyonel ayrılma kırığı C2–2 Rotasyonla birlikte B2 kırık C3–2 Oblik kırık
C1–3 Rotasyonel burst kırığı C2–3 Rotasyonla birlikte B3 kırık

Şekil-3. Magerl Sınıflandırması, Tip C kırıklar.



TARTIŞMA:
Yukarda tarif edilen sınıflamalar arasında

en sıklıkla kullanılanlar Denis ve AO sınıfla-
malarıdır. Bunlara alternatif olarak ise son yıl-
larda torakolomber yaralanma sınıflaması
tanımlanmıştır (34). İdeal sınıflama sistemi kırığı
her zaman aynı biçimde tarif edebilmeli ve
tedaviyi uygulayan hekimler arasındaki iletişi-
me yardımcı olmalıdır. Buna ek olarak sınıfla-
ma sistemi hekimi yaralanmanın optimal teda-
visi konusunda yönlendirmelidir (14).

Günümüzde ortopedi ve travmatoloji ala-
nında bu kriterlere uyan sadece skolyoz için
tarif edilmiş olan King sınıflaması ile proksimal
humerus kırıkları için tanımlanmış olan Neer
sınıflaması mevcuttur (3,5).

Spinal anatomi ve yaralanma patogenezi-
nin karmaşıklığı göz önüne alındığında mev-
cut sınıflamalar ya birçok alt sınıflamalara
sahip ve karmaşık veya anlaşılır olmaktan
uzak kalmaktadır (38).

Bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik
rezonans görüntülemenin (MRG) tıp dünyası-
na sunulmasından sonra torakolomber kırık
sınıflamasında yeni bir dönem başlamıştır.
Denis BTʼyi kullanarak 3 kolon teorisini tanım-
lamıştır. Ancak bu 3 kolondan 2ʼsinin yaralan-
ması durumunda instabilite oluştuğunu iddia
ederek instabilite kavramını çok fazla basite
indirgemiştir. Bu basit değerlendirme mekanik
ve nörolojik instabilite ayrımını yapılmasını
güçleştirmektedir (17).

Denis sınıflaması hekimi yönlendirecek
açık bir tedavi algoritması sunmamaktadır. Bu
sınıflamaya göre iki kolon yaralanması bulu-
nan kırıkların cerrahi yöntemler ile tedavi edil-
mesi yaygın şekilde kabul edilmiştir (17).
Bununla birlikte iki kolon yaralanmasının cer-
rahi dışı yöntemler ile de tedavi edilebileceğini
bildiren çalışmalar da mevcuttur (9,22,25). Ayrıca
Denis sınıflaması ligamantöz yapıların yara-
lanmasını, bu tip yaralanmalar ilerleyen insta-
biliteye neden olabilmektedir, değerlendirme-
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Tablo–6. Magerl Sınıflandırması – Algoritma (23).



mektedir. Manyetik rezonansın pratikte kulla-
nımı ile bu tip yaralanmalar daha sıklıkla ve
kolay tespit edilmeye başlamıştır.

Magerlʼin tanımladığı (23) AO sınıflaması her
ne kadar sistematik olarak onaylanmamış olsa
da günümüzde kullanılan en kapsamlı ve
mantıklı sınıflama sistemidir (1). Bu sınıflama
1400ʼden fazla kırık taranarak oluşturulmuş
ve her tip kırık için mevcut olan 50ʼden fazla alt
tip mevcuttur. Bazı değişik çalışmalarda bu
sınıflamanın validasyonu (onaylanması) yapıl-
maya çalışılmış ve değişik sonuçlar ortaya çık-
mıştır (12,16,18,29,33). Ancak, Aebiʼnin yazısında bu
sonuçların ortaya çıkmasında ki asıl sebebin
kırık tiplerinin yanlış yorumlanması olduğu ve
bu tip validasyob çalışmalarının bu sınıflamayı
iyi anlayan yazarlar tarafından prospektif ola-
rak yapılması gerektiği bildirilmiştir (1).

Yine aynı derlemede AO sınıflamasının çok
karmaşık olduğu eleştirilerine bir algoritma
sunularak cevap verilmiş (Tablo-6) ve temel
kırık tiplerinin (A,B,C) karar verilmesinin çok
basit olduğu savunulmuştur. Ayrıca bu sınıfla-
manın temel kırık tipleri dikkate alındığında
prognostik değerinin olduğu bildirilmiştir (1).

Sonuç olarak, torakolomber kırıkların sınıfla-
masında her kırık tipini eksiksiz tanımlayabilen,
kolay uygulanabilir ve aynı zamanda tedavi açı-
sından hekimi yönlendirebilecek kusursuz bir
sınıflama sistemi bulunmamakla birlikte AO
sınıflaması bu kriterlere yakın ve günümüzde
en sıklıkla kullanılan sınıflama sistemidir.
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