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‹LE TEDAV‹ ED‹LEN TORAKOLOMBER BÖLGE BURST KIRIKLI HASTALARDA
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THE EVALUATION OF THE RESULTS OF THE PATIENTS WITH
THORACOLUMBAR BURST FRACTURES TREATED WITH POSTEROLATERAL

DECOMPRESION AND POSTERIOR INSTRUMENTATION
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ÖZET:

Bu çal›flmada, torakolomber omurga burst
k›r›¤› nedeni ile posterior teknikle posterolateral
dekompresyon, posterior enstrümantasyon ve
füzyon yap›lan olgular›m›z›n klinik sonuçlar›n›
de¤erlendirmesi amaçlanm›flt›r. Klini¤imizde
1997-2001 y›llar› aras›nda posterior
stabilizasyon yöntemi ile tedavi edilen 185
olgunun 97 tanesi posterior yaklafl›m ile
posterolateral dekompresyon, enstrümantasyon
ve füzyon uygulanm›flt›r. Bu olgulardan
torakolomber bölgede olan 75’ i çal›flmaya dahil
edildi. K›r›klar Denis’ e göre s›n›fland›r›lm›flt›r.
Olgular›n nörolojik durumlar› Frankel
s›n›flamas›na göre de¤erlendirilmifltir. Hastalar›n
ortalama takip süresi 61,5 ayd›r. Olgular›n
ameliyat öncesi ve ameliyat sonras› ve son
kontrol de¤erlendirilmesinde Denis a¤r› ve ifl
skalas› kullan›lm›flt›r. Bu skalan›n sagittal indeks
de¤eri de göz önüne al›narak yap›lan puanlama

sonucunda çok iyi (%28), iyi (%45,3), orta
(%20),  kötü (%6,6) oldu¤u belirlenmifltir. Bu
çal›flmada hastalar›n %73,3’ünde çok iyi-iyi son
takip sonu elde edilmesi, az say›daki
komplikasyon ve tüm hastalarda füzyon geliflimi
saptanmas› nedeniyle iyi seçilmifl olgularda,
torakolomber bileflke omurga burst k›r›klar›n›n
tedavisinde, posterior giriflimle posterolateral
dekompresyon ve posterior enstrümantasyon ve
füzyon uygulamas›n›n etkin ve baflar›l› bir tedavi
yöntemi oldu¤u inanc› elde edilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber, patlama
k›r›¤›, posterolateral dekompresyon, füzyon,
enstrümantasyon

Kan›t Düzeyi: Klinik çal›flma, Düzey III
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(*) Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 1.Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i



SUMMARY:

This study has been done to evaluate the
results of posterolateral decompression,
posterior stabilization and fusion in patients with
burst fractures of thoracolumbar spine
complicated with progressive neurologic deficit.
In between 1997-2001, 185 patients were
treated with posterior stabilization. In 97 out of
185 posterolateral decompression was
combined with posterior stabilization and fusion.
This study has been done to evaluate the results
in 75 out of 97 patients in thoracolumbar region.
Follow up was at least two years with a mean of
61.5 months. Frankel neurologic staging and
Denis pain, work scale were used pre- and post-
operatively. We evaluated that Frankel

neurologic staging, Denis pain, work scale and
sagittal index score. It’s excellent (%28), good
(%45,3), poor (%20),  fair (%6,6). In the
existence of progressive neurologic deficit,
surgical management of the thoracolumbar
burst fractures should cover decompression,
post instrumantation and fusion. In conclusion,
posterolateral decompression approach is
successful if posterior elements of the spine
disperts the medulla spinalis.

Key words: Thoracolumbar spine, burst
fracture, posterolateral decompression, fusion,
instrumentation

Level of Evidence: Retrospective study,
Level III
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G‹R‹fi:

‹nsanl›k tarihi ile birlikte bafllayan k›r›klar›n
içinde önemli bir yeri olan omurga k›r›klar›nda,
korunakl› olan torakal omurga ile daha mobil
olan lomber omurga aras›nda yer alan
torakolomber bileflke, k›r›k oluflumu aç›s›ndan
omurgadaki en talihsiz bölgeyi oluflturmaktad›r.
Omurga k›r›klar›n›n %50’si ve spinal
yaralanmalar›n %40’› T10-L2 aras›nda
görülmektedir. Tedavi edilmeyen k›r›klar›n
yaratt›¤› nörolojik defisit riski, fonksiyonel ve
kozmetik deformite, ifl gücü kayb›, konservatif ve
cerrahi tedavi maliyetleri bu bölgeye olan dikkati
artt›rmaktad›r. 

Olgular›n de¤erlendirilmesinde en önemli
unsur omurgan›n nörolojik ve mekanik
stabilitesidir. Stabilite; fizyolojik yük
uyguland›¤›nda omurgan›n yer de¤ifltirme
paternini s›n›rlayabilmesi ile omurilik ve sinir
köklerinin hasara u¤ramamas› veya irrite
olmamas›, yap›sal de¤iflikli¤e ba¤l› geliflebilecek
olan deformite ve a¤r›y› önleyebilme yetene¤idir.
‹nstabilite; omurgan›n afl›r› veya anormal yer
de¤ifltirmeleri s›n›rlayamamas›d›r (1, 2, 17).  Akut ve
kronik olmak üzere iki temel instabilite kavram›
ortaya konmufl; akut instabilite belirgin ve s›n›rl›,
kronik instabilite de yavafl ilerleyen ve
disfonksiyonel segmental hareket fleklinde alt
gruplara ayr›lm›flt›r. Akut instabilite
de¤erlendirme tablosu ad› verilen çeflitli klinik,
radyolojik ve nörolojik bulgular› de¤erlendiren bir
sistem gelifltirilmifl, puanlama sonras› olgular
belirgin akut instabilite olarak tan›mlanm›flt›r (11).
Bunun gibi Denis de daha sonra
klasifikasyonunu stabilite kavram›na göre
yeniden gözden geçirmifltir ve omurgan›n bu
bölgesinde, orta kolonun mekanik stabilitesinin
en önemli unsur oldu¤unu ortaya koymufltur.

Cerrahi tedavi, seçilmifl olgularda belirgin
avantajlara sahiptir. ‹lk olarak, sagittal planda
düzgünlü¤ü sa¤lar, translasyonu korrekte eder

ve nöral yap›lar› dekomprese eder. Konservatif
olarak tedavi edilen olgular›n uzun dönem
takipleri yeniden gözden geçirildi¤inde progresif
spinal deformiteye ba¤l› belirgin flikayetler
oldu¤unu bulunmufl ve spinal deformitenin
semptomlar› ile korale oldu¤unu belirlenmifltir (17,

21). Kompresyon, gibbus,  kollaps riski, skolyoz
ve spondilozis gibi fleksiyon tipi deformitelerin
insidans›n›n artt›¤›n› bulunmufltur (21). ‹kinci
olarak, konservatif tedaviye göre rehabilitasyon
süresini azalt›r (9,13, 17, 21).

En kuvvetli ve kesin cerrahi endikasyon kal›c›
kompresyona ba¤l› ilerleyici nörolojik hasar ve
tam ligamentöz hasarla birlikte olan
dislokasyondur (7, 8). 

Stabilite restore edilmedikçe potansiyel
olarak nöral yaralanma, deformite geliflimi,
rekürren dislokasyon veya a¤r› meydana
getirebilir. En zor karar parsiyel ligament rüptürü
olan hastada verilir. Ligamentlerin elastik limiti
afl›lm›flt›r ve plastik deformasyon meydana
gelmifltir. Bunlardan baz›lar› konservatif olarak
iyileflebilirken (21), baz›lar›nda sekonder
stabilizasyon gereken geç instabilite meydana
gelir. 

Stabilitenin korunabilmesi için füzyon
oluflturulmal›d›r (3, 5, 12). Anterior, posterior ve
posterolateral olmak üzere üç flekilde
yap›labilen füzyon, tek bafl›na yeterli akut
stabiliteyi sa¤layamad›¤› için mutlaka internal
fiksasyon ile kombine edilmelidir. Füzyon için
otogreftler ve allogreftler kullan›labilir.

‹nternal fiksasyon için hastan›n bireysel
özelliklerine, k›r›k tipine, yaralanma
mekanizmas›na ve beklenen prognoza göre
anterior, posterior ya da anterior + posterior
enstrümantasyon yöntemlerinden biri seçilebilir
(4, 8, 17, 19). Biz bu amaçla posterior yaklafl›mla
tedavi etti¤imiz olgular›n klinik sonuçlar›n›
de¤erlendirdik.
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MATERYAL VE METOD:

Klini¤imizde 1997- 2001 y›llar› aras›nda
torakolomber omurga k›r›¤› tan›s› ile tedavi
edilen 185 hasta de¤erlendirildi. Hastalar›n 77
tanesi kad›n (%41,6), 108 tanesi erkekti
(%58,4). Sadece posterior füzyon ve
enstrumantasyon ile tedavi edilen 88 hastan›n
toplam 111, posterior dekompresyon eklenerek
tedavi edilen 97 hastan›n ise toplam 129
omurgas›nda k›r›k vard›. 

Sadece posterior füzyon ve
enstrumantasyon ile tedavi edilen 55 hastadaki
(%62.5) 59 k›r›k ile, posterior dekompresyon
eklenerek tedavi edilen 75 hastadaki (%77,31)
84 k›r›k torakolomber bileflkede yer almaktayd›.
Bu çal›flmada, torakolomber bileflkede yer
alan, posterior cerrahi giriflim ile
dekompresyon, stabilizasyon ve füzyon
uygulanan, en az üç y›l takibi olan 75 hastadaki
84 k›r›k ele al›nm›flt›r. 

Hastalar›n en genci 15, en yafll›s› 73
yafl›nda ve hastalar›n yafl ortalamas› da 37,6
olarak belirlendi.  Ortalama ameliyat zaman›
ortalama 69  (16-118) saatti.

Hastalarda k›r›k etiyolojisinde rol oynayan
faktörler; yüksekten düflme, trafik kazas›,
deprem ve ifl kazas›yd›. 

Hastalar›n sekizinde efllik eden 9 adet
ekstremite k›r›¤› ve bir olguda da efllik eden
plevra y›rt›¤› mevcuttu. 

Omurga k›r›klar› Denis s›n›flamas›na göre,
hastalar›n nörolojik durumu Frankel
s›n›flamas›na göre de¤erlendirildi. Hastalar›n
ameliyat öncesi ve ameliyat sonras› erken ve
geç takip sonuçlar› de¤erlendirildi. 

Radyolojik olarak hastalar ameliyat öncesi,
ön-arka ve yan torakolomber omurga grafileri
ve bilgisayarl› tomografi ile ameliyat sonras› ise
ön-arka ve yan omurga grafileri ile

de¤erlendirildi. De¤erlendirme kriterleri olarak,
anterior kompresyon aç›s› (AKA), lokal kifoz
aç›s› (LKA), sagittal indeks (SI), anterior
yükseklik kayb› (AYK) ve kanal içi iflgal oran›
kullan›lm›flt›r. 

Kanal içi fragman› ve nörolojik defisiti olan
75 hastada (%57,69) posterolateral yöntem ile
direkt dekompresyon uygulad›k. Unilateral
laminektomi ve transversektomi ile k›r›k parça
redükte edilmeye veya en az›ndan kanal içi
iflgal oran› azalt›lmaya çal›fl›ld›. Bu hastalarda
uzun segment enstrümantasyon ve füzyon
tercih edildi (fiekil a, b, c, d, e). Uygun flekilde
e¤im verilerek biçimlendirilen rodlar, vidalara
yerlefltirilerek, gerekli kompresyon ifllemleri
uygulanarak k›r›¤›n redüksiyonu sa¤land›.
Rodlar bir transvers ba¤lay›c› ile birbirlerine
ba¤land›.

Füzyon için gereken greft, otogreft olarak
spinöz ç›k›nt›lar›n, lamina ve faset eklemlerin
dekortikasyonu ile elde edildi. Hiçbir hastada
allogreft ya da baflka bir donör alandan al›nan
otogreft kullan›lmad›.

Hastalar›n nörolojik defisiti oldu¤undan fizik
tedavi ve rehabilitasyon klini¤i ile konsülte
edilerek rehabilitasyon program›na al›nd›lar.
Hastalarda herhangi bir destek ortezi
kullan›lmad›. 

Tüm hastalar ameliyat sonras› dönemde 1,
3, 6, 12, 18 ve 24 aylarda ve daha sonra da
y›ll›k poliklinik kontrolüne ça¤r›ld›. Ortalama
takip süresi 61,5 ay idi (37 ay- 84 ay). 

Klinik, Denis’ in A¤r› ve ‹fl Skalas›na göre
de¤erlendirildi. Bu sonuçlar ile radyolojik
sonuçlar› bir arada say›sal olarak
de¤erlendirebilmek için; Denis a¤r›, ifl skalalar›
ve S‹ sonuçlar›n›n puanlanmas› kulan›ld›. On
puan ve üstü çok iyi, 8-10  puan aras› iyi, 5-7
puan aras› orta ve 5 puan alt› ise kötü sonuç
olarak de¤erlendirildi.
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fiekil 1. Trafik kazas› geçiren 34 yafl›ndaki kad›n hastan›n (a) ameliyat öncesi yan grafisi, (b) ameliyat öncesi ön-arka grafisi,
(c) ameliyat öncesi BT’si, (d) ameliyat sonras› 4. y›l yan grafisi ve (e) ameliyat sonras› 4. y›l ön-arka grafisi görülüyor.Hastan›n
ameliyat öncesi Frankel D olan nörolojik durumunun postoperatif 4.y›l kontrolünde Frankel E’ye iyileflti¤i belirlenmifltir. 

A

B

C

D

E
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SONUÇLAR:

Çal›flmaya dâhil edilen 75 hastan›n nörolojik
durumlar›; ameliyat öncesi, ameliyat sonras›
erken dönemde (birinci ayda) ve son takipte
Frankel s›n›flamas›na göre s›n›fland›r›ld›.
Ameliyat sonras› hiçbir hastada nörolojik
gerileme görülmedi. Frankel A olarak ameliyata
al›nan hastalardan biri erken dönemde Frankel
C’ye ilerledi, son takipte ise hasta Frankel D
olarak de¤erlendirildi. 2 Frankel A hasta da son
takipte birer Frankel derecesi düzelme
gösterdiler. Ameliyat öncesi Frankel A, B, C ve D
olarak de¤erlendirilen 75 hastan›n 66’ s›nda
(%88) son takipte en az 1 Frankel derecesi
iyileflme görülmüfltür. (Tablo-1) 

Tüm hastalar afla¤›daki radyolojik ölçütlere
göre ameliyat öncesi, ameliyat sonras› erken ve
son takiplerinde de¤erlendirilmifl, son takiplerde
bulunan de¤erler ile ameliyat sonras› erken
dönemdeki ölçüm de¤erleri aras›ndaki fark
korreksiyon kayb› (KK) olarak hesaplanarak
Tablo-2’ de verilmifltir.

Hastalarda ameliyat öncesi anterior
kompresyon aç›lar› (AKA), ameliyat sonras›
erken dönemde ortalama 5,94° düzeltilmifltir.
Son takipte ise ameliyat öncesi döneme göre
ortalama 6,95˚ düzelme sa¤lanm›fl, erken
ameliyat sonras› döneme göre korreksiyon
kayb› ise ortalama 1˚ olmufltur (%11,66). 

Ameliyat sonras› lokal kifoz aç›s› (LKA),
ameliyat sonras› dönemde ortalama 6,35˚ (-22-37)

düzeltilmifltir. Son takipte ise ameliyat öncesine
göre ortalama 9,91˚’lik bir düzelme sa¤lanm›fl,
ameliyat sonras› erken döneme göre
korreksiyon kayb› ise 3,55˚ olmufltur (%55,90).

Sagittal ‹ndeks (S‹), ameliyat sonras›
dönemde 10,29˚ (-4-31) düzeltilmifltir. Son takipte
ise ameliyat öncesi döneme göre ortalama
10,8˚’ lik bir düzelme sa¤lanm›fl, ameliyat
sonras› erken döneme göre korreksiyon kayb›
ise 0,67˚ olmufltur (%6,51).

Tablo - 1. Frankel s›n›flamas›na göre hastalar›n nörolojik durumlar›

AMEL‹YAT AMEL‹YAT SONRASI (ERKEN) SON KONTROL

ÖNCES‹

FRANKEL A B C D E A B C D E

A 9 8 - 1 - - 6 2 - 1 -

B 5 - 3 1 1 - - 1 2 2 -

C 20 - - 2 6 12 - - 2 2 16

D 41 - - - 10 31 - - - - 41

Tablo - 2. Hastan›n ameliyat öncesi, ameliyat sonras› ve son kontrol radyolojik de¤erlendirmeleri Anterior
kompresyon aç›s› (AKA), Lokal kifoz aç›s› (LKA), Sagittal indeks (SI), Kanal iflgal oran› (K‹O), 

AMEL‹YAT AMEL‹YAT SONRASI SON KONTROL KK YÜZDES‹

ÖNCES‹ (ERKEN)

AKA 14,52˚ (4-31) 8,57˚  (0-14) 7,56˚ (0-14) %11,66

LKA 16,73˚ (0-45) 10,38˚ (-22-37) 6,82˚ (0-19) %55,90

SI 16,75˚ (0-35) 6,46˚ (-13-31) 5,95˚ (-11-20) %6,51
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Klinik de¤erlendirmeler Denis’in A¤r› ve ‹fl
Skalas›na göre Tablo-3 ve Tablo-4’de verilmifltir.
Elde edilen klinik ve radyolojik sonuçlar› birlikte
de¤erlendirmek için; a¤r›, ifl ve S‹ sonuçlar›n›n
puanlanmas› kullan›lm›flt›r (Tablo-5). Bu
puanlamaya göre hastalar de¤erlendirilmifltir
(Tablo-6).

Tablo-3. Hastalar›n son kontroldeki a¤r› flikayetleri:
P1: A¤r› yok, P2: ‹laç gerektirmeyen a¤r›, P3: Günlük
aktiviteleri anlaml› k›s›tlamayan, ara s›ra ilaç
gerektiren orta derecede a¤r›, P4: Günlük aktivitede
anlaml› de¤ifliklik ve ifle ara vermeyi gerektiren orta
yada fliddetli a¤r›, P5: Kronik medikasyon gerektiren
devaml› fliddetli a¤r› ve bu nedenle iflini b›rakma
zorunlulu¤u.

A⁄RI P1 P2 P3 P4 P5

HASTA 36 22 12 4 1

ORAN (%) 48 29,3 16 5,3 1,3

Tablo-4. Hastalar›n son kontrol ifl durumuna göre
de¤erlendirilmesi W1: Normal, W2: Normal hafif ifline
dönme yada a¤›r iflte ise kald›rma ifllemini k›s›tlama
veya tam gün çal›flma kayd›yla hafif bir ifle geçme.
W3: Tam gün hafif bir iflte çal›flmas›na karfl›l›k
rahats›zl›k hissetme, W4: Ciddi bir çal›flmaya
dönememe, W5: Çal›flamama

W1 W2 W3 W4 W5

HASTA 25 15 19 5 11

ORAN (%) 33,3 20 25,3 6,6 14,6

Tablo-5. Klinik ve radyolojik sonuçlar›n birlikte
de¤erlendirilmesi

A¤r› Puan ‹fl Puan S‹ Puan

P1 4 W1 4 <15˚ 3

P2 3 W2 3 15-25˚ 2

P3 2 W3 2 >25˚ 0

P4 1

P5 0

Tablo-6. Hastalar›n klinik ve radyolojik sonuçlara
göre de¤erlendirilmesi.

Komplikasyonlar: 

Hastalar›m›z›n 5’inde (%6,6) yüzeysel yara
enfeksiyonu meydana geldi. Bu enfeksiyonlar
rutin antibiyotik kullan›m› ve yara pansuman› ile
iyilefltiler. Yara yeri sorunsuz olarak taburcu
edilen hastalar›m›zdan 2 tanesi (%2,6) daha
sonra derin infeksiyon bulgular› ile poliklini¤imize
baflvurdular. Bu hastalar›n hepsine genel
anestezi alt›nda cerrahi debridman uyguland›,
operasyon s›ras›nda al›nan kültür sonucuna
göre uygun antibiyotik verildi. Buna ra¤men
enfeksiyonu geçmeyen 1 olguda (%1,3), birinci
y›l›n sonunda tespit materyali ç›kart›ld›; bu
olguda füzyon geliflti¤i gözlendi. Hiçbir olguda
tespit materyalinde yetmezlik saptanmad›. 

TARTIfiMA:

Torakolomber bileflke, gö¤üs kafesi ve
torakal kaslar taraf›ndan stabil bir biyomekanik
düzene sahip olan torakal omurgadan, daha
mobil olan lomber bölgeye geçiflin gerçekleflti¤i
bölgedir. Ayn› zamanda torakal kifoz lomber
lordoza dönüflmektedir. Bu özellikleri bu bölgeyi
omurga k›r›klar› aç›s›ndan en hassas bölge
yapmaktad›r (5). Çal›flma süresinde klini¤imize
baflvuran omurga k›r›¤› olgular›n›n cerrahi
olarak tedavi edilenlerden %70,27’si bu bölgede
görülmektedir. 

ORTA
15 (%20)

KÖTÜ
5 (%6,6)

ÇOK ‹Y‹
21 (%28)

‹Y‹
34 (%45,3)

Çok iyi
‹yi
Orta
Kötü
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Etiyolojide %50 oran›nda yüksekten
düflmenin rol oynad›¤› görülmektedir. Trafik
kazalar›; tüm dünyada oldu¤u gibi major
etiyolojik faktörlerdendir (5, 6).

‹lerleyici nörolojik defisiti olan, konservatif
tedavide baflar›s›z kal›nan (yeni nörolojik
bulgular, artan a¤r›, kabul edilemeyecek
deformite), k›r›kl› ç›k›¤› olan hastalar, cerrahi
endikasyonlar› oluflturmaktad›r (12).

Özellikle nörolojik defisit olan olgularda büyük
oranda bir fikir birli¤i vard›r (3, 10, 12, 19). Nörolojik
defisiti olmayan hastalarda konservatif ve
cerrahi uygulamalar›n seçimi hususunda
tart›flmalar sürmektedir (9, 16, 18, 20, 21). Mekanik ve
nörolojik olarak instabil k›r›klarda; pulmoner ve
venöz komplikasyonlar›n önlenmesi için
mobilizasyonu sa¤lamak, a¤r›ya engel olmak,
omurga ve spinal kanal düzgünlü¤ünü
sa¤lamak, nöral elemanlarda direkt ya da
indirekt dekompresyon elde etmek, deformiteyi
düzeltmek ve ilerlemesine engel olmak
amaçlar›yla cerrahi uygulan›r (10, 12, 19).

Temel olarak cerrahi giriflimin amac› spinal
stabiliteyi yeniden sa¤lamakt›r. Bu durumda
stabiliteyi tan›mlamak önem kazanmaktad›r.
Stabilite ve biyomekanik konusunda yap›lan pek
çok çal›flmaya göre fasetler, lamina, pediküller
veya lamina gibi posterior kompleksin hasarl›
oldu¤u burst k›r›klar›n› instabil kabul etmek
gereklidir (11, 14). Progresyon gösteren nörolojik
defisit, efllik eden posterior eleman hasar›,
20˚’den fazla artan kifoz, omurga yüksekli¤inde
%50’den fazla kay›p ve BT kesitinde spinal
kanal› daraltan serbest k›r›k parças› bulunmas›
instabilite ölçütü olarak say›lm›flt›r (11). Uygun
olgularda posterior giriflimle kanal
dekompresyonu, k›r›k redüksiyonu, füzyon ve
stabilizasyon yap›labilir (3, 5, 6, 14, 19, 20).   

Cerrahi dekompresyonun zamanlamas›
hakk›ndaki tart›flmalar halen sürmektedir. Baz›
serilerde, erken dekompresyonun (travma sonras› ilk

72 saat) daha geç yap›lan dekompresyona göre
nörolojik iyileflme aç›s›ndan daha avantajl› oldu¤u
bildirilmektedir (4,7). Dekompresyon, bas› nedeniyle
hasarland›¤› düflünülen nörolojik yap›lar›n üzerinden
bu bas›y› kald›rmak amac›yla yap›l›r. Biz, hastalar›n
genel durumlar›n›n izin verdi¤i en k›sa zamanda
(ortalama 69 saatte) ameliyat etmeye çal›flt›k.

Hastalar›m›z›n ameliyat öncesi defisiti olan
75 hastan›n 66’ s›nda en az 1 Frankel derecesi
iyileflme tespit ettik; düzelme görülmeyen 9
hastan›n 6 tanesi Frankel A, 1’i Frankel B, 2’si
Frankel C idi. Yine bafllang›çta Frankel A olan
bir hasta son takipte Frankel C’ye ilerlemifltir.
Nörolojik durum olgular›m›z›n %88’ inde cerrahi
tedaviden fayda görmüfltür (5, 6,). 

Kanal iflgal oran›n›n nörolojik defisite olan
etkisi bir di¤er tart›flma konusudur. Nörolojik
defisitin yaralanma an›ndaki ilk darbe ile
olufltu¤unu ve kanal içi yer de¤ifltirmenin
nörolojik defisit ile iliflkili olmad›¤›n› bildiren
yazarlar vard›r (16). Ancak nörolojik defisiti olan
olgularda, nörolojik defisitin iyileflece¤i ya da bir
miktar düzelece¤i düflünülerek direkt
dekompresyon uygulanmal›d›r (6, 17). Biz, cerrahi
tedavi edilen ve nörolojik defisiti bulunan
olgularda direkt dekompresyonun yap›lmas›
gerekti¤ini düflünüyoruz. 

Posterior kolon k›r›¤› ile beraber olan ve/veya
ikiden fazla segmenti tutan kanal› iflgal eden
k›r›k parças› ve nörolojik defisiti bulunan
yaralanmalarda posterolateral dekompresyonu
tercih etmekteyiz. Posterolateral dekompresyon
anterior epidural alan›n dekompresyonunda da
etkindir (19). Pedikülün neredeyse tamam›n›n
ç›kar›ld›¤› bu yöntemde, faset eklem arterlerinin
ve epidural venlerden kaynaklanan
intramedüller kanaman›n yaratabilece¤i sorunlar
ak›lda tutulmal›d›r. Bizim serimizde bu tip bir
komplikasyonumuz olmad›. Bu yöntem de
kendisi instabilite yarat›r ve mutlaka posterior
enstrümantasyon ile desteklenmelidir. 
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Genel olarak mekanik direncinin daha fazla
oldu¤una inand›¤›m›z transpediküler vida
uygulamas›n› tercih etmekteyiz. Transpediküler
vida-rod sistemleri, distraksiyon, kompresyon ve
translasyonel düzeltmeye izin vermekte, sagittal
plan korreksiyonu sa¤lamakta ve bazen anterior
destek grefti gerekebilse de orta kolon
redüksiyonu yap›labilmektedir. Komplikasyon
olarak kök yaralanmas› meydana gelebilir (19).
Yap›lan biyomekanik çal›flmalar sonucunda
omurgan›n en dayan›kl› bölgesi oldu¤u ortaya
konan pediküllere uygulanan vidalar (14), gerek
tespit kuvvetinin yüksekli¤i, gerek üç boyutlu
korreksiyon imkan› sa¤lamas›, daha k›sa
segmentlerde daha güvenle uygulanabilmesi
nedeniyle bizim tercih etti¤imiz yöntemdir. 

Uzun ya da k›sa enstrümantasyon seçimi
üzerinde önemli tart›flmalar sürmektedir. K›sa
segment fiksasyon uygulamalar› da farkl›
yöntemlerle yap›lmaktad›r. En yayg›n kullan›lan
yöntem k›r›k seviyesinin bir alt ve bir üst
seviyesine uygulanan transpediküler vida
yöntemidir (10, 15, 19). Ancak buna ek olarak k›r›k
seviyesine de vida konulmas› da önerilmifltir (14).
Bir di¤er k›sa segment fiksasyon yöntemi de bir alt
ve bir üst seviyeye konulan transpediküler
vidalar›n çengeller ile desteklenmesidir (3). K›r›k
seviyesine konan vidan›n omurga cismi
içerisindeki masif etkisinin k›r›k pedikülde veya
cisimde ek yer de¤ifltirmeye sebep olabilece¤i ve
kaynamay› etkileyebilece¤i flüpheleri bizi k›r›k
seviyesine vida koyma konusunda çekimser
yapmaktad›r. Biz, posterolateral dekompresyon
tekni¤inin mekanik instabiliteyi art›rmas› nedeni ile
tüm hastalara, k›r›¤›n iki üst ve iki alt segmentini
kapsayan uzun seviyeli tespiti tercih ettik.

Fiksasyon ile birlikte hastalara mutlaka
füzyon uygulanmas› gerekir. Bunun için
transpediküler, posterolateral veya posterior
interbody füzyon yöntemlerinden biri
seçilmelidir, aksi takdirde omurgan›n bütün yükü

tespit materyali taraf›ndan karfl›lanacak ve bir
süre sonra kaç›n›lmaz olarak yetmezlik
meydana gelecektir (15). Olgular›m›zda faset
eklemlerin artrodezi, lamina ve spinöz
ç›k›nt›lar›n yeterli dekortikasyonu ve greftleme
ile füzyon uygulad›k. Baz› serilerde %10’lara
kadar belirtilen füzyon geliflmemesi bildirilmifltir
(14). Bizim vida k›r›lmas› sebebiyle tespit
materyalini ç›kard›¤›m›z hastada, tespit
materyalinin k›r›lmas›ndan sonra geliflmifl olma
olas›l›¤› bulunsa da solid füzyon mevcuttu.

Çeflitli serilerde posterior fiksasyon ve füzyon
ile elde edilen erken ameliyat sonras› deformite
korreksiyonu ve son takipteki korreksiyon
kay›plar› bildirilmifltir. Krbec serisinde ameliyat
sonras› korreksiyon ortalama 6,5˚, 12 ay sonra
ortalama korreksiyon kayb› 2,5˚’ ydi (6). 2001’de
Shen’in yay›nlad›¤› seride ise korreksiyon kayb›
4,6˚ tespit edilmifltir (17, 18). Bizim çal›flmam›zdaki
hastalarda bafllang›çta ortalama 16,73˚ olan
lokal kifoz aç›s› ameliyat sonras› dönemde
ortalama 6,35˚ düzeltilmifltir. Son takipte ise
ameliyat öncesi döneme göre ortalama 9,91˚ bir
düzelme sa¤lanm›fl, erken ameliyat sonras›
döneme göre korreksiyon kayb› ise 3,55˚
olmufltur (%55,90).   Anterior kompresyon
aç›s›ndaki ameliyat sonras› döneme göre son
takipte 1˚ (%11,66)  korreksiyon kayb› meydana
gelmifltir. Sagittal indekste ise ameliyat öncesi
ortalama 16,75˚ olan aç›da, ameliyat sonras›
ortalama 10,29˚’ lik düzelme elde edilmifl, son
takipte ise korreksiyon kayb› 0.67˚ olarak
bulunmufltur. Ancak meydana gelen bu
korreksiyon kayb› iyi klinik sonuçlar›
etkilememifltir.

Hastalar son takipte Denis’in A¤r›-‹fl
Skalas›na göre de¤erlendirildi. Bu skalan›n
sagittal indeks de¤eri de göz önüne al›narak
yap›lan skorlanmas› sonucunda 21 hasta çok iyi
(%28), 34 hasta iyi (%45,3), 15 hasta orta
(%20), 5 hasta kötü (%6,6) olarak
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de¤erlendirildi. Bu çal›flmadaki %73,3’lük çok iyi-
iyi son takip sonuçlar›, az say›daki komplikasyon
ve tüm hastalarda füzyon geliflimi ile, iyi seçilmifl
olgularda, torakolomber bileflke omurga burst
k›r›klar›n›n tedavisinde posterior giriflimle
posterolateral dekompresyon ve posterior
enstrümantasyon ve füzyonun etkin ve baflar›l›
bir tedavi yöntemi oldu¤u fikri elde edilmifltir
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