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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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OMURGA TÜBERKÜLOZU OLAN HASTALARIN KL‹N‹K SONUÇLARININ
DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹ 

THE EVALUATION OF THE CLINICAL RESULTS OF THE PATIENTS WITH
SPINAL TUBERCULOSIS

Özdamar Fuad ÖKEN*, Ahmet Özgür YILDIRIM*, Murat GÜLÇEK*
Vuslat Sema ÜNAL*, Korhan ÖZLÜ*, Ahmet UÇANER*

ÖZET:

Tüberküloz olgular› son y›llarda ülkemizde
tekrar artan miktarlarda görülmeye bafllam›flt›r.
Buna paralel olarak omurga tüberkülozu olgular›
da artmaktad›r. Bu çal›flmada klinik, radyolojik
ve laboratuar yöntemleri ile omurga tüberkülozu
tan›s› konarak tedavi edilen 41 olgunun
deformite geliflimi ve nörolojik iyileflmeleri
de¤erlendirilmifltir. Olgular›n 21 tanesi erkek, 20
tanesi kad›nd›. Hastalar›n ortalama yafl› 29 ve
ortalama takip süresi 40 ayd›. Olgulardan 4’ü
konservatif (antitüberküloz ilaç tedavisi + 6 ay
süreli alç› ceketi ile ambulatuvar tedavi), 37’si
cerrahi olarak tedavi edildi. Cerrahi olarak tedavi
edilen olgulardan 32’si antitüberküloz ilaç
tedavisi ve anterior radikal debridman ve füzyon,
5’i antitüberküloz ilaç tedavisi ve anterior radikal
debridman ve füzyon, posterior füzyon ve
posterior enstrümantasyon ile tedavi edildiler.
Olgular›n tedavi öncesinde ve takiplerde
nörolojik durumlar›, Frankel nörolojik
s›n›flamas›na göre, kifoz deformiteleri ise
radyografilerde lokal kifoz aç›lar› ve sagittal
indeksleri ölçülerek de¤erlendirildi. Tedavi edilen

41 olgudan 29 tanesinde tedavi öncesi nörolojik
defisit mevcuttu. Bunlardan 26’s›nda tespit
edilen nörolojik defisit son takiplerinde tamamen
iyileflti (%89,6). Ancak 3 olguda (%10,4)
nörolojik durumunda bir basamak ilerleme elde
edilmesine ra¤men tam düzelme sa¤lanamad›.
Konservatif olarak tedavi edilen olgularda
sagittal indeksleri bafllang›çta ortalama 19±5°
iken son takiplerinde ortalama 23±3° idi. Sadece
anterior giriflim yap›lan olgularda sagittal
indekste ortalama %71, anterior ve posterior
kombine giriflim yap›lan olgularda ortalama %83
düzelme elde edildi. Olgular›n hiçbirinde ek
cerrahi giriflimi gerektirecek komplikasyon
geliflmedi. Olgular›n hiç birinde nüks görülmedi. 

Bu çal›flman›n verileri ›fl›¤› alt›nda omurga
tüberkülozu tedavisinde kemoterapiye ek olarak
uygulanan tedavilerin etkinli¤inin, hastan›n yafl›,
omurgan›n tutulum miktar› ve nörolojik defisitin
varl›¤› ile iliflkili oldu¤u görüflü elde edilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Pott hastal›¤›, omurga
tüberkülozu, cerrahi tedavi, enstrümantasyon

Kan›t Düzeyi: Klinik Çal›flma, Düzey III
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SUMMARY:

Recently, cases with tuberculosis were seen
increasingly in our country. Consequently, spinal
tuberculosis was also increased. In the current
study, we evaluated that development of
deformity and neurological recovery of patients
with spinal tuberculosis diagnosed by clinical,
radiological and laboratory findings. 

The 41 patients (20 female, 21 male) with
spinal tuberculosis; their mean age was 29
years (range 18-80 years) and follow-up
duration was average 40 months (range 1-36
months) were retrospectively reviewed. Four
cases were treated conservatively with
antituberculosis medication plus ambulatuar
treatment with plaster of paris jacket for 6
months. Thirty-seven cases were treated with
surgically; 32 of them were taken
antituberculosis drug therapy together with
anterior radical debridman with anterior fusion
and 5 patients were treated with posterior fusion
plus instrumantation  in addition to previous
therapy.

Neurological status of the patients at pre- and
post-treatment were considered based on
Frankel neurological staging while kyphotic
deformities were evaluated by using

measurement of local kyphosis angle and
sagittal indexes. 

Although 29 of 41 patients had neurological
deficit before the treatment; 26 of them (89.6%)
were completely improved whereas 3 patients
(10.4%) were seen improvement only one grade
according to Frankel staging at the last follow-up
visit. Baseline sagittal indexes were mean 19±5°
in the patients treated conservatively whereas it
was 23±3° at last follow-up. Improvement on
sagittal index was 71% in patients who were
treated with only anterior intervention while it
was 83% in patients who were performed
anterior plus posterior combined intervention.
None of the patients had complication needed
additional surgical procedure and recurrence. 

The results showed that effectiveness and
type of treatment procedures which was applied
in addition to chemotherapy spinal tuberculosis
were associated with age of patient, amount of
involved vertebra and abscess presence which
can be caused neurological deficit.

Key words: Pott’s disease, spinal
tuberculosis, surgical treatment, instrumentation

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

Tüberküloz çok eski zamanlardan beri bilinen
ve ça¤›m›zda da insan hayat›n› tehdit etmeye
devam eden bir hastal›kt›r. ‹lk defa Percival Pott
taraf›ndan 1779 y›l›nda "omurgan›n parapleji ile
beraber olan a¤r›l› kifotik deformitesi" olarak
tan›mlanm›flt›r (1). O zamandan beri omurga
tüberkülozu, ayn› zamanda "Pott Hastal›¤›"
olarak da an›lmaktad›r. Pott hastal›¤› en s›k
görülen ekstrapulmoner tüberküloz formudur.
Geç tan› ve yetersiz tedavi, ciddi
komplikasyonlara yol açabilir. Omurga
tüberkülozu Mycobacterium genus grubunun
herhangi bir üyesi (ço¤unlukla Mycobacterium
Tuberculosis) taraf›ndan oluflturulur (1). 

Omurga tüberkülozun klinik ve laboratuar
bulgular› omurga tümörlerini taklit edebilir (6, 20).
Mikrobiyolojik tan› esast›r. Lezyondan patolojik
tan› da yap›lmal›d›r (5). Günümüzde artan ilaç
rezistans› nedeniyle elde edilen materyalden ilaç
rezistans testleri de yap›lmaktad›r. ‹laç
rezistanslar›n›n geliflimi ile omurga tüberkülozu
olgular› son y›llarda tekrar art›fl göstermifldir (7).
Patoloji medikal tedaviye iyi yan›t verse de geç
dönem kifoz deformitesi görülebilir. Bu tip
hastalarda s›rt a¤r›s› en önemli belirtidir (4, 5).
Ayr›ca nörolojik defisit bir di¤er sorundur. 

Bu çal›flman›n amac›, kifoz deformitesini
önlemek veya geliflmifl olan deformiteyi
düzeltmek, abse formasyonuna müdahale
etmek için uygulad›¤›m›z yöntemleri tart›flmakt›r.

MATERYAL - METOD:

1997-2001 y›llar› aras›nda torakal bölge Pott
hastal›¤› tan›s›yla klini¤imizde 41 hasta de¤iflik
yöntemlerle tedavi edildi. 41 hastan›n 21 tanesi
erkek, 20 tanesi kad›nd›. Olgular›n ortalama yafl›
29 (2-60 yafl) ve ortalama takip süresi 40 ayd›
(7-60 ay). 

Hastalar›m›z›n flikâyetlerinin bafllang›c› ve
hastaneye baflvurma aras›nda geçen süre 1,5
ay ile 48 ay aras›nda de¤iflmekte olup ortalama
14 ayd›. Hiçbir hastam›zda aktif fistül a¤z› tespit
edilmedi.

K›rkbir hastan›n 2 tanesinde 5 seviyeli; 1
tanesinde 4 seviyeli; 2 tanesinde 3 seviyeli; 19
tanesinde 2 seviyeli; 17 tanesinde 1 seviyeli
omurga tutulumu vard› ve tutulan toplam
omurga say›s› 75 idi.

Hastalar›m›z›n tamam›nda antitüberküloz ilaç
tedavisi kulland›k. Genelde hastalar›m›z›n ilaç
uyumlulu¤u iyi olmad›¤› için rezistans
geliflmesini önlemek amac›yla hastalar›m›za ilk
3 ay 4’lü, 3-12 ay aras› 3’lü, 12-18 ay aras› 2’li
antitüberküloz ilaç tedavisi uygulad›k. Hastalara
kulland›¤›m›z kemoterapötik ajanlar:
Streptomisin (50 kg’›n üzerindeki hastalara
günde 1 gramdan, 50 kg’›n alt›ndaki hastalara
günde 750 mg dan 2 ay süre ile), rifampisin (50
kg’›n üzerindeki hastalara günde 600 mg, 50
kg’›n alt›ndaki hastalara günde 450mg 9 ay süre
ile), izoniazid (5 mg/kg’dan günde 300mg’›
geçmeyecek flekilde 9 ay süre ile) ve
pirazinamid (50 kg’›n üzerinde günde 2 gr, 50 kg
›n alt›nda günde 1.5 gr 2 ay süre ile) kullan›ld›. 

Belirgin abse formasyonu, omurga
deformitesi, kollaps, nöral veya omurga
instabilitesi tespit etmedi¤imiz 4 olgu konservatif
tedavi edildi. Bu olgular›n yafl› ortalama 4’ dü (2-
6 yafl) ve hiçbirinde nörolojik defisit yoktu. Bu
pediatrik gruptaki olgulara yan etkilerinden
dolay› streptomisin kullanmad›k ve tedaviye üç
ilaç ile bafllay›p 12-18 ay aras› ikili
kombinasyonla devam ettik. Antibiyotik tedavisi
düzenlendikten sonra 6 ay alç› ceketi ile olgular
mobilize edildiler. Alç› ceketi, medikal tedavi
etkinli¤i oluflana kadar breys tedavisini kesintisiz
uygulayabilmek amac›yla tercih edildi. 

Tetkikler sonucu abse saptanan olgulara
enfeksiyon eradikasyonu için, nörolojik ve/veya
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omurga instabilitesini tedavi etmek, ayr›ca akut
veya geç kifoz deformitesini önlemek amac›yla
37 hasta cerrahi yöntemlerle tedavi edildi. 37
olgunun 32’sine ilk olarak Hodgson ve Stock
taraf›ndan tan›mlanan (6) yöntemle anterior
radikal debridman ve füzyon ameliyat›, 5’ine
hem anterior radikal debridman ve füzyon ile
posterior füzyon ve posterior enstrümantasyon
(ALICI, Hipokrat, ‹zmir) ameliyatlar› birlikte

yap›ld›. Ortalama operasyon zaman› 3,7 saat (2,5-

4,8) ve ortalama kan kayb› 760 ml (540-1450) idi.

Omurga segmentlerinden 2 veya daha az
segmenti tutan 32 olguda enfeksiyonun
eradikasyonu için anterior giriflimle absenin
radikal debridman› ve kifoz korreksiyonunu ile
füzyonu sa¤lamak için omurga gövdesinde
oluflan defektler iliak kanattan trikortikal greft ile
desteklendi (fiekil a, b, c, d).
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fiekil 1. a. Hastan›n (a) ameliyat öncesi ön-arka  ve (b) yan grafisi ile postoperatif 4. y›l kontrolündeki (c) ön-arka ve (d) yan
grafisi görülüyor.

A

B

C

D



‹kiden fazla segmenti tutan 5 olguya ayn›
yöntemle uygulanan anterior radikal debridman
ve füzyona ek olarak ayn› seansta posterior
füzyon ve posterior enstrümantasyon ile
stabilizasyon sa¤land›.

Cerrahi yap›lan olgular ameliyat sonras› 5.
günde torakolumbosakral çelik korse ile mobilize
edildi. Bu korse en az 6 ay süre ile kullan›ld›.
Olgular ortalama 10. günde taburcu edildiler. 

Ameliyat öncesi direkt radyografilerle; tutulan
omurga say›s› ve seviyeleri, omurga yükseklik
kayb›, abse oluflumu, deformiteler (kifoz ve/veya
skolyoz), akci¤er ve iskelet sisteminin di¤er
bölgelerinin tutulumu de¤erlendirildi. Bilgisayarl›
tomografi ile; omurgan›n hangi bölgesinin
tutuldu¤u, omurgadaki destrüksiyon miktar›,
absenin yay›l›m›, spinal kanala aç›lma, medülla
bas›s› ve büyük damarlara penetrasyon olup
olmad›¤›, Manyetik Rezonans Görüntüleme ile;
medülla spinalis ve çevre yumuflak dokular›n
durumu de¤erlendirildi. 

Ameliyat sonras› olgular 1, 3, 6, 12. aylarda
ve daha sonra y›ll›k takiplere ça¤r›ld›. Hastalar›n
kontrolü ayn› cerrahlar taraf›ndan de¤erlendirildi.
Kontrollerde iki yönlü omurga grafilerinde kifoz
aç›lar› (sagittal indeks) ölçüldü. Klinik ve
nörolojik muayeneleri yap›larak takip edildiler.
Direkt grafilerde; greftin konumu, deformitede
art›fl olup olmad›¤› ve füzyon de¤erlendirildi. 

Omurga tüberkülozuna ek olarak 2
hastam›zda aktif akci¤er tüberkülozu, 1
hastam›zda kalça ve 1 hastam›zda diz
eklemlerinde tüberküloz tesbit edilmifltir. Aktif
akci¤er tüberkülozu olan hastalar›m›zdan
operasyon planlananlar, aktif odak iyilefltikten
sonra opere edilmifllerdir. Aktif tüberkülozu
olmayan olgular cerrahiden önce standart anti
tüberküloz kemoterapiyi en az 3 hafta ald›lar.

SONUÇLAR :

Cerrahi olarak tedavi edilen olgulardan
operasyon esnas›nda gönderilen
mikrobiyolojik ve patolojik incelemede direkt
mikroskopide 37 hastan›n 5 tanesinde basil
görülürken, 2 hastada kültürde üreme oldu. 37
hastan›n tamam›nda patolojik olarak
tüberküloz teflhisi kondu.

Füzyon zaman› tek segment füzyonlarda
ortalama 6 ay, iki veya daha fazla segment
füzyonlarda ortalama 12 ayd›. Hiç bir hastada
nüks olmad›.

Konservatif tedavi edilen olgularda
ameliyat öncesi ortalama sagittal indeks
ortalama 19° ± 5° idi. Bu grubun geç
takiplerinde (ortalama 40 ay) sagittal indeks
ortalama 23° ± 3° idi.

Sadece anterior giriflimle tedavi etti¤imiz
grupta ameliyat öncesi ortalama sagittal
indeks 21.5° ± 10,5° idi. Ameliyat sonras›
sagittal indeksde ortalama %71 düzelme elde
edildi. Bu grubun geç takibinde 4°±1,5°
korreksiyon kayb› tespit edildi

Anterior ve posterior kombine giriflim ile
tedavi etti¤imiz olgularda ameliyat öncesi
sagittal indeks ortalama 32,5° ± 12,5° idi.
Ameliyat sonras› erken radyografilerinde
sagittal indeksde ortalama % 83 düzelme elde
edildi. Bu olgular›n geç takiplerinde
korreksiyon kayb› tespit edilmedi.

Olgular›n nörolojik de¤erlendirilmesi,
Frankel s›n›flamas›na göre yap›ld› ve tüm
hastalar tedavi öncesi ve tedavi sonras› geç
dönemde nörolojik olarak de¤erlendirildiler
(Tablo-1). 
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Tablo-1. Tedavi öncesi nörolojik da¤›l›m›n tedavi
sonras› - geç takipte gösterdi¤i de¤ifliklik.

Frankel s›n›flamas› Tedavi öncesi Geç takip

hasta say›s› hasta say›s›

A - -

B - -

C 3 -

D 26 3

E 12 39

Konservatif tedavi etti¤imiz olgular›n
hiçbirinde ameliyat öncesi ve ameliyat sonras›
nörolojik defisit geliflmedi. 

Sadece anterior giriflim uygulad›¤›m›z 32
olgudan 26’ s›nda ameliyat öncesi mevcut olan
nörolojik defisit tedavi sonras›nda tamamen
iyileflti.

Anterior ve posterior kombine giriflim
yapt›¤›m›z olgulardan 3’ ünde nörolojik durumda
bir basamak iyileflme elde edilmesine ra¤men
tam iyileflme elde edilemedi. Bu hastalar›n hepsi

ortalama 9 aydan daha fazla süredir nörolojik
defisiti olan olgulard›.

Olgular›n tedavi öncesinde mevcut olan ve
kifoz deformitesi ve/veya abseye ba¤lad›¤›m›z
s›rt a¤r›lar› geç takiplerinde Denis’ in a¤r› ve ifl
gösterge çizelgesine göre de¤erlendirildi. Tedavi
öncesi, geç takip aras›nda gösterdikleri
de¤iflimler yap›lan tedaviye göre Tablo-2’de
verilmifltir.

Anterior cerrahi giriflim uygulanan 37
hastan›n 6’ s›nda (% 16,2) plevra efüzyonu
geliflirken, 4’ünde ( %12,5 ) pulmoner atelektazi
ve postoperatif atefl yükselmesi oldu. Bu
hastalar›n tamam› takip ve konservatif
yöntemlerle tedavi edildiler. 

Cerrahi olarak tedavi edilen 37 hastan›n
5’inde (%13,5) yüzeyel yara enfeksiyonu geliflti
ve lokal yara bak›m› ve kültüre uygun
antibiyotiklerle ek cerrahi giriflime gerek
olmadan tedavi edildiler. Olgular›n hiçbirinde
mevcut nörolojik defisitte art›fl olmad›. 3 olguda
3 haftal›k streptomisin tedavisinden sonra kulak
ç›nlamalar› geliflmesi sebebiyle streptomisin
tedavisi kesildi.

Tablo - 2. Tedavi sonras› en son takipte tüm hastalar›n Frankel nörolojik s›n›flamas› ve Denis a¤r›-ifl skalas›na
göre da¤›l›mlar›

Nörolojik s›n›flama A¤r› ‹fl yapabilme kabiliyeti Toplam

P1 P2 P3 P4 P5 W1 W2 W3 W4 W5 

Frankel  A

Frankel  B

Frankel  C

Frankel  D 3 2 1 3

Frankel  E 32 6 11 25 2 38
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TARTIfiMA :

Omurga tüberkülozunun tedavisinde
konservatif tedaviden radikal anterior debridman
ve füzyona kadar de¤iflen yöntemler
kullan›lmas›na ra¤men antitüberküloz
kemoterapi tedavinin en önemli k›sm›n› oluflturur
(1, 18, 19, 23). Biz hastalar›m›z›n ilaç uyumsuzlu¤u
nedeniyle geliflebilecek ilaç rezistans›n›n önüne
geçebilmek için tedaviye üçlü (çocuklarda) veya
dörtlü (eriflkinlerde) kombinasyonla bafllad›k ve
ilk 2-3 aydan sonra eriflkinlerde üçlü
kombinasyona geçerek 12 ay kadar devam
ettikten sonra her iki grupta da tedaviye ikili
kombinasyonla 18 aya kadar devam ettik.
Antitüberküloz kemoterapi en az 9-12 ay devam
etmelidir. (2, 5, 8) Hiçbir hastam›zda ilaç rezistans›
gözlemedik.

Konservatif tedavi etti¤imiz 4 hastada 18 ay
süreli antitüberküloz tedavi ile birlikte 6 ay süre
ile alç› ceketi kulland›k. Bu hastalar ortalama 4
yafl›ndayd› (2-6 yafl)  ve ameliyat öncesi
tetkiklerinde abse saptanmad›. Hastalarda geç
dönem takiplerinde ortalama 9 derece kifoz
art›fl› gözlemledik. Hastalar›m›z› fiziksel
aktiviteye dönüfl ve klinik ve radyolojik iyileflme
aç›s›ndan de¤erlendirdi¤imizde sonuçlar›n iyi
oldu¤unu gördük. Birçok otörün de savundu¤u
gibi, biz erken dönemde teflhis edilen az say›da
omurgay› tutan, belirgin abse formasyonu ve
omurga deformitesi olmayan olgularda
konservatif tedavinin uygulanabilece¤i
görüflündeyiz (19, 21). Birçok tüberküloz olgusu
konservatif olarak kemoterapi ve breys ile tedavi
edilebilir. Ancak bu olgularda kifoz deformitesi
geliflebilir ve s›rt a¤r›lar› ile sonuçlanabilir (12, 17).

Temel olarak ulafl›lan kan›tlarda, radikal
anterior debridman ve geftlemenin iyi uzun
dönem nörolojik sonuçlar›n›n oldu¤u yönündedir
(1). Ancak 6 aydan daha fazla paralizisi olan
hastalarda cerrahi sonras› düzelme olmam›flt›r
(3). Bizim serimizde de tam nörolojik düzelme

elde edemedi¤imiz 2 olgu da ameliyat öncesi
ortalama 9 ay nörolojik defisiti olan hastalard›.

Pott hastal›¤›nda geç kifoz deformitesini
önlemek için anterior dekompresyon ve
gerftleme öneren yazarlar (10) gibi biz de, omurga
korpusunun anterior k›sm›nda 2 den daha az
segmenti tutan Pott hastal›¤›nda cerrahi
giriflimin anteriordan yap›lmas›n›n en uygun
yaklafl›m oldu¤u ve debridman› takiben krista
iliakadan al›nan güçlü bir trikortikal greftin kifoz
aç›s›ndaki art›fl› minimale indirip füzyon
sa¤layaca¤› görüflündeyiz.

‹ki veya daha fazla seviyenin tutuldu¤u
olgularda ciddi kifotik deformite geliflme riski çok
yüksektir. Bu nedenle iki omurgadan daha fazla
tutulum oldu¤unda stabilizasyon gereklidir (6, 24).
Bu stabilizasyon anterior veya posterior
enstrümantasyon ile sa¤lanabilir (8, 9). Posterior
enstrümantasyon ile stabilizasyon, hastalarda
erken mobilizasyon ve rehabilitasyona izin verir
(16, 24). Bu yöntem interbody füzyonun
sa¤lanmas›nda ve kifozun korreksiyonunda çok
etkili bir yöntemdir (16). Biz de ikiden daha fazla
segmentin tutuldu¤u olgularda omurgan›n
stabilizasyonunu posterior füzyon ile de
destekleyebilmek amac›yla posterior füzyon ve
posterior enstrümantasyon yapt›k. Bu olgular›n
hepsinde füzyon elde ettik ve geç takiplerinde
korreksiyon kayb› tespit etmedik (13).

Anterior cerrahi giriflimin kifoz deformitesini
önleme sonuçlar›, greft materyalinin durumuna
ba¤l›d›r (22). Rajasekaran di¤er serilerde
deformitenin ilerlemesini afl›r› yük alt›nda kalan
greftte ortaya ç›kan problemlere ba¤lam›fl ve
bunlar›; greft kaymas›, greftin rezorbe olmas›,
greft k›r›lmas› ve greftin omurga cisimlerine
gömülmesi fleklinde bildirmifltir (14, 15). Biz cerrahi
tedavi uygulad›¤›m›z hastalar›m›z›n tamam›nda
ço¤u cerrah gibi trikortikal krista iliaka grefti
kulland›k ve radyolojik olarak füzyon tespit
edilene kadar, ortalama 6 ay süre ile rijid
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torakolumbosakral ortez (TLSO) kulland›k.
Cerrahi tedavi etti¤imiz 37 olguda grefte ba¤l› bir
komplikasyon gözlemlemedik. 

Omurgan›n kemik füzyonu omurga
tüberkülozunun iyileflti¤inin en önemli
bulgusudur. T›bbi Araflt›rma Konseyi Tüberküloz
Çal›flma Grubu (MRC) ad›yla kurulan enstitüsü
çal›flmalar›ndan elde etti¤i sonuçlara göre 1
y›ll›k takiplerde füzyon anterior radikal debritman
ve greftleme ile tedavi edilen hastalar›n
%70’inde gözlenirken bu oran ambulatuar
kemoterapi ile tedavi edilen hastalarda %6-24
aras›nda bildirilmifltir (11). Befl y›ll›k takiplerde ise
füzyon oran› anterior radikal cerrahi ve greftleme
ile tedavi edilen hastalarda %92 olarak
bildirilirken, ambulatuar kemoterapi ile tedavi
edilen grupta %46-85 olarak bildirilmifltir. Bizim
çal›flmam›zda ise anterior cerrahi debritman ve
greftleme yap›lan hastalarda 1 y›ll›k takipte
füzyon oran› % 86 iken ambulatuar kemoterapi
ile tedavi etti¤imiz hastalarda ise % 75 idi. Geç
dönem takiplerde ise (ortalama 40 ay) bu
oranlar›n s›ras›yla %96 ve %84 oldu¤unu
gözlemledik. 

Çocuklarda yap›lan uzun süreli bir takip
çal›flmas›nda 6 ay ve 17 y›l aras›nda
deformitenin miktar›n›n artmad›¤› bildirilmifltir (21).
Bizim çal›flmam›zda çocuk hastalar›m›z›n hepsi
konservatif grupta idi ve ortalama 40 ayl›k
takiplerde ek cerrahi giriflimi gerektirecek
uyumsuz anterior ve posterior büyüme
saptanmad›.

Sonuç olarak spinal tüberkülozun prevalans›
son y›llarda tekrar art›fl göstermektedir ve Pott
hastal›¤›nda tek bir tedavi yöntemi yoktur.
Tedavinin vazgeçilmez k›sm›n› oluflturan
antitüberküloz ilaç tedavisine, hastan›n yafl›
sosyokültürel düzeyi, lezyonun seviyesi ve
yayg›nl›¤›, kifoz deformitesinin derecesine göre
seçilebilecek bir cerrahi veya konservatif tedavi
yöntemi eklenerek tedavi yönlendirilmelidir.

Genellikle anterior abse drenaj›, anterior radikal
debridman ve iliak kanattan al›nan trikortikal greft
ile anterior greftleme oldukça etkin bir yöntemdir.
Ancak baz› olgularda bu etkisiz kalabilmektedir.
Bu olgular 2’den fazla omurga segmentinin
tutuldu¤u, spinal stabilizasyonun greftleme ile
sa¤lanamad›¤› olgulard›r. Bu tip olgularda
geliflebilecek geç dönem kifoz deformitesinin
tedavisi için anterior radikal debridman ve
anterior greftlemeye posterior enstrümantasyon
ile greftlemenin eklenmesi etkili bir yöntemdir. Bu
yöntemde anterior ve posterior stabilizasyon ayn›
seansta uygulanabilmektedir. 
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METASTAT‹K OMURGA TÜMÖRLER‹NDE CERRAH‹ TEDAV‹

SURGICAL TREATMENT IN METASTATIC TUMORS OF THE SPINE

Erol YALNIZ*, Mert Ç‹FTDEM‹R*, Ali R›za KARAfiAH‹N*,  Bar›fl YILMAZ*

ÖZET:

Metastatik kemik tümörleri omurgan›n en s›k
görülen malign tümörleridir. Omurgaya  en s›k
akci¤er ve meme kanserleri metastaz yapar.
Metastatik tümörler tüm omurga içinde en s›k
torakal bölgede görülürler. Metastatik omurga
tümörlü hastalar genellikle ciddi a¤r› çekerler ve
kimi zaman bu a¤r› nedeniyle k›s›tlanma
yaflarlar. Hastal›k daha da ilerledi¤inde
omurgada instabiliteler, patolojik k›r›klar ve buna
ba¤l› nörolojik bulgular ortaya ç›kabilir. Cerrahi
tedavi tümörün genifl rezeksiyonu ve spinal
stabilitenin korunmas› temeline dayan›r.
Omurga metastazlar› multidisipliner bir flekilde
ele al›nmal›d›r. Metastatik omurga tümörlü
hastalarda cerrahi tedavinin hedefi etkin analjezi
temini ve hastan›n yaflam kalitesinin
artt›r›lmas›d›r. 

Anahtar Kelimeler: Metastaz, omurga
tümörü, cerrahi tedavi, kanser

Kan›t Düzeyi: Klinik çal›flma, Düzey III

SUMMARY:

Metastatic tumors are the most frequent
malignant destructive lesions involving the
spine. Lung and breast cancers are the most
frequent cancers that spread to the spine.
Generally metastatic lesions are seen at the
thoracal spine. Affected patients generally
experience severe back pain and disability
related to these lesions. As the disease
develops, instability, pathological fractures and
related neurological damage may occur.
Surgical intervention is based on wide resection
of the tumor and restoring the spinal stability.
Spinal metastatic lesions should be managed in
a multidisciplinary manner. The aim of surgery in
metastatic lesions of the spine is to produce
analsegia and to improve the quality of daily
living activities of the patients.

Key words: Metastasis, spinal tumor,
surgical treatment, cancer

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

Omurgan›n en s›k rastlanan tümörleri
metastatik tümörlerdir. S›kl›kla prostat, meme,
akci¤er, tiroid ve böbrek karsinomlar›
omurgaya metastaz yaparlar. Kanser
nedeniyle ölen hastalar›n %70’inin
otopsilerinde omurga metastaz› bulgusu
saptanm›flt›r. En s›k tutulan omurga k›sm›
torakal omurgad›r. Metastatik tutulumlar
omurun daha çok korpusunda olmaktad›r (5,8).

Omurga tümörlerinin yaklafl›k %30’u
semptomatiktir. Omurga metastazl› olgularda
ilk bulgu genellikle a¤r› olmaktad›r. Ancak bu
flikayetler hafif bafllasa da giderek artar,
tümöre ba¤l› geliflen instabilite sonucunda
patolojik k›r›klar ve nöral hasar görülebilir (1,2).

MATERYAL-METOD:

Bu çal›flmada 2000-2005 y›llar› aras›nda
klini¤imizde metastatik omurga tümörü
nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen 33 olgu
arfliv kay›tlar› taranarak retrospektif olarak
de¤erlendirildi. 33 olgunun 8’i kad›n, 25’i erkek
ve yafl ortalamas› 62 (36-82) idi. Toplam 37
seviyeye cerrahi tedavi uyguland›. Bu 37
omurun 3’ü servikal, 16’s› torakal, 18’i ise
lomber bölgede bulunmaktayd›. 33 olgunun
18’inde bilinen primer lezyon yoktu. 7 olguda
baflvuru an›nda nörolojik bulgular mevcuttu.
Ço¤u olguda primer lezyonun meme ve
akci¤er karsinomlar› oldu¤u görüldü. 33
olgunun 11’i onkoloji klini¤inden devral›nan
hastalar olup, cerrahi öncesinde primer
hastal›¤a yönelik radyoterapi ve kemoterapi
öyküleri mevcuttu. Cerrahi giriflim
endikasyonlar› tümör lokalizasyonu, tutulum
ve yaflam beklentisi göz önünde
bulundurularak kondu. Cerrahi tedavi 5 olguda
anterior giriflim, 20 olguda posterior giriflim ve

8 olguda ise kombine giriflimle uyguland›. Tüm
olgular yara iyileflmesini takiben primer
hastal›¤a yönelik tedavinin devam› için
onkoloji klini¤ine devredildi.

SONUÇLAR:

Patolojik inceleme sonucunda 16 olguda
akci¤er, 10 olguda meme, 3 olguda böbrek, 2
olguda tiroid, 1 olguda prostat ve 1 olguda ise
karaci¤er karsinom metastaz› oldu¤u
saptand›. Primeri bilinmeyen olgulardan 11
tanesi akci¤er karsinom metastaz› idi. Cerrahi
tedavi sonras› 15. günden itibaren kemoterapi
ve radyoterapi için onkoloji klini¤ine devredilen
olgularda primer hastal›¤a yönelik tedaviye
baflland›. Olgular cerrahi sonras› periyodik
olarak takip edildi. Toplam 33 olgunun 15
tanesi takip aflamas›nda tümöre ba¤l›
nedenlerle kaybedildi. Kaybedilen olgularda
cerrahi tedavi sonras› ortalama sa¤ kal›m
süresi 11,86 ay (1-48 ay) iken, ayn› oran sa¤
kalan ve halen düzenli takip edilen 18 olguda
13,88 ay (1-62 ay) olarak hesapland›.  

TARTIfiMA:

Omurgada malign destrüktif lezyonlar en
çok metastatik tümörler nedeniyle olmaktad›r.
Metastatik omurga tümörlü hastalar s›kl›kla
kimi zaman nörolojik fonksiyonlar› etkileyen,
çok fliddetli, a¤r› kesicilere cevap vermeyen
a¤r›dan yak›n›rlar. Özellikle uyku kalitesini ve
düzenini bozan gece a¤r›lar› gözlenir. Hastal›k
kimi zaman h›zl› ilerler ve paraplejilere neden
olabilir (2,4,8). Omurgan›n metastatik
lezyonlar›nda cerrahi tedavide as›l amaç
analjezinin temini ve günlük aktiviteler
s›ras›nda yaflam kalitesi ve konforunun
artt›r›lmas›d›r. ‹lerleyici nörolojik defisite ve
instabiliteye neden olmayan ço¤u olguda
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primer hastal›¤a yönelik kemoterapi, bölgesel
radyoterapi ve breysleme ile tedavi ilk
seçenek olmaktad›r (6,8) 

Metastatik omurga tümörlerinde cerrahi
giriflim endikasyonlar›; korda veya duraya bas›
olmas›, patolojik k›r›k veya instabilite
durumlar›, palyasyona dirençli, yaflam
kalitesini bozan a¤r›, medikal tedaviye dirençli
tümörler ya da medikal tedaviye ra¤men nüks
gözlenmesi olarak s›ralanabilir (4). Literatürde
omurga metastaz› nedeniyle spinal kord
bas›s› olan olgularda tek bafl›na radyoterapi
sonuçlar›n›n baflar›s›z oldu¤u görülmektedir
(4,7,8). Bu nedenle omurga metastazlar›n›n
tedavisinde önerilen yöntem cerrahi eksizyon
ve radyoterapidir. 

Endikasyon kriterlerine uyan seçilmifl
olgularda omurga metastazlar›n›n tedavisinde
cerrahi giriflim günlük yaflam kalitesi üzerine
pozitif etki eder. Semptomatik omurga
metastazlar› olan kanser hastalar› erken
dönemde araflt›r›lmal› ve bu olgularda
ortopedik cerrahi konsültasyonu multidisipliner
yaklafl›m›n rutin bir parças› olmal›d›r. Uygun
olgularda seçilecek uygun cerrahi giriflimler
metastatik omurga tümörlü hastalara
ömürlerinin geri kalan›n› konforlu ve a¤r›s›z
geçirme imkan› verebilir. 
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

SURGICAL APPROACH IN T4N0M0 (VERTEBRAL INVOLVEMENT)
LUNG CANCER

OMURGA TUTULUMU OLAN T4N0M0 AKC‹⁄ER KANSERLER‹NE
CERRAH‹ YAKLAfiIM

Ufuk AYDINLI (1), Cengiz GEB‹TEK‹N (2), Sami BAYRAM (2)

Ça¤atay ÖZTÖRK (1), Salim ERSÖZLÜ (1)

SUMMARY:

Approximately five percent of the lung
cancers involve the chest wall and spine by
direct extension and remain localized at the time
of diagnosis. T4 lesions invading the vertebra
are considered inoperable. We reviewed a new
evolution in the surgical treatment of lung cancer
involving the vertebra (T4N0M0) and reported
preliminary results of our approach.

Four patients with T4N0M0 (vertebral
involvement) lung cancer underwent en bloc
surgical resection of tumor at the Uludag
University Faculty of Medicine between 1998
and 2002. Posterior stabilization,
hemilaminectomy and osteotomy of the involved
vertebral bodies below the corresponding
pedicle were performed in the prone position
and then in lateral position en bloc resection

were completed along with the lung resection
(large wedge resection or lobectomy) and
involved vertebral bodies.

Three of the patients died during the follow-
up period at 6th, 8th and 14th postoperative
months, respectively. The fourth patient is still in
follow-up of 20 months.

Although T4N0M0 (vertebral involvement)
lung cancers are considered inoperable, lung
resection with hemivertebrectomy of the
involved vertebra after neoadjuvant
chemotherapy and radiotherapy is an alternative
treatment in this type of lung cancers.

Key words: Lung cancer, vertebral
involvement, vertebral osteotomy,
hemivertebrectomy, pulmonary resection.

Level of Evidence: Case reports, Level IV
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ÖZET:

Akci¤er kanserlerinin yaklafl›k yüzde befli
direkt genifllemeyle gö¤üs duvar› ve omurgay›
tutar ve tan› s›ras›nda lokalize olarak devam
eder. Omurgaya invaze olan T4 lezyonlar›n
inopere oldu¤u düflünülür. Omurgay› tutan
(T4N0M0) akci¤er kanserlerinin cerrahi
tedavisinde yeni bir geliflmeyi özetleyerek bu
yaklafl›m›n ilk sonuçlar›n› aktard›k. 

Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi’nde 1998
ve 2002 y›llar› aras›nda T4N0M0 (omurga
tutulum)’lu akci¤er kanseri olan dört hastaya en
blok cerrahi rezeksiyon yap›ld›. Pron pozisyonda
tutulan omurga cisimlerine ilgili pedikülün
alt›ndan posterior stabilizasyon,
hemilaminektomi ve osteotomi yap›ld›ktan sonra
lateral pozisyonda akci¤er rezeksiyonu (genifl

kama rezeksiyonu veya lobektomi) ve tutulan
omurga cismi ile en blok rezeksiyon
tamamland›. Dört hastan›n üçü ameliyat sonras›
takip döneminde s›ras›yla 6., 8. ve 14. aylarda
öldü. Dördüncü hasta 20. ayda halen takiptedir.

Her ne kadar omurga tutulumu olan
(T4N0M0) akci¤er kanserlerinin inopere oldu¤u
düflünülse de, neoadjuvan kemoterapi ve
radyoterapi sonras› tutulan omurgaya
hemivertebrektomi ile birlikte akci¤er
rezeksiyonu uygulamas› bu tip akci¤er
kanserleri için alternatif bir tedavidir.

Anahtar Kelimeler: Akci¤er kanseri,
omurga tutulumu, vertebra osteotomisi,
hemivertebrektomi, akci¤er rezeksiyonu. 

Kan›t Düzeyi: Olgu sunumu, Düzey IV  
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INTRODUCTION:

Approximately five percent of the lung cancers
involve the chest wall and spine by direct
extension and remain localized at the time of
diagnosis. T4 lesions invading the vertebra are
considered inoperable. Although there have been
isolated reports of cures of these tumors by
surgical resection combined with external radiation
[5,6] or by the use of interstitial implants [4], the
median survival remained less than a year with
this approach [8]. Although a significant proportion
of patients benefit from therapy, with 25 to 33 %
being cured of localized tumors, more than half the
patients fail locally with recurrent disease [2,9,13-15]. In
such patients, unrelieved pain and ultimate cord
compression remains a major cause of morbidity. 

However, there are different opinions among
surgeons with regard to optimizing locoregional
control, which will influence curability and
palliation. Although preoperative radiotherapy plus
surgical resection has been the standard
approach, various authors have promoted the use
of "sandwich" (preoperative and postoperative)
radiotherapy, postoperative radiotherapy alone or
intraoperative brachytherapy combined with
surgical resection to achieve better locoregional
control and ultimately improve survival [7,12,16].

Before 1950, this tumor was uniformly fatal [10];
however, with earlier clinical diagnosis, recent

advances in imaging of the chest, and more
aggressive surgical and combined modalities of
therapy, the prognosis of this tumor has
significantly improved.

We reviewed a new evolution in the surgical
treatment of lung cancer involving the vertebra
(T4N0M0) and reported preliminary results of our
approach.

MATERIALS AND METHODS:
Four patients with T4N0M0 (vertebral

involvement) lung cancer underwent en bloc
surgical resection of tumor at the Uludag
University Faculty of Medicine between 1998 and
2002. All patients were male with a mean age of 57
years (range; 46 to 66).

Preoperative staging was performed using
chest roentgenogram, computed tomography,
magnetic resonance imaging, and bronchoscopy
where indicated (Figure-1). The distribution of the
extent of the disease was assessed according to
the TNM classification of the American Joint
Committee on Cancer [1]. In this context, T4 is a
tumor of any size that invades any part of the
mediastinum, great vessels, or vertebral body. N0
refers to absence of involvement of regional lymph
nodes and M0 represents the absence of distant
metastases.
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Figure 1. Preoperative coronal (A) and axial (B) MRI images of the fourth patient who has lung cancer with thoracal 4-5
involvement.
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We strive to obtain a preoperative histological
diagnosis in all patients using sputum cytology,
bronchoscopy, or percutaneous transthoracic
needle biopsy.

Posterior stabilization, hemilaminectomy and
osteotomy of the involved vertebral bodies
below the corresponding pedicle were
performed in the prone position and then in
lateral position en bloc resection were
completed along with the lung resection (large
wedge resection or lobectomy) and involved
vertebral bodies (Figure-2). All patients had
frozen sections performed intraoperatively, to
determine freedom of the resected margins from
residual tumor. In addition, dissection of the
mediastinal lymph nodes has been performed
routinely during lung resections.

Neoadjuvant chemotherapy in two patients
whereas combined radiotherapy and
chemotherapy in the other two patients were
applied prior to surgery. Involved vertebral levels
were T 1-2, T 3-4, T 3-6 and T 4-5 for each
patient respectively. All patients completed the
postoperative radiotherapy and chemotherapy
regimes 6 weeks after the surgery.

Patients were then seen every 1 to 2 months
in our follow-up examinations and they were
evaluated in terms of recurrence.

RESULTS:

The distribution of the predominat cell types
of the tumors was as follows: 3 adenocarcinoma
and 1 squamous cell carcinoma. 

Pulmonary wedge resection was performed
in 3 patients and lobectomy in 1 patient. There
were no major complications such as respiratory
insufficiency or great vessel injury in any patient.
However, 2 patients had recurrence of pain
during follow-up. Pain control was achieved with
epidural narcotics administration and with
parenteral morphine derivatives. 

Three of the patients died during the follow-
up period at 6th, 8th and 14th postoperative
months respectively. The fourth patient suffered
implant failure due to loosening in the
postoperative 8th month, implant removal was
performed as the fusion was complete and deep
wound infection was detected during surgery.
Necessary debridement and intravenous
antibiotics were used and infection was resolved
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Figure 2. Posterior stabilization, hemilaminectomy and osteotomy of the involved vertebral bodies below the corresponding
pedicle were performed in the prone position (A) and then in lateral position en bloc resection were completed along with the
lung resection (large wedge resection or lobectomy) and involved vertebral bodies (B). 
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completely 4 weeks postoperatively. The
patient is still in follow-up of 20 months. 

The cause of death was metastatic spread
of the disease in one patient and local
recurrence and related respiratory insufficiency
in two patients.

DISCUSSION:

Superior sulcus tumor refers to a primary
cancer that occurs in the apex of the lung and
that frequently invades the upper 2 or 3 ribs,
the vertebral bodies, and the lower part of the
brachial plexus, the subclavian vessels, and
the stellate ganglion. It is characterized
clinically by pain around the shoulder and down
the arm, Horner syndrome, and atrophy of the
muscles of the hand, and presents as
roentgenographic evidence of a small
homogenous shadow of the extreme apex, with
local rib destruction and often vertebral
infiltration. 

The management of superior sulcus tumor
has evolved over the past 50 years [3]. Despite
the early misgivings suggesting that superior
sulcus tumors invading the spine were
incurable, a combination of preoperative
radiotherapy and en bloc resection of the tumor
with involved vertebra has been shown to
provide patients the possibility of being
completely cured of their tumor. It is thought
that preoperative radiotherapy increases
resectability [7]. The addition of intraoperative
brachytherapy or postoperative external
radiation should augment locoregional control
and possibly improve 5-year survival [7].

Although there have been isolated reports of
cures of these tumors by surgical resection
combined with external radiation or by the use of
interstitial implants, 5-year survival rates from
different reports are approximately %20 [2,6,8,11].

Combined radiosurgical treatment offers a
valuable therapeutic option in the management
of patients with lung cancer invading vertebral
body. Survival rates after radical operation are
satisfactory. It may be difficult to establish
preoperatively whether the operation will be
radical. Most of the authors agree to operate on
these patients because, even if a poor outcome
may be anticipated in case of residual tumor,
most patients have an improvement in the pain
after the intervention, with a considerable impact
on their quality of life.

Factors that had been found to be associated
with a poorer prognosis were reported as
positive margins and N2 disease and vertebral
body involvement [2]. In another report [3], the poor
prognosis was associated with the extent of the
disease, especially with nodal involvement (N2
andN3) and Horner syndrome. Involvement of
the ribs and vertebrae could not be
demonstrated to indicate a poor prognosis by
the univariate and multivariate regression
analyses [2,3].

Despite the relative improvement in survival
of patients with T4N0M0 lung cancer treated
with combined preoperative radiation and
operation, there is still high incidence of local
recurrence, between 25% and 70 %10,15.
Ginsberg et al. [7] studied 69 patients with
complete resections and with negative margins
after preoperative irradiation; the first sign of
recurrence was locoregional in two thirds of the
cases. In addition, there was a high incidence of
metastases to the brain (40-80%) and to bone.
Concurrent chemotherapy and irradiation seek
to improve the irradiation sensitivity effect of
chemotherapy. This combined chemoradiation
seems to improve local control rates.

The multimodality combination of
preresectional chemoradiation therapy offers
several advantages. The preresectional delivery
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of a chemotherapeutic agent is not adversely
affected by the alteration in regional blood flow
that accompanies surgical scar or radiation
therapy. If effective, the therapy will improve
respectability, will down stage the original extent
of the disease, and decrease the risk of tumor
dissemination during surgical resection. It will
also act as a radiosensitizing agent, enhancing
local control, as well as, control of systemic
disease by treating micrometastases [3].

Although T4N0M0 (vertebral involvement)
lung cancers are considered inoperable, lung
resection with hemivertebrectomy of the
involved vertebra after neoadjuvant
chemotherapy and radiotherapy is an alternative
treatment in this type of lung cancers.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

MULTILEVEL THORACIC VERTEBRAE FRACTURES IN CHILDREN: A CASE
REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

ÇOCUKLARDA ÇOK SEV‹YEL‹ TORAKAL VERTEBRA KIRIKLARI: OLGU
SUNUMU VE L‹TERATÜR ‹NCELEMES‹

Özgür ÖZDEM‹R (1), Tarkan ÇALIfiANELLER (1)

SUMMARY:

Spinal injuries in children are relatively
uncommon and represent a small number in all
injuries. The incidence of paediatric spinal
traumas has been reported approximately 1% to
10% of all spinal injuries. However, multilevel
involvement of vertebrae fractures reported 50%
of all fractures in children. In this report, we
report a case of 10-year-girl that referred to our
hospital after a motor vehicle accident.
Evaluation of the patient revealed thoracic
multilevel fractures. She was operated via
posterior approach and spinal fusion was
performed with instrumentation and allograft
bones. Postoperative period was uneventful and
patient was   able to walk independently. Spinal
injuries in childhood period and treatment
modalities are discussed with a review of
literature. In order to assess the stability of the
fractures, posterior elements and ligamentous
structures should be evaluated with detailed
radiological examination. Appropriate
documentation and the classification of the
fractures for paediatric spinal injuries may be
helpful for precise treatment. 

Key words: Burst fractures, Children,
Multiple fractures, Spinal injury.

Level of Evidence: Case Report, Level IV

ÖZET:

Çocukluk ça¤›nda spinal travmalar göreceli
nadir görülmekte ve bütün yaralanmalar içinde
küçük bir oran› temsil etmektedirler. Bütün spinal
travmalar içinde pediatrik spinal yaralanmalar›n
oran› yaklafl›k olarak %1-10 aras›nda rapor
edilmektedirler. Bununla beraber çocuklarda çok
seviyeli vertebral k›r›klar %50 oran›nda
bildirilmektedir. Bu vakada 10 yafl›nda  trafik
kazas› nedeni ile hastanemize refere edilmifl bir
k›z hastay› sunduk. Hastan›n de¤erlendirilmesi
sonras›nda çok seviyeli torakal k›r›klar tespit
edildi. Posterior yaklafl›mla opere edilerek,
instrumentasyon ve kemik greftler ile spinal
füzyon yap›ld›. Postoperatif dönem sorunsuz
olarak seyretti ve hasta ba¤›ms›z olarak
yürüyebiliyordu. Çocukluk ça¤› spinal travmalar›
ve tedavi seçenekleri literatür bilgileri eflli¤inde
tart›fl›ld›. K›r›klar›n stabilitesini tesbit edebilmek
için posterior elemanlar ve ligamentöz yap›lar
ileri radyolojik tetkikler ile mutlaka
de¤erlendirilmelidir. Pediatrik spinal
yaralanmalara uygun flekilde yap›lan
dökümentasyon ve klasifikasyon kesin tedavinin
belirlenebilmesi için faydal› olacakt›r.

Anahtar Kelimeler: Patlama k›klar›, Çocuk
Multiple k›r›klar, spinal yaralanma 

Kan›t Düzeyi: Olgu sunumu, Düzey IV
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INTRODUCTION:

Spinal injuries in children are relatively
uncommon and have been reported 1% to 10%
of all spinal injuries [3,8]. However, multilevel
involvement of spinal fractures reported up to
50% of all spinal traumas in children.
Treatment of these paediatric spinal fractures
remains still controversial. Due to the
supportive effects of ribs, thoracic fractures are
relatively more stable than other spinal
segments. But if the posterior structures are
involved in trauma, posttraumatic spinal
deformity may develop gradually [14]. Associated
posterior elements involvement makes the
fractures unstable, thus aggressive treatment
should be done in order to stabilize the
fractures and to prevent posttraumatic
deformity [15]. Owing to this fact, detailed
radiological investigations should be done for
diagnosing of posterior elements disruption to
determine the exact type of treatment. We
report a case of 10-year-girl that referred to our
hospital after a motor vehicle accident.
Evaluation of the patient revealed thoracal
multilevel fractures. She was operated via
posterior approach and spinal fusion was
performed with instrumentation and allograft
bones. Postoperative period was uneventful
and patient walked without assistance, then
discharged on postoperative one week. Spinal
injuries in childhood period and treatment
modalities are discussed with a review of
literature.    

CASE REPORT:

A 10-year-old, healthy, unrestrained, girl
passenger was ejected through the car in a
traffic accident and referred to our hospital. She
was neurologically intact but she had severe
back pain, right periorbital edema and minimal

cutaneous lacerations. Her computerized
tomography (CT) of cranium revealed normal
findings. Magnetic resonance imaging of the
spine was displayed thoracal 5-6-7-8
compression fractures and acute bone marrow
edema (Fig.1a). CT of thoracal spine displayed
thoracal 5-6-7 compression fractures (Fig.1b);
burst fracture of thoracal-6 vertebral body
(Fig.1c), bone fragment in spinal canal (Fig.1d).
In addition, sagittal reconstruction of thoracal
CT revealed kyphosis angle 46º and disruption
of posterior elements (Fig.1b). According to
these findings, diagnosis of flexion-distraction
type injury was made. Patient was operated via
dorsal midline approach. Intraoperatively,
interspinous ligament disruption, spinous
process and lamina fractures were observed
(Fig.2). Due to the patient's spinal instability,
segmental fixation with pedicle screw
instrumentation (Stryker spine OasysTM
system, Michigan, USA) from T2 to T12 was
used with allograft bones. Operation time was
three hours and no intraoperative complication
and significant blood loss was encountered.
Patient was mobilised 3 days after operation
with an external brace. Postoperative period
was quite uneventful and she was discharged
on postopertive 10th day. Subsequently, the
patient recovered completely and no hardware
problems were observed during the 1-year
follow-up (Fig.3). Dynamic graphies revealed
fusion at postoperative 1-year. On
postoperative second year she was 146 cm tall
(over 90 percentile) and she had no back pain.
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Figure 1. (a) T2- Weighted sagittal images of MRI show compression in Thoracal 5-6-7-8 vertebral bodies, (b) Sagittal
reconstruction of Thoracal computed tomography (CT) shows disruption of posterior elements (Arrow) and kyphosis angle is
46º. (c) Axial thoracal CT shows burst fracture of T6 vertebral body. Arrow indicates fracture of cortex of posterior wall. (d)
Arrow indicates bony fragment in spinal canal.     

Figure 2. (a) disruption of interspinous ligament. (b, c) Fractured laminas and spinous processes.      



DISCUSSION:

Pediatric spine injuries still remain infrequent
and reported 1% to 10% of all spinal injuries [1].
The anatomical and biomechanical differences
of pediatric spine result a distinctive injury model
compared with adults. As a result of these
differences cervical region is injured mostly.
Cirak et al reported that in their series most
commonly injured level is cervical region with a
frequency of 46% then thoracic region [3].
Although cervical region is mostly defined,
thoracal and lumbar region is involved
respectively also [2,3,10]. Due to the supportive
effects of ribs, thoracic region is rarely involved
and fractures are relatively more stable than
other spinal segments. On the other hand,
multilevel spinal fractures in pediatric population
have been documented with an incidence of 11
to 16% [6,7]. Multilevel involvement is resulted

from high-energy trauma that caused by motor
vehicle accident (MVA) or falls like in our case
[3,13]. 

There is no clearly defined management
algorithm for patients with multilevel spinal
fractures. Generally, decision of treatment
options are done according to the stability of
fractures classified by Denis which known as 3-
column theory [4]. But this classification describes
bony lesions; posterior ligaments and discs. On
the other hand, due to the differences of pediatric
spine, this classification may be unsuitable for
pediatric flexion-distruction fractures. De Gauzy
et al described a different classification for
flexion-distraction type injury based on MRI
findings [5] that resembles the Rumbal and Jarvis
[11] classification, which based on radiographic
images. De Gauzy et al described three types of
for flexion-distraction injury.  Type I, Physeal
injury of the superior growth plate. The posterior
lesion passes above the pedicle (ligamentous
injuries associated with articular process
dislocation or superior facet fracture). Type II,
Fracture through the vertebral body, pedicle,
lamina, and spinous process. Type III, Physeal
injury of the inferior growth plate. The posterior
lesion passes below the pedicle (ligamentous
injuries associated with articular process
dislocation or inferior facet fracture). According to
this classification, we diagnosed type II fracture
in our patient. Patients with compression
fractures that less than a loss of 50% anterior
vertebral body height should be treated
conservatively [9]. A short period of bed rest, oral
analgesics and early mobilization with external
brace sufficient for these type fractures whereas
as unstable burst fractures, fracture-dislocations,
shear fractures, unstable hyperextension
injuries, as well as anterior compression injuries
with greater than 25° of segmental kyphosis or
greater than 55° of total thoracic kyphosis with
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Figure 3. Postoperative lateral view of the thoraco-lumbar
spine at 1-year follow-up.



concomitant posterior element disruption must
be treated surgically [12,15]. A stable burst fracture
is, one in which there is less than 20° of kyphosis,
less than a 50% loss of anterior vertebral body
height, and preservation of the posterior column
in a patient who does not have a progressive
neurological deficit. Stable burst fractures may
be treated in a hyperextension cast or brace. In
the present case, anterior column fracture with
posterior elements involvement and segmental
hyperkyphosis made the fracture unstable.
Based on this diagnosis, we operated the patient
for spinal fusion. Vaccaro et al reported that
injuries that involve the posterior ligamentous
structures, such as advanced staged burst
flexion– compression injuries or
flexion–distraction injuries, are prone to post-
traumatic deformity if aggressive measures to
prevent this occurrence are not taken [14]. In
presented patient, no additional kyphosis
developed in follow-up period and this finding
also confirmed that surgical treatment is suitable
for this case.

Based on our case, pediatric spinal injury
should be undertaken in respect to special
anatomical and biomechanical properties. In
order to assess the stability of the fractures,
posterior elements and ligamentous structures
should be evaluated with detailed radiological
examination. Documentation and the
classification of the fractures suitable for
pediatric spinal injuries may be helpful for
precise treatment. 
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

SURGICALLY TREATED PARAPLEGIA AS A RESULT OF EPIDURAL
HEMATOMA ASSOCIATED WITH EPIDURAL CATHETER REMOVAL IN A

PATIENT RECEIVING ENOXAPARIN

ENOXAPAR‹N TEDAV‹S‹ ALAN B‹R HASTADA EP‹DURAL KATETER ‹LE
B‹RL‹KTE GÖRÜLEN EP‹DURAL HEMATOM SONUCU ORTAYA ÇIKAN

PARAPLEJ‹N‹N CERRAH‹ TEDAV‹S‹

Erhan SESL‹*, Halit OZYALCIN*, An›l Murat ÖZTÜRK*,
Elcil KAYA*, Seyithan CET‹NKAYA*

SUMMARY:

The spinal hematoma, defined as
symptomatic bleeding within the spinal neuraxis,
is a rare and potentially catastrophic
complication of spinal or epidural anesthesia.
Spinal hematoma reveals itself with the signs of
cord compression. In the case of spinal cord
compression, laminectomy seems to be
effective in reversing spinal ischemia if
performed within the first eight hours. We report
a case of epidural hematoma formation after the
removal of the lumbar epidural catheter in a
patient who underwent total knee replacement
surgery and commenced to receive low-
molecular-weight heparin (LMWH)
postoperatively for thromboembolic prophylaxis. 

Key words: Epidural hematoma, epidural
anesthesia, laminectomy, enoxoparin

Level of Evidence: Case report, Level IV

ÖZET:

Akson içine semptomatik kanama olan spinal
hematom nadir bir lezyondur ve spinal veya
epidural anestezinin katastrofik bir
komplikasyonudur. Spinal kord bas›lar›n›n
tedavisinde ilk 8 saat içinde yap›lacak
laminektomi spinal iskeminin geri dönüflünü
sa¤layacakt›r. Bu olgu sunumunda total diz
protezi uygulanm›fl ve tromboemboli profilaksisi
olarak düflük molekül a¤›rl›kl› heparin kullanan
bir olguda epidural kateterin çekilmesinden
sonra oluflan epidural hematom olgusu
sunulmufltur.

Anahtar Kelimeler: Epidural anestezi,
epidural hematom, laminektomi, enoksiparin

Kan›t Düzeyi: Olgu sunumu, Düzey IV
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INTRODUCTION:

The spinal hematoma, defined as
symptomatic bleeding within the spinal neuraxis,
is a rare and potentially catastrophic
complication of spinal or epidural anesthesia.
Continuous epidural analgesia is commonly
used for the management of postoperative pain
associated with total-joint replacement surgery.
Controlled studies, which define the risk of
neuraxial bleeding associated with the use of an
epidural catheter for postoperative analgesia
with concomitant use of low-molecular- weight
heparin (LMWH) are not available in the current
literature, nevertheless the incidence of spinal
hematoma after epidural blockade is
documented to be less than 1:150000 and tends
to increase with postoperative anticoagulation
therapy (7). Spinal hematoma reveals itself with
the signs of cord compression. The level of
hematoma, the degree of cord compression and
the spinal canal stenosis can be detected by
magnetic resonance imaging. With proper
treatment, 38% of patients who had spinal
hematoma after epidural blockade achieved
recovery with partial or complete neurological
improvement are well documented (20). In the
case of spinal cord compression, laminectomy
seems to be effective in reversing spinal
ischemia if performed within the first eight hours
(20). We report a case of epidural hematoma
formation after the removal of the lumbar
epidural catheter in a patient who underwent
total knee replacement surgery and commenced
to receive low-molecular-weight heparin
(LMWH) postoperatively for thromboembolic
prophylaxis.

CASE REPORT

A 78-year old female patient with a body
weight of 65 kg and height of 155 cm, suffering

from chronic bilateral knee pain was brought
to our clinic, who was diagnosed as bilateral
gonarthrosis had undergone right total knee
arthroplasty under spinal and epidural
anesthesia in 1999. The patient was
hospitalized in the same orthopedic
department for the left total knee arthroplasty.
The medical history of the patient included
regulated hypertension, hyperlipidemia and
Raynaud’s disease. Her preoperative
laboratory results were within the normal
range. Following evaluation of various
anesthetic techniques in the light of their
potential benefits and the risks, the patient
consented to proceed with an epidural+spinal
technique for anesthesia and postoperative
analgesia which was applied for the previous
arthroplasty procedure without encountering
any particular problem.  After premedication
with Midazolam, the patient was brought to the
operating room and was monitorised. Under
sterile conditions, in the lateral decubitus
position, an 18G touhy epidural needle
(B/Braun Espocan, Germany) was placed by a
CRNA with 10 years of experience without
difficulty at L4-5.   Another needle sent
through epidural catheter needle to the spinal
space and the spinal anesthesia was provided
by administration of 0.5% bupivacaine into the
spinal space. The procedure was
accomplished without an apparent problem.
After surgery, an epidural infusion of % 0.125
Bupivacaine + 2µg/ml Fentanyl was
established in the recovery room, and the
patient was transferred to the rounds in stable
condition. Postoperative 48 hours were
painless and isometric knee stretching
exercises and continuous passive motion
(CPM) exercises were introduced. 

In the postoperative 24th hour, a low
molecular weight heparin (LMWH) injection -
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Enoxaparine 0.6 ml/60 mg 1*1– was made
subcutaneously. Epidural catheter was
removed in the 47th postoperative hour after
routinely checked laboratory results were
encountered. 

Second dose of LMWH (Enoxaparine 0.6
ml/60 mg) was given 11/2 hours after the
catheter removal. In the third hour following
the removal of the catheter, (50th
postoperative hour) the patient started to
complain about back pain, which was
worsening by time. The examination of the
patient by the orthopaedic surgeon revealed
edema in the operated leg and peripheral
cyanosis in the legs bilaterally. Cardiovascular
surgery (CVS), anesthesiology, and neurology
consultations were ordered by the orthopaedic
surgeon because of the edema on the
operated side and cyanosis of the toe
phalanges, bilaterally. CVS consultation
concluded with the suspicion of deep venous
thrombosis and the consultant ordered to
increase the doses of LMWH (Enoxaparine
0.6 ml/60 mg 2*1) and to commence 100mg
acetylsalicylic acid.

On call anesthesiologist ordered an MRI
and a neurology consultation because back
pain might be related to the epidural catheter
removal since it is one of the cardinal
symptoms of spinal hematoma. The physical
examination by the neurology consultant
revealed normal muscular strength, absence
of pathologic reflexes, normal sensation not
necessitating an MRI.

As a result of these consultations the dose
increment of the LMWH (enoxaparine 0.6
ml/60 mg 2*1) and 100mg acetylsalicylic acid
treatment was started. After the therapy
mentioned above commenced, the patient
started to complain of her back pain

worsening; anesthesiology consultation was
repeated in the postoperative 72nd hour.

In order to rule out the deep venous
thrombosis (DVT) which was suspicious due
to the peripheral cyanosis Doppler
ultrasonography (USG) was performed at the
66th hour. Doppler USG eliminated the DVT
diagnosis and DVT treatment was stopped
afterwards. At the same time MRI for the
lumbar region was performed. MRI revealed
an epidural hematoma within the T12-L2
levels of the spinal canal with cord
compression at the L1 level (Figures 1-2).
Neurological examination at the 72nd hour
revealed muscular strength of 2/5 on the
previously operated leg (right) while the left
side was considered to be of normal motor
strength, absence of sensory deficit, bladder
with a catheter, and normal functioning anal
sphincter, absence of the pathologic reflexes
and recommended follow up with physical
examination with four hour intervals.
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Figure 1. Coronal MRI section demonstrating the spinal
canal compression at the L1 level.



In the 90th hour (45 hour after catheter
withdrawal, or 6 hours after the loss of right
ankle movement) the physical examination of
the patient showed right ankle   extension
and flexion muscle strength 1/5, knee
extension and flexion muscle strength 1/5, hip
flexion muscle strength 1/5 with paraesthesia
on right lower extremity up to the inguinal
level. At the L1 level utilizing the posterior
approach laminectomy and evacuation of the
epidural hematoma was performed by
orthopaedic surgeon (E.S.)  

After laminectomy and hematoma drainage
for the first two days the patient could not
move her leg, but started plantar and
dorsiflexion on the third and knee flexion on
the sixth day postoperatively. She started

walking on the tenth day and was discharged
from the hospital on the fifteenth day without
any neurologic deficit.

DISCUSSION:

Spinal hematoma is a rare but an
overwhelming complication of spinal or epidural
anesthesia and analgesia. Neuroaxial
anesthesia and analgesia are referred to be
related with the superior analgesia and
diminution of the surgical stress response which,
in turn is associated with reduced
thromboembolic complications approved to be
aggravated by the stress response (6-9,11). Deep
venous thrombosis is shown to be reduced by
neuroaxial anesthesia and analgesia but the
frequency of thromboembolism is substantial
and necessitates application of primary
prophylaxis with low-molecular weight heparins
or warfarin (6). The management of pain is a
significant concern in major orthopedic surgery.
Pain relief is approved to be associated with the
improved joint range of motion and facilitates the
rehabilitation of the patients who had undergone
total knee replacement (3). 

The actual incidence of neurologic
complications of neuroaxial anesthesia and
analgesia is unknown but the incidence was
reported to be 1:150 000 after epidural
anesthesia and 1: 220 000 after spinal
anesthesia (7,16). Owing to the prominent epidural
venous plexus, spinal bleeding most commonly
occurs within the epidural space. Epidural
hematomas can occur spontaneously while the
review of spontaneous epidural hematomas in
the literature revealed an association with
anticoagulant therapy with an odd’s ratio of 20%
(4). Vandermeulen et al. (20) reported 61 cases of
spinal hematoma associated with neuroaxial
anesthesia in his review of the literature between
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Figure 2. Sagittal MRI section demonstrating the epidural
hematoma within T12-L2 levels



1906 and 1994. 32 of these 61 patients had an
indwelling epidural catheter and 15 among those
patients had suffered from the spinal hematoma
immediately after the catheter removal. The risk
factors identified to be associated with spinal
hematoma formation include female gender,
increased age, traumatic neddle or catheter
insertion, epidural (compared to spinal)
technique, anticoagulation/coagulapathy (6-7).
Vandermeulen et al. reported that 53/61 cases
had a history of either puncture difficulties or a
coagulation disorder (20). In our case the patient
had not experienced any puncture difficulties
such as multiple attempts or bloody tap and her
preoperative blood coagulation parameters were
completely normal. 

Both insertion and removal of the epidural
catheter in the presence of low molecular weight
heparin accused to be responsible for epidural
hematoma formation (22). 30-60% of clinically
important spinal hematomas occur after removal
of the epidural catheter as is the situation in our
case.

Two reviews published in 1992 and
1993concluded that neurologic complications
after spinal or epidural anesthesia in patients
receiving low molecular weight heparin were
extremely rare and the combination supported to
seem safe (1-2,8). Between May 1993 and
December 1997, 25 cases of spinal hematoma
after spinal or regional anesthesia in conjunction
with the enoxaparin use, in patients who
underwent total hip or total knee arthroplasty
were reported which provided evidence for the
incidence of spinal hematoma being greater
than 1:150 000 for this patient group (13).
Enoxaparin is the first low molecular weight
heparin approved by the Food and Drug
Administration (FDA) in the United States and
distributed for general use in May 1993 (8). In
1997, semination of the reports associating

epidural or spinal hematomas to epidural
anesthesia and application of low molecular
weight heparins, FDA and the German Society
of Anesthesiology and Intensive Care Medicine
reached a consensus that when low molecular
weight heparin is used preoperatively,
neuroaxial block should be delayed for 10 to 12
hours after the administration of last dose (5,10,20).
The first postoperative low molecular weight
heparin dose should be administered no sooner
than 6-8 hours postoperatively (7). Between
administration of low molecular weight heparin
and removal of the epidural catheter the
recommended time interval is 10-12 hours (10).
Following catheter removal, the low molecular
weight heparin should be administered minimum
two hours later (7). According to the American
Society of Regional Anesthesia and Pain
Medicine (ASRA) guidelines, twice daily dosing
and regardless of the anesthetic technique,
administration of the LMWH after the 24th

postoperative hour and removal of the epidural
catheter 2 hours before the first LMWH dose
was recommended (20). The pharmacodynamic
properties of low molecular weight heparins
include onset of its effect approximately 90 min
after injection and a half life of more than 4
hours, with antithrombotic effects lasting
approximately 12 hours (19).  In our patient,
enoxaparin (0.6 ml 1*1) commenced at the
postoperative 24th hour. She did not receive
preoperative prophylactic low molecular weight
heparin. Epidural catheter was removed at the
47th postoperative hour meanwhile no
manipulation of the epidural catheter was
present. Second dose of LMWH (Enoxaparine
0.6 ml) was given 11/2 hours after the catheter
removal which is at least 1/2 hour earlier than
recommended dosing time and probably might
be responsible for the development of the
neurologic complication. Renal impairment also
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results in accumulation of the drug but this is
irreleavent with our case since she had normal
renal function tests preoperatively and also
postoperatively. Apart from the total daily dose
of the low molecular weight heparin, the dosing
regimen of the drug is also related with the
epidural hematoma incidence (18). The highest
bleeding risk has been shown with 30 mg (0.3
ml) enoxaparin injected twice daily (18). Our
patient received 60 mg enoxaparin once a day
for two days and on the second day
postoperatively the dose of the enoxaparin was
increased to 60 mg twice daily in combination
with 100 mg acetylsalicylic acid as a result of the
cardiovascular surgery consultations which was
ordered with a suspicion deep venous
thrombosis. Horlocker et al. reported that typical
doses of acetylsalicylic acid do not cause an
increased risk of spinal hematoma formation (9).
But the combination of acetylsalicylic acid and
low molecular weight heparin might increase the
risk of bleeding (17). In 1997, a case report of
epidural hematoma which developed soon after
hospital discharge in an ambulatory surgical
patient (underwent arthroscopic lateral
menisectomy) who received epidural analgesia
concurrent with aspirin, NSAIDs and low
molecular weight heparin was published. Up to
our knowledge this is the unique report
documenting formation of epidural hematoma in
the presence of three anticoagulants (12). Our
patient received 100 mg acetylsalicylic acid and
enoxaparin (0.6 ml 2*1) for once and soon after
her complaints worsened and meanwhile
venous Doppler USG of the lower extremities
eliminated deep venous thrombosis which was
actually a misdiagnosis. 

Typical presentation of spinal epidural
hematoma is with sharp back pain and
associated motor and sensory deficit
progressing to paraplegia and bowel/bladder

dysfunction (7,14). Vandermeulen mentioned that
in a patient with a spinal hematoma formation in
46% of the cases, the first symptom was muscle
weakness which was followed by back pain
(38%) and a sensory deficit (14%) (20). The first
complaint of our case was a sharp back pain
started 3 hours after the removal of the epidural
catheter and by time the back pain worsened.
Neurologic examination of the patient which was
performed both by the orthopaedist and the
neurology consultant did not reveal any loss of
muscular strength or sensory deficit. There was
an in situ foley catheter in the bladder and anal
tonus was present.

Postoperative utilization of anticoagulants in
the presence of an indwelling epidural catheter
has a greater risk of producing a spinal epidural
hematoma and such cases necessitates regular
neurologic examination to detect signs of a
developing hematoma (15). The complaints of a
patient with a developing hematoma might be
misinterpreted as being due to the action of local
anesthetic infusion. In case of a spinal
hematoma, the delay in the diagnosis may result
in poor neurologic outcome. Lumbar spinal MRI
which was performed at the 66th postoperative
hour revealed a spinal epidural hematoma
extending from T12 to L2 with a spinal cord
compression at the level of L1. Due to the
severe back pain, the patient asked to lie in the
lateral decubitis position on her right side and
soon after the positional change at the 72nd hour,
the neurologic examination is consistent with
functional motor loss in her right leg (the
previously operated leg). In the literature it is
noted that active movement of these patients
should be minimized in order to prevent the
migration of the epidural catheter causing vessel
damage (15). But in our patient the neurologic
deficit occurred following her positional change
while lying down in the bed which was absolutely
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25 hours after the catheter removal. By means
of medline search we could not meet any case
noting the aggravation of neurological findings
due to the positional change of an immobilized
patient.

The treatment of choice is laminectomy and
surgical evacuation of the hematoma in case of
an epidural hematoma associated with
neurological deficit (5).  Prompt establishment of
the surgical treatment is strongly correlated with
the neurologic outcome but it is also dependent
on preoperative neurological function, hematoma
size and location and the speed of hematoma
formation (20). Spinal cord ischemia tended to be
reversible in patients who underwent
laminectomy within the first 8 hours after the
onset of paraplegia (7,15). We performed L1
laminectomy and surgical evacuation of the
hematoma 6 hours after the onset of paraplegia
but 40 hours after the onset of back pain and 18
hours after the onset of paresis in her right lower
extremity. As a result of their review of spinal
hematoma cases, Horlecker and Wedel
assessed that the median time interval between
the initiation of low molecular weight heparin
treatment and neurological dysfunction was 3
days and the median time to onset of symptoms
and laminectomy was more than 24 hours (9).
Among those patients less than one third of them
achieved fair or good neurologic recovery. Our
patient achieved full recovery; after the second
postoperative day she succeeded in moving her
extremity and on the sixth postoperative day
regained full motor function and on the tenth day
she started to walk. She was discharged from the
hospital on the postoperative 15th day with a full
neurologic recovery.

In summary, we report a case of an elderly
female patient underwent left total knee
arthroplasty under continuous epidural
analgesia and spinal anesthesia, who had

received postoperative low molecular weight
heparin therapy in conjunction with aspirin as a
result misdiagnosis. She had suffered from
spinal epidural hematoma developed soon after
the catheter removal, extending between T11-
L2 with a presenting symptom of sharp back
pain. Administration of anticoagulant after the
epidural catheter removal minimum 30 minutes
earlier than suggested in ASRA guidelines may
be responsible for the development of the spinal
hematoma. Probably as a result of positional
change of the patient in her bed functional motor
deficit developed. On call conditions lead to an
inadequate differential diagnosis in our patient
who had a Raynaud’s disease preoperatively
and the patient had a treatment for DVT with a
concomitant increase in the neurologic findings
of the spinal hematoma after repeated doses of
anticoagulation. Eventually, the patient regained
her complete neurological function after a
surgical decompression performed without
wasting much time after the spinal hematoma
diagnosis was accurate. 
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

SPL‹T KORD MALFORMASYONU: D‹ASTOMETAMYEL‹

SPLIT CORD MALFORMATION: DIASTOMETAMYELIA

Hakan SABUNCUO⁄LU (1),  Aymer COfiAR(2)

ÖZET:

Split kord malformasyonu, di¤er ad›yla
Diastometamyeli; geliflimsel embriyolojik bir orta
hat anomalisidir ve 2 tane omurilik oluflumu ile
karakterizedir. S›n›fland›rmada Tip 1 ve 2 olmak
üzere ikiye ayr›l›r. Skolyoz oluflumu etyolojisinde
önemli bir etkendir. Tan›da; magnetik rezonans
görüntüleme ile bilgisayarl› tomografi tetkiki
önemlidir. Son y›llarda, magnetik rezonans
görüntülemenin s›k kullan›lmas› nedeniyle;
bilgisayarl› tomografi daha az tercih
edilmektedir. Ancak yine de kemik septum ve
vertebra anomalilerinin görüntülenmesindeki
etkinli¤i için çekimi ihmal edilmemelidir.
Olgular›n›n cerrahi tedavisinin planlanma
sürecinde en önemli etken; e¤er varsa skolyoza
neden olan esas etkenin ortaya ç›kar›lmas›d›r.
Sonuç olarak, split kord malformasyonlu hastay›
de¤erlendirme sürecinde; nöroflirurjiyen ve
ortopedist iflbirli¤i çok önemlidir. Paraplejiye yol
açmamak için skolyoza yönelik cerrahi giriflimin;
split kord malformasyonuna neden olan etyolojik
faktör ortadan kald›r›ld›ktan sonra yap›lmas›
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Split kord
malformasyonu, diastometamyeli, bilgisayarl›
tomografi, manyetik rezonans görüntüleme,
cerrahi tedavi

Kan›t Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY:

Split cord malformation (Diastometamyelia) is
a developmental embriologic fusion defect and
characterized by two spinal cord formation. In
classification, two type is present: Type 1 and 2.
It has an important etiologic factor in consistence
of scoliosis. In diagnosis, magnetic resonance
imaging and computed tomography are very
important radiologic examinations. In last years,
due to frequently usage of magnetic resonance
imaging; computed tomography is less
preferred. But then depending on highly effective
diagnosis accuracy of bone septum and
vertebrate anomalies; computed tomography
should not be neglected. The most important
factor in planning of surgical treatment is to
reveal the primary reason for scoliosis In
conclusion, collaboration of neuro and
orthopedic surgeon is so important in
assessment of patient. For not to lead to
paraplegia; surgical treatment of scoliosis
should be performed after removal of etiologic
factor for split cord malformation.

Key words: Split cord malformation,
Diastometamyeli, magnetic resonance imaging,
computed tomograhy, surgical treatment

Level of Evidence: Review article, Level V
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G‹R‹fi:

Split kord malformasyonu (SKM), di¤er ad›yla
ayr›k omurilik anomalisi veya Diastometamyeli;
embriyolojik nedene ba¤l› geliflimsel orta hat
anomalisidir ve 2 tane omurilik oluflumu ile
karakterizedir. Yap›lan araflt›rmalarda, her 2
omurilik yar›s›ndan gelen çift innervasyona
rastlanmad›¤›ndan; asl›nda gerçek bir çift
omurilik oluflumundan söz edilemez (19). 

"Diastometamyeli" terimi ilk kez 1837 y›l›nda
Hertwing taraf›ndan kullan›lm›flt›r. "Diastema"
Yunanca’da  yar›k, ayr›k; "myelo" ise omurilik
anlam›ndad›r. Bu tan›m ileri y›llarda daha
gelifltirilmifl ve Bruce omurili¤in bir kemik ile ikiye
ayr›lm›fl olmas› halini "Diastometamyeli", kemik
ç›k›nt› olmaks›z›n ayr›lmas›n› ise "diplomyeli"
olarak isimlendirmifltir (11,19,20). 

SKM genellikle alt torakal ve lomber bölgede
görülmektedir. Skolyozlu hastalar›n nöral aks
defektleri aras›nda %1.2 oran›nda bildirilmifltir
ve nadir bir nöro-ortopedik sendrom olarak
tan›mlanmaktad›r (3). 

SINIFLAMA:

Tip 1 SKM’da her biri kendi dural k›l›f› içinde
orta hatta kemik ya da fibrokartilajenöz bir
septum ile ayr›lm›fl iki yar›m omurilik vard›r.
Hastalar›n %90’› bu tiptedir (14,15) Tip 2 SKM’da
ise ortak bir dural k›l›f içinde orta hatta fibröz bir
septum ile ayr›lm›fl iki yar›m omurilik oluflumu
söz konusudur. "Diplomyeli" olarak adland›r›lan
bu durumda; gerçek çift omurilik oluflumu söz
konusudur, çünkü her 2 omurilikten de motor ve
duyu innervasyonu vard›r (5,8,13,20). Her iki tip SKM;
ayn› hastada de¤iflik seviyelerde görülebilir.
Bazen de hastalarda k›smi SKM da saptanabilir.
SKM, izole olabilece¤i gibi, baz› olgularda iskelet
(örn. spina bifida, kelebek vertebra, kosta
anormallikleri ve hemivertebra) anomalileri,
meningosel veya meningomyelosel, myeloflizis,

hidromyeli, kal›n filum terminale, filum terminale
lipomu, intradural lipom, fibröz bantlar, dermoid
tümör, dermoid kist ve cilt bulgular› (örn.dermal
sinüs traktlar›, hipertrikozis, kapiller hemanjiom
ve subkütanöz lipom) ile birliktelik gösterebilir
(2,5,14).

EMBR‹YOLOJ‹:

Tip 1 ve Tip 2 SKM birbirinden farkl› anatomi
patolojilere sahip olmas›na ra¤men
embriyogenezis süreçlerinin benzer oldu¤u
düflünülmektedir. Bu konuda Bremer bir teori
ortaya koymufl, Pang ise bu teoriyi gelifltirmifltir
(20).  Amnion ve vitellüs kesesi aras›ndaki
aksesuar nörenterik kanal, nöral kanal› ve
notokordu ikiye bölmekte ve arkas›nda
endomezenkimal bir trakt b›rakmaktad›r.
Endomezenkimal trakt ve sonras›nda
mezenkimal infiltrasyonun zamanlamas›na ba¤l›
olarak nöral tüp; fibrokartilaginöz veya kemik
septum oluflumu ile ikiye bölünmekte (tip 1
SKM) veya tek bir dural k›l›f içinde fibröz
elementlerle yar›k omurilik oluflmaktad›r (tip 2
SKM). Çeflitli ektodermal veya nadiren
endodermal art›klar dermal sinüs trakt›, lipom,
dermoid veya nörenterik kistlerin oluflumuna
neden olmaktad›r. Bazen meningosel ve
myelomeningosel oluflumu da tabloya
kat›lmaktad›r (20).

KL‹N‹K BULGU VE BEL‹RT‹LER:

Split kord malformasyonlar› kad›nlarda 3 kat
fazla görülmektedir (20). Klinik bulgu ve belirtilerin
ortaya ç›k›fl› s›kl›kla 4-6.5 yafllar› aras›ndad›r (20).
Herediter geçifl pek kabul görmese de birkaç
ailesel SKM olgusu bildirilmifltir (13).

Asemptomatik hastada cilt belirtileri ve
ortopedik deformiteler söz konusudur. Kutanöz
lezyonlar aras›nda fokal hirsutizm ço¤unlukta
olmak üzere orta hatta hemanjiom, gamze,
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dermal sinüs trakt›, lipom SKM’lu hastalar›n
%71’inde  görülmektedir (20). Kemik deformiteleri
s›k görülür; skolyoz, hemivertebra, kelebek
vertebra, blok vertebra, daralm›fl disk aral›klar›
gibi anomalilere olgular›n %85’inde rastlan›r.
Skolyoz; altta yatan bir vertebra anomalisi yoksa
genellikle SKM’na ba¤l› omurilik gerilmesi
sonucu oluflur (5,12,13). Alt ekstremite bulgular›
aras›nda bacak uzunluklar› aras›nda farkl›l›k
ve/veya ayaklarda asimetri, kas atrofisi, alt
ekstremite reflekslerinin olmamas›, ayakta duyu
kusuru ve buna ba¤l› atrofik yaralar›n
bulunmas›, ayakta cavo varus deformitesi, çekiç
parmaklar say›labilir. 

SKM’lu hastalarda görülen nörolojik
bozukluklar aras›nda motor disfonksiyon, duyu
kayb› ve a¤r› vard›r. Tekrarlay›c› ve kronik bel
a¤r›s›, çocuklar›n %30’unda, eriflkinlerin ise
tamam›nda söz konusudur (11,12). 

Kas zay›fl›¤› genellikle hafif ve ilerleyicidir.
Spinal kordu geren bir olay veya cerrahi giriflim
sonras› akut olarak ortaya ç›kabilir (5,8). Nörojenik
mesaneye ba¤l› ifllev bozuklu¤u ise özellikle
yetiflkinlerde daha s›k görülür (8,12,13). Hastalarda
daha ileri dönemlerde paraparezi geliflebilir.
Bunun da nedeni skolyoz oluflumunda oldu¤u
gibi septumun yaratt›¤› gerginlik etkisi ile spinal
kordun hasarlanmas›d›r (19). 

SKM’lu hastalardan tethered kord bulgular›
olanlar; di¤er tethered kord veya spinal
disrafizmli hastalarla ayn› klinik bulgular›
gösterebilirler. Bunun nedeni omurili¤in;
septumun yaratt›¤› gerginlik etkisi ile
hasarlanmas›d›r. Varolan nörolojik defisitler,
genellikle anomalinin cerrahi düzeltimi
sonras›nda da düzelmez (8,13). 

RADYOLOJ‹K TANI:

Magnetik rezonans görüntüleme (MRG) ile
bilgisayarl› tomografi (BT); SKM tan›s›nda çok

önemli bir yere sahiptir. Kontrastl› BT ile spinal
kanal›n daha ayr›nt›l› incelenmesi, önceki
y›llarda daha yayg›n kullan›mda iken MRG’nin
kullan›ma girmesiyle daha az tercih edilir hale
gelmifltir (1). Ancak yine de kemik septum ve
vertebra anomalilerinin görüntülenmesindeki
etkinli¤i için BT çekimi ihmal edilmemelidir (11).
Rutin BT inceleme veya 3 boyutlu
rekonstrüksiyon; vertebral anomalilerin tip ve
say›s›n› ortaya koymada çok yararl›d›r. BT ile
saptanan orta hatta yer alan kemik veya
fibrokartilajinöz septum, vertebra cisminden
kaynaklanmakta ve ço¤unlukta da spinal kanal›
tümüyle katetmektedir (20). SKM’lu olgularda
yar›¤›n yerleflim yeri %47 lomber, %27
torakolomber, %23 torasik ve %1.5 olguda ise
sakral ve servikal bölgede yer almaktad›r.  Bu
incelemeler öncesi yap›lacak direk radyolojik
inceleme; orta hatta kemik dansite, genifllemifl
spinal kanal, spina bifida, laminalar›n vertikal
füzyonu, hemivertebra, skolyoz veya kifoz gibi
bir çok anomalinin saptanmas›na yard›mc›
olabilir. Kemik septuma radyolojik incelemeler
s›ras›nda s›kl›kla L1-4 aras›nda rastlanmaktad›r
(19).  

MRG, SKM’da çok ayr›nt›l› bir görüntüleme
olana¤› sa¤lamakta ve s›kl›kla fibrokartilajinöz
bantlar›, tethered kord oluflumunu ve di¤er
intradural lezyonlar› (dermoid ve filum lipomlar›)
ortaya koyabilmektedir (flekil 1,2,3). Yap›lan
araflt›rmalarda konusun anormal olarak afla¤›
yerleflimli oldu¤u %83 SKM olgusunda
saptanm›fl ve s›kl›kla kal›nlaflm›fl veya lipomatöz
filum terminale ile birlikteli¤i gösterilmifltir (9). Yine
s›kl›kla hidromyelik kavite yukar›dan bafllay›p
yar›¤›n oldu¤u yere kadar uzanmakta; bazen de
yar›¤›n alt›na kadar inmektedir.

SKM’da ultrasonografi kullan›m› ile prenatal
tan› konulmas› da söz konusudur. Vertebran›n
posterior bölgesinde ultrasonografi ile saptanan
ekojenik bir odak, SKM prenatal tan›s›nda
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spesifik bir özelliktir ve bu lezyon 10,070
prospektif sonografik incelemenin % 0.06’s›nda
tespit edilmifltir (12,21).

CERRAH‹ TEDAV‹:

SKM olgular›n›n cerrahi tedavisinin
planlanma sürecinde en önemli etken; e¤er
varsa skolyoza neden olan esas etkenin ortaya
ç›kar›lmas› ve daha sonra cerrahi tedavinin
planlanmas›d›r. Skolyoza yönelik cerrahi
giriflimin; SKM’na neden olan etken ortadan
kald›r›ld›ktan sonra yap›lmas› gerekmektedir.
Çünkü gergin omurilik sendromuna neden olan
etken ortadan kald›r›lmadan yap›lacak bir
skolyoz düzeltme giriflimi parapleji ile
sonuçlanabilmektedir. SKM’na neden olan
gerginli¤in ortadan kald›r›lmas›, skolyozun bir
miktar düzelmesi veya daha ilerlemesini
durduraca¤›ndan; ortopedik cerrahi giriflim
yönünden hastan›n bir süre izlenmesi uygun
olacakt›r (22).

Baz› olgularda SKM; asemptomatik
seyrederken, olgular›n ço¤unda nörolojik
defisite neden olmaktad›r (7,17). Tedavi
seçiminde belirgin bir görüfl birlikteli¤i yoktur.
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fiekil 1. Skolyozu olan 12 yafl›ndaki bir hastan›n T2 a¤›rl›kl›
sagittal lomber MRG’de afla¤› yerleflimli (L4-5 aras›) konus
medullaris görülmektedir (beyaz ok).

fiekil 2. Ayn› hastan›n T2 a¤›rl›kl› aksial lomber MRG’de
afla¤› yerleflimli konus medullarisin tekal kese içinde
posterior duvara yap›fl›k oldu¤u görülmektedir (beyaz ok).

fiekil 3. Ayn› hastada T2 a¤›rl›kl› aksial torakolomber
MRG’de tek bir dural kese içinde çift kord oluflumu (tip 2
SKM) görülmektedir (beyaz ok).



Baz› otörler nörolojik hasar geliflmesine karfl›
proflaktik amaçla SKM olan pediatrik hastalara
erken cerrahi önermektedir (4,20). 

Kesin endikasyon; ilerleyici nörolojik defisit
varl›¤› ve skolyozun cerrahi olarak düzeltilmesi
planlanan SKM olan olgulard›r. Asemptomatik
eriflkin hastalarda konservatif kal›nacaksa;
y›ll›k nörolojik ve ürolojik de¤erlendirme ile
takip yap›lmal›, fakat fiziksel aktivite sonras›
nörolojik defisitin geliflme riski yüksek
olgularda cerrahi önerilmelidir. Ancak yine de
son y›llarda kabul gören yaklafl›m; gerginli¤in
zaman içinde klinik tabloda bozulma
yarataca¤› ve bu nedenle klini¤i bozulmam›fl
hastalarda da cerrahi giriflimin yap›lmas›
gereklili¤idir. Yap›lacak cerrahi giriflim
koruyucu amaçla oldu¤undan, hastada ek
nörolojik defisit yaratmamak temel ilke
olmal›d›r.

Her iki spinal kord malformasyonunda
cerrahi yaklafl›m benzer olsa da, olgulara göre
farkl›l›klar içerebilir. ‹ntratekal lipom, dermoid,
nörenterik kist ve sirinks oluflumu olan
hastalarda spinal kordun serbestlefltirilmesi ek
dikkat ve deneyim gerektirir.

Cerrahi giriflimde temel ilkeler; tüm
intratekal band veya kemik septum
oluflumlar›n eksize edilmesi, kemik ç›k›nt›
etraf›ndaki duramater k›l›f›n›n ç›kar›lmas›,
ifllevi olmayan median dorsal kökler ile kal›n
filum terminalenin kesilmesidir. Cilt kesisi
proksimal normal bölgeden distal normal
bölgeye kadar uzanmal›d›r. SKM nedeniyle
spinal kanal›n normalden daha genifl oldu¤u
unutulmamal›d›r. Laminektomi yap›l›rken her
iki omurili¤e ait duramater aç›¤a ç›kar›lmal› ve
kemik septum ortada b›rak›lmal›d›r. Bu
septum; kemik kartilaj, fibröz doku veya
bunlar›n kombinasyonu olabilir. 

Tiplerine göre SKM’da uygulanacak cerrahi
prensipleri özetleyecek olursak: Tip 1 SKM

olan hastalarda orta hatta yer alan kemik
septum eksize edilmelidir. Orta hatta yer alan
septum rongeur veya tur motoru ile ön yüze
kadar dural yar›klar›n medial duvarlar›
aras›ndan eksize edilmelidir. Kemik septum
ç›kar›l›rken dikkat edilmesi gereken nokta,
septumun içinden geçen besleyici arterdir. Bu
arter eksizyon s›ras›nda cerrah› rahats›z
edecek derecede kanamaya neden olabilir. Bu
nedenle kanaman›n önlenmesine yönelik
haz›rl›k cerrahi öncesi yap›lmal›d›r (19). Dorsal
kemik elementler s›kl›kla yetersiz veya
anormal geliflmifl yap›dad›r ve bazen dural
alana yap›fl›kl›k gösterir. Cerrahide dorsal
lamina ve spinöz proseslerin eksizyonu
s›ras›nda altta yer alan nöral elementlere zarar
vermemek için dikkatli olunmal›d›r. 

Septumun proksimalinde s›kl›kla sirinks
oluflumu ile karfl›lafl›lmaktad›r.  Spinal kordun
serbestlefltirme iflleminin tamamlanmas› için
siringostomi veya flant koyarak bu kavitenin
drene edilmesi gerekebilir (20). Septumun
eksizyonu s›ras›nda araknoid yap›fl›kl›klara da
dikkat edilmelidir. Hastalarda tipik olarak 2
adet filum olaca¤›ndan yeterli serbestlefltirme
için her ikisi de kesilmelidir. Gerginlik yaratan
tüm etkenler temizlendikten sonra her iki spinal
kord ayn› duramater içinde olacak flekilde
duramater arka ortadan kapat›l›r.  Septum
çevresindeki duramaterin ç›kar›lmas› s›ras›nda
oluflan ön dura defektinin kapat›lmas›n› öneren
cerrahlar olmas›na ra¤men, ön dura tamirinin
yap›lmamas› veya  yetersiz yap›lmas›; nadiren
beyin omurilik s›v›s› kaça¤›na neden
olmaktad›r (19,20). Tip 2 SKM’unda veya k›smi
split kord sendromunda da genel cerrahi
yaklafl›m benzerdir. Orta hatta yer alan
septumu eksize etme zorunlulu¤u olmamas›na
ra¤men, bu bölgeyi disseke ederken araknoid
yap›fl›kl›klar ve band oluflumlar›na dikkat
etmek gerekir. Baz› araknoid yap›fl›kl›klar ön
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yüzde özellikle yar›¤›n bulundu¤u bölgede
daha yo¤un olarak görülebilmektedir. Bu
oluflumlar›n varl›¤› nedeniyle yeterli cerrahi
görüfl sa¤lamak ve spinal kordun etraf›n›
tümüyle dönmek  amac›yla bazen lateral
dentate ligamanlar›n ayr›lmas›  gerekebilir. Ön
yüz yap›fl›kl›klar›n›n disseksiyonunda özel bir
dikkat gerekmektedir. Spinal kord disseksiyonu
s›ras›nda çok s›n›rl› kord ekartasyonu tolere
edilebilirken; daha  fazla ekartasyon söz
konusu oldu¤unda; hastalarda nörolojik
tabloda s›kl›kla kötüleflme görülebilmektedir.
Beyin cerrah› operasyonu sonland›rmadan
önce konus ve filumun da durumunu son
olarak gözden geçirmelidir (20) . 

Cerrahi tedavinin sonuçlar›; hastan›n
operasyon öncesi nörolojik durumuna ba¤l›d›r.
SKM’da nörolojik defisit oluflmadan yap›lacak
cerrahinin sonuçlar› oldukça iyidir. Bir grup
çal›flmada 15 asemptomatik hastan›n sadece
1’inde (%7) ameliyat sonras› kötüleflme
görülmüfltür (11). Guthkelch’in çal›flmas›nda
SKM’lu hastalara yap›lacak koruyucu
cerrahinin minimal morbidite ile belirgin bir
koruma sa¤lad›¤› belirtilmifltir (10). Kennedy ve
arkadafllar› ise 60 SKM’lu hastada %73
oran›nda nörolojik iyileflme saptand›¤›n›
yay›nlam›fllard›r. Bu çal›flman›n sonuçlar›na
göre %14 hastan›n nörolojik tablosunda
belirgin bir de¤ifliklik saptanmam›fl, %13
hastada ise kötüleflme oldu¤u belirtilmifltir.
Nörolojik defisiti olan hastalarda ise düzelmeler
tam de¤ildir ve %30’u kal›c› olmaktad›r ( 8).

Sonuç olarak, SKM saptand›¤› zaman
koruyucu amaçl› cerrahi giriflim yap›lmal›d›r.
SKM da hastay› de¤erlendirme sürecinde
nöroflirurjiyen  ve ortopedist iflbirli¤i çok
önemlidir. Skolyoz varl›¤›nda hasta ortopedist
taraf›ndan de¤erlendirilmeli ve skolyoz
cerrahisi; SKM’nun düzeltilmesi sonras›na
b›rak›lmal›d›r. 
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

TORAKOLOMBER OMURGA KIRIKLARI

FRACTURES OF THORACOLUMBAR SPINE

Mert Ç‹FTDEM‹R*

ÖZET:

Omurga k›r›klar› tüm omurga içinde en s›k
torakolomber bölgede gözlenmektedir.
Torakolomber bölgenin omurga k›r›klar› önemli
sakatl›klara ve ölümlere yol açabilen son derece
ciddi yaralanmalard›r. En s›k görülen nedenler
trafik kazalar›, yüksekten düflmeler ve ateflli silah
yaralanmalar›d›r. Torakolomber bileflkede en s›k
kompresyon k›r›klar›, burst k›r›klar›, fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalar› ve k›r›kl› ç›k›klar
görülür. Yüksek enerjili travmaya maruz kalan
her hastada olas› bir spinal travmadan
flüphelenilmelidir. Bu k›r›klar genellikle yüksek
enerjili travmalarla meydana geldi¤inden
olgular›n büyük bir k›sm› politravmatize hastalar
olmaktad›r. Omurga k›r›¤›n›n tan›nmamas› veya
uygun koflullarda yap›lmayan transfer ifllemleri,
omurilik yaralanmalar›na veya mevcut nörolojik
tablonun a¤›rlaflmas›na neden olabilir.
Torakolomber omurga k›r›¤› olan bir hastan›n
tedavi flemas› nörolojik durumu, spinal stabilitesi,
deformite derecesi ve ek yaralanmalar› göz
önüne al›narak planlanmal›d›r. Tedavide as›l
amaç nörolojik hasar›n s›n›rlanmas›, mümkünse
önlenmesi ve spinal stabilitenin restorasyonudur,
bunun yan›nda deformitenin düzeltilmesi,
hareket kayb›n›n minimize edilmesi, erken
rehabilitasyona zemin haz›rlanmas› ise ikincil
amaçlard›r.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber omurga,
cerrahi tedavi, spinal stabilite

Kan›t Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY:

Spinal fractures are most frequently seen at
the thoracolumbar spine. Fractures of the
thoracolumbar spine are serious injuries which
may lead to disabilities and deaths. Most common
causes of the fractures of the thoracolumbar spine
are motor vehicle accidents, falls and gunshot
injuries. Compression fractures, burst fractures,
flexion-distraction injuries and fracture
dislocations are frequently seen at the
thoracolumbar spine. Every victim of any high
energy trauma must be suspected as having an
injured spine. Patients with thoracoumbar
fractures may often be polytraumatized, because
these kind of injuries oftenly occur as a result of
an high energy trauma. Missed spinal injuries or
improper handling and transfer of the patient may
cause spinal cord injuries or may worsen the
present neurological status.

Treatment options for a patient with an injury of
the thoracolumbar spine should be planned
according to patient’s neurological status, spinal
stability, degree of deformity and additional
injuries. Aim of the treatment should be limitation
and prevention of neurological involvement and
restoration of the spinal stability. Deformity
correction, minimizing the disability and early
rehabilitation are the secondary objectives of
treatment.

Key words: Thoracolumbar spine, surgical
treatment, spinal stability

Level of Evidence: Derleme, Level V
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G‹R‹fi:

Omurga k›r›klar› tüm omurga içinde en s›k
torakolomber bölgede gözlenmektedir. Torakal
omurgan›n rijiditesi ve lomber omurgan›n mobil
yap›s› aras›nda geçifl bölgesi olmas› nedeniyle,
T10-L2 aras›nda kalan torakolomber segment
omurgan›n di¤er bölgelerine oranla daha fazla
strese maruz kalmaktad›r. Torakolomber
bölgenin omurga k›r›klar› önemli sakatl›klara ve
ölümlere yol açabilen son derece ciddi
yaralanmalard›r. En s›k görülen nedenler trafik
kazalar›, yüksekten düflmeler ve ateflli silah
yaralanmalar›d›r. Savafl, do¤al afetler gibi
olaylar bu  s›ralamay› de¤ifltirebilir. 

Torakolomber bileflkede en s›k kompresyon
k›r›klar›, burst k›r›klar›, fleksiyon-distraksiyon
yaralanmalar› ve k›r›kl› ç›k›klar görülür. Bu

yaralanmalar hem Denis’in anatomik 3 kolon
modeli ile hem de Ferguson ve Allen’in mekanik
s›n›flama sistemine göre incelenebilir (3,4).
Anatomik 3 kolon modeline göre yap›lan
de¤erlendirmede yaralanman›n orta kolonda
oluflturdu¤u hasar esas al›n›r (Resim-1).
Kompresyon k›r›klar›nda sadece ön kolonda
kompresyon olurken, burst k›r›klar›nda ön ve
orta kolonda kompresyon gözlenmektedir. Orta
kolonda hasar oluflumunun potansiyel bir
instabilite kriteri oldu¤u düflünülmektedir.
Distraksiyon mekanizmas› ile oluflan
yaralanmalar (Chance k›r›klar›) ve orta kolonu
ilgilendiren rotasyon ve translasyonlarla
karakterize rotasyonel burst k›r›klar› ile k›r›kl›
ç›k›klar ise oldukça instabil yaralanmalar olarak
de¤erlendirilmektedir.
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fiekil 1. Denis’in 3 kolon modeli, ön kolonda ALL,korpus ve diskin ön yar›s›, orta kolonda korpus ve diskin arka yar›s› ile PLL,
arka kolonda ise posterior osseöz yap›lar, faset eklem kapsülü (C), lig. flavum (LF), interspinöz lig. (ISL) ve supraspinöz lig.
(SSL) bulunmaktad›r.



KOMPRESYON KIRIKLARI:

Torakolomber bölgede oluflan kompresyon
k›r›klar› fleksiyondaki omurgaya etkiyen aksiyel
yüklenme ile olur. Ön kolonda kompresyon
olurken orta kolonda yaralanma olmamaktad›r.
Arka kolonda ise kimi zaman enerjinin fliddetine
ba¤l› olarak distraktif yaralanma olabilmektedir. Bu
k›r›klarda arka kolonun ligamentöz devaml›l›¤›n›
korumas› spinal stabilitenin en önemli
belirleyicisidir.

Kompresyon k›r›klar›n›n büyük ço¤unlu¤u T11-
L2 seviyeleri aras›nda gözlenmektedir (13). Gö¤üs
kafesinin flok absorbe edici yap›s› ve torakal faset
eklemlerin koronal plan yerleflimi sayesinde
torakal omurga fleksiyon-ekstansiyona ve aksiyel
yüklenmeye karfl› do¤al bir dirence sahiptir.
Bununla birlikte lomber omurga sagittal plan
yerleflimli faset eklemleri nedeniyle fleksiyon-
ekstansiyon hareketine izin veren bir yap›ya
sahiptir. Ayr›ca erekt postürde aksiyel yük
da¤›l›m›n› kolaylaflt›ran birer özellik olan do¤al
torakal kifoz ve lomber lordoz aras›nda sagittal
planda düz bir yap›ya sahip olan torakolomber
geçifl bölgesinin aksiyel yüklenmeye olan direnci
potansiyel olarak zay›ft›r. 

Tüm bu nedenlerden ötürü sagittal planda
omurgaya yans›yan bending momentleri
torakolomber segmentte yo¤un stres yaratmakta
ve kompresyon yaralanmalar›n›
kolaylaflt›rmaktad›r. 

Trafik kazalar› ve yüksekten düflmeler eriflkin
yafl grubundaki torakolomber kompresyon
k›r›klar›n›n ana nedenleridir. Çocuklarda ve
adolesan grupta spor yaralanmalar› ve çevresel
yaralanmalar da rol oynarken, geriatrik grupta
düflük enerjili yaralanmalarla oluflan osteoporotik
kompresyon k›r›klar› en s›k neden olarak
de¤erlendirilmektedir. 

Torakolomber kompresyon k›r›klar›n›n tan›s›
direk grafilerle kolayl›kla konabilirken,

bilgisayarl› tomografi (BT) ile k›r›k
konfigürasyonu en iyi biçimde de¤erlendirilebilir.
Radyolojik de¤erlendirmede en önemli nokta
instabil bir burst k›r›¤›n›n ekarte edilmesidir.
Lateral direk grafide tipik bir kompresyon k›r›¤›,
korpusun ön k›sm›nda yükselik kayb› olan ve
arka k›s›mda yüksekli¤in korundu¤u kama
fleklinde bir deformite olarak görülür. Lateral
grafide fark edilebilecek bir posterior kortikal
devams›zl›k ya da ön-arka grafide interpediküler
mesafe art›fl› burst k›r›¤›n› düflündürmelidir.

Direk grafilerden elde edilecek baz› bilgiler
yaralanman›n fliddetinin ve bu yaralanma ile
oluflan deformitenin ciddiyetinin anlafl›lmas›n›
sa¤lar. Kifoz aç›s› ve vertebral yükseklik kayb›
yüzdesi lateral grafiden ölçülür. Bu veriler en
baflta ölçülerek kay›t alt›na al›nmal› ve daha
sonra her kontrolde periyodik olarak
de¤erlendirilmelidir. Vertebral yükseklik kayb›
yüzdesi korpusun ön yüksekli¤inin arka
yüksekli¤ine bölünerek elde edilen de¤erin
birden ç›kar›lmas› ile bulunur. Çal›flmalar lokal
kifozun ölçümü için en tutarl› ve güvenilir yolun
Cobb yöntemi oldu¤unu göstermifltir. Cobb
yöntemi ile lokal kifoz aç›s›, k›r›k seviyenin bir
üst seviyesindeki omurun üst ve bir alt
seviyesindeki omurun alt uç plaklar›na paralel
çizilen çizgilerin aras›ndaki aç› olarak ölçülür (5).

Posterior vertebral aç›; alt ve üst uç plaklara
paralel çizilen çizgilerin arka vertebral korteks ile
yapt›klar› aç›d›r. Bu iki aç›dan en az birinin
100°den büyük olmas› potansiyel olarak instabil
bir burst k›r›¤›n› iflaret eder. Bir burst k›r›¤› en iyi
BT ile de¤erlendirilir. BT kesidinde posterior
devaml›l›¤›n bozuldu¤unun görülmesi ile burst
k›r›¤› tan›s› kan›tlan›r (7).  

Denis kompresyon k›r›klar›n› 4 s›n›fa
ay›rm›flt›r (3); tip A k›r›klarda omurda her iki uç
plak komprese olurken, tip B k›r›klarda üst
vertebral uç plak, tip C k›r›klarda  ise alt vertebral
uç plak komprese olmaktad›r. Tip D’de ise uç
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plaklarda az miktarda çökme ile seyreden,
korpusun orta k›sm›ndaki kompresyon k›r›klar›
bulunmaktad›r. Bu s›n›flamaya göre en s›k
karfl›lafl›lan kompresyon k›r›¤› tip B’dir (Resim
2).

Orta kolonun sa¤laml›¤› spinal stabilitenin
en önemli belirleyicisi olmas›na ra¤men
kompresyon k›r›klar› da kimi zaman arka
kolondaki ligamentöz yap›lar›n yaralanmas›
sonucunda instabil hale gelebilirler.
Posteriordaki interspinöz ve supraspinöz
ligamentlerin yaralanmas› ile giderek artan
vertebral kamalaflma olur. Kifozdaki art›fl
moment kolunun uzamas›na, bu durum da
omurun ön k›sm›na etki eden aksiyel yükte
art›fla ve ilerleyen kollaps ile kifoza neden olur.
"Progresif kifoz" denen bu durum fonksiyonel
k›s›tl›l›¤a ve kimi zaman da nörolojik hasara
neden olur. Kifozun ilerlemesi ile kifozun
apeksinde ya da daha kaudalinde giderek artan

a¤r› ve direk grafide apikal vertebrada skleroz
olur. Bu durum "Kümmel hastal›¤›" olarak
bilinen posttravmatik osteonekrozla
ba¤lant›land›r›lm›flt›r.

BURST (PATLAMA) KIRIKLARI:

Torakolomber omurgada ön ve orta
kolonlarda kompresyona yol açan aksiyel
yüklenmelerle torakolomber burst k›r›klar›
oluflur. Genellikle bu tür yaralanmalara yol
açacak seviyede enerji trafik kazalar›nda ve
yüksekten düflmelerde oluflur. fiiddetli aksiyel
yük alt›nda uç plak k›r›l›r ve komflu disk
korpusun içine girer. Kompresyon k›r›klar›nda
oldu¤u gibi burst k›r›klar›nda da en s›k etkilenen
bölge torakolomber bölgedir (8,12). 

Denis burst k›r›klar›n› 5 s›n›fa ay›rm›flt›r (3); tip
A k›r›klarda her iki uç plak k›r›l›rken, tip B’de üst,
tip C’de alt uç plak k›r›l›r. Tip D rotasyon ve
aksiyel yüklenme ile, tip E ise aksiyel yüklenme
ve lateral fleksiyon mekanizmas› ile gerçekleflir
(Resim 3). S›n›flama d›fl› tipler de olmas›na
ra¤men nadiren görülürler. Burst k›r›klar›n›n
büyük ço¤unlu¤una kanal iflgali efllik eder.
Radyolojik de¤erlendirmede vertebral yükseklik
kayb› yüzdesi ve lokal kifoz aç›s› ile
interpediküler mesafede art›fl dikkate
al›nmal›d›r. Kanal iflgalinin derecesi anlamak
için BT, nörolojik defisiti olan hastalarda spinal
kord ve kauda equina lezyonunu ya da olas› bir
kanama veya epidural hematomu görmek
manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
incelemesi yap›lmal›d›r. 

Yaralanman›n do¤as› ve hastan›n nörolojik
durumu saptand›ktan sonra k›r›¤›n stabilitesi
de¤erlendirilmelidir. Bir torakolomber burst
k›r›¤›n›n stabilitesi flu kriterler göz önüne
al›narak de¤erlendirilir (6,9); 

i. ‹lerleyen nörolojik defisit

ii. ‹lerleyen kifoz
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fiekil 2. Kompresyon k›r›klar›nda Denis s›n›flamas›



iii. Posterior kolonda yaralanman›n radyolojik
olarak kan›tlanmas›

iv. Varolan kifozla birlikte vertebral yükseklik
kayb›n›n %50’nin üstünde olmas›

Chance k›r›klar› da denen fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalar›, destek noktas›
omurun orta kolonunun anteriorunda iken öne
do¤ru etki eden vektörlerle oluflur. Arka ve orta
kolonda distraksiyon olurken ön kolonda destek
noktas›na ba¤l› olarak kompresyon ya da
distraksiyon olmaktad›r. Bu tür yaralanmalarla
emniyet kemerinin efektif kullan›lmad›¤› trafik
kazalar›nda s›k karfl›lafl›lmaktad›r. Fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalar›na büyük oranda
(%45) intraabdominal yaralanmalar da efllik
eder. Nörolojik defisitler %10-15 oran›ndad›r. 

Fleksiyon-distraksiyon mekanizmas› ile
yaraland›¤› düflünülen bir hastada direk
grafilerin ard›ndan sagittal rekonstrüksiyonlu BT
çekilerek orta kolon tutulumunun derecesi,
parçalanman›n varl›¤› de¤erlendirilir. Nörolojik
yaralanmas› olan hastalarda ise MRG ile
nörolojik yaralanman›n flekli, kanama, epidural
hematom varl›¤› araflt›r›l›r. Orta kolonda
parçalanman›n olup olmad›¤›n›n belirlenmesi
önemlidir, parçalanma varl›¤›nda fleksiyon-
distraksiyon yaralanmas›n›n redüksiyonu için
gereken kompresyonla orta kolonun retropulse
olmas› söz konusudur. Bu gibi durumlarda non
operatif tedavi giriflimi kontrendikedir. Fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalar›nda yaralanman›n
izledi¤i yolun (kemik ve/veya yumuflak doku)
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saptanmas› tedavi fleklinin belirlenmesinde
esast›r. 

fiiddetli makaslama güçleri sonucunda
geliflen k›r›kl› ç›k›klarda her 3 kolonda
yaralanma olmakta ve ileri derecede instabilite
saptanmaktad›r. Komplet nörolojik defisit
oran›n›n en yüksek oldu¤u yaralanma tipidir.
K›r›kl› ç›k›klar›n direk grafide tan›s› genellikle
kolayd›r. Yaralanman›n oldu¤u seviyede
herhangi bir translasyon veya rotasyon k›r›kl›
ç›k›k tan›s›n› koydurur. BT ile yaralanman›n
konfigürasyonu anlafl›l›rken, nadiren
karfl›lafl›lan nörolojik defisitin olmad›¤›
durumlarda spinal kordun ve kauda equinan›n
durumu MRG ile saptanabilir.

Yüksek enerjili travmaya maruz kalan her
hastada olas› bir spinal travmadan
flüphelenilmelidir. Böyle bir hastada muayene
s›rt›n inspeksiyonu ile bafllamal›d›r.
Laserasyon, abrazyon, ekimoz ve flifllikler
yaralanman›n mekanizmas› aç›s›ndan
anlaml›d›r. Palpasyonla lokal hassasiyet,
basamaklaflma, spinöz proçesler aras›nda
aç›lma ve orta hattan sapman›n saptanmas›
spinal yaralanman›n birer kan›t› olabilir. 

Bu k›r›klar genellikle yüksek enerjili
travmalarla meydana geldi¤inden olgular›n
büyük bir k›sm› politravmatize hastalar
olmaktad›r. Omurga k›r›¤›n›n tan›nmamas›
veya uygun koflullarda yap›lmayan transfer
ifllemleri, omurilik yaralanmalar›na veya
mevcut nörolojik tablonun a¤›rlaflmas›na
neden olabilir. 

Yaral›n›n kaza bölgesinden al›nmas› ya da
kaza yapan araçtan ç›kar›lmas› çok önem
tafl›maktad›r. Politravmatize hastalar ve fluuru
kapal› yaral›lar aksi kan›tlanana dek omurga
k›r›¤› varm›fl gibi kabul edilmelidir. Yaral›n›n
araçtan ç›kar›lmadan ya da düfltü¤ü yerden
al›nmadan önce boyun ve gövdesinin tespit
edilmesi gereklidir. Bu amaçla boyuna bir

boyunluk tak›lmal›, araç d›fl›nda olan yaral›lar
direk sedyeye al›nmal›, araç içindekiler ise k›sa
bir s›rt deste¤ine tespit edildikten sonra dikkatli
bir flekilde araçtan ç›kar›lmal› ve daha sonra
sedyeye yat›r›lmal›d›r. 

Bu hastalara do¤ru yaklafl›m travman›n
oldu¤u yerde bafllamal›d›r. Havayolu aç›k
tutulmal›, servikal bölgeye kolar uygulanmal›,
hasta uygun bir sedyeye al›nmal› ve varsa k›r›k
ekstremiteler tespit edilmelidir. Hasta
tafl›n›rken ve çevrilirken spinal kolona zarar
verilmemeli, tüm omurga bir bütün halinde
hareket ettirilmeli, tafl›ma ve sedyeye alma
esnas›nda birden çok el ile çok noktadan
desteklenmelidir.

Nörolojik muayenede spinal kord
fonksiyonlar›n›n yan› s›ra sinir kökleri ve
periferik sinirler de muayene edilmelidir. Spinal
kord eriflkinlerde genellikle L1’in alt
seviyesinde, kimi zaman da L2’de sonlan›r.
Radikülopati, myotomal güç kayb› ve
hiporefleksi ile birlikte olabilen dermatomal
parestezidir, kimi zaman güç kayb› ve
hiporefleksi olmaks›z›n da görülebilir. Alt
ekstremitelerde daha yayg›n olarak görülebilen
paresteziler, hiporefleksiler ve güç kay›plar›
kauda equina, konus medullaris ve spinal
kordun akut yaralanmas›n› iflaret edebilir. Olas›
bir spinal travmal› hastada spinal flokun takibi
aç›s›ndan bulbokavernöz refleks araflt›r›lmal›
ve kay›t alt›na al›nmal›d›r. Bu refleksin
yoklu¤unda kimi zaman motor ve duyusal kay›p
geçici olmakta ve komplet nörolojik defisiti
yans›tmayabilmektedir. Nörolojik defisiti olan
bir hastada anal tonus ve duyunun korunmufl
olmas› hayati bir bulgudur. Bu durumun önemi,
yaralanma seviyesinin üstü ile alt› aras›nda
sinirsel iletimin en az›ndan bir k›sm›n›n
korunmufl oldu¤unun kan›t› olmas›,
yaralanman›n inkomplet oldu¤unun ve
prognozun iyi olaca¤›n›n bir göstergesi
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olmas›d›r (11). Kan›tlanm›fl spinal kord
yaralanmas› olan her hastada 1 saat içinde ‹.V
yoldan bolus tarz›nda 30 mg/kg
metilprednizolon verilmeli ve sonras›nda 5,4
mg/kg/saat dozla idame tedavisine geçilmelidir.
NASCIS (National Acute Spinal Cord Injury
Study) travma sonras› 3 saat içinde tedaviye
bafllanan hastalarda tedavinin 24. saatte
kesilmesini, travma sonras› 3-8 saat aras›nda
tedaviye bafllanan hastalarda ise toplam 48
saate tamamlanmas›n› önermektedir (1). Spinal
yaralanman›n durumunun saptanmas› tedavi

flekli ve takip aç›s›ndan yararl›d›r. Günümüzde
bu ifl için en s›k American Spinal Injury
Association (ASIA) taraf›ndan önerilen flema
kullan›lmaktad›r (Resim-4). 

Spinal travmal› hastada standart servikal,
torakal, lomber 2 yönlü grafiler ve pelvis grafisi
çekilmelidir. Komflu seviyelerde veya uzak
seviyelerde efllik eden spinal yaralanmalar›n
s›kl›¤› nedeniyle tüm aksiyel iskelet bir bütün
olarak incelenmelidir. Radyolojik inceleme
s›ras›nda bir sonraki aflama engellikle BT
incelemesidir. K›r›k konfigürasyonunun ve
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kanal iflgalinin derecesinin anlafl›lmas› için ince
aksiyel kesitler ve sagittal  rekonstrüksiyon
yap›lmas› yararl›d›r. Posterior cilt alt› dokuda
veya spinal yap›larda gaz görülmesi olas› bir
fleksiyon-distraksiyon yaralanmas›n› akla
getirmelidir. Nörolojik defisiti olan hastalarda
kord anatomisini görüntülemek, olas› bir
epidural hematomu araflt›rmak ve
kompresyonun durumunu görmek için MRG
incelemesi yap›lmal›d›r. 

Tedavide as›l amaç nörolojik hasar›n
s›n›rlanmas›, mümkünse önlenmesi ve spinal
stabilitenin restorasyonudur, bunun yan›nda
deformitenin düzeltilmesi, hareket kayb›n›n
minimize edilmesi, erken rehabilitasyona zemin
haz›rlanmas› ise ikincil amaçlard›r.
Torakolomber k›r›klarda uygulanacak tedavi,
uygun kemik ve yumuflak doku iyileflmesini
sa¤layacak biyolojik ve biyomekanik altyap›n›n
sa¤lanmas› ile stabil ve a¤r›s›z bir omurga
restorasyonuna imkan tan›mal›d›r. Do¤al
olarak tüm bu flartlar, mümkün olan en düflük
mortalite ve morbidite riski oluflturacak koflullar
alt›nda elde edilmeye çal›fl›lmal›d›r (11).

Torakolomber omurga k›r›¤› olan bir
hastan›n tedavi flemas› nörolojik durumu,
spinal stabilitesi, deformite derecesi ve ek
yaralanmalar› göz önüne al›narak
planlanmal›d›r. Ço¤u kompresyon k›r›¤› stabil
yaralanmalar olup yaklafl›k 12 haftal›k ortetik
immobilizasyonla kolayl›kla konservatif olarak
tedavi edilirler. Potansiyel olarak instabil kabul
edilen bir burst k›r›¤›n›n tan›nmas› ve arka
kolonun sa¤laml›¤›n›n teyit edilmesi böyle bir
tedavi plan› için flartt›r. Burst k›r›klar› tipik
olarak daha instabil k›r›klar olup orta kolonda
yaralanmaya sahip durumlar olduklar› için
kanal iflgali ve nörolojik defisit oran› daha
fazlad›r (2).

Stabilitenin ana belirleyicilerinin kollaps
miktar›, kifoz ve arka kolonun devaml›l›¤›
olmas› nedeniyle tedavi flemas› saptan›rken bu
noktalar göz önüne al›nmal›d›r. Kanal iflgali ve
buna ba¤l› ilerleyen nörolojik defisit varl›¤›
cerrahi dekompresyon ve stabilizasyon için ana
endikasyondur. Fleksiyon-distraksiyon
yaralanmalar›nda tedavinin flekli esas olarak
yaralanan doku tipine göre belirlenir. Saf
Chance k›r›klar› (tamamen kemik yap›dan
geçen yaralanmalar) hiperekstansiyon ortezi ile
tedavi edilebilirler. Yumuflak doku komponenti
içeren Chance k›r›¤› tiplerinde genellikle
cerrahi stabilizasyon yap›lmadan iyileflme
olmas› zordur. Translasyonel veya rotasyonel
yaralanmalar ve k›r›kl› ç›k›klar da afl›r›
derecede instabiliteye sahip yaralanmalar
olduklar›ndan genellikle cerrahi olarak tedavi
edilirler (10,11).

Cerrahi tedavinin ne boyutta olaca¤› da yine
yaralanma ile oluflan spinal instabiliteye
ba¤l›d›r. Günümüzdeki e¤ilim, stabilite
azald›kça cerrahi stabilizasyonun rijiditesinin
artt›r›lmas› fleklindedir. Geliflen t›p teknolojisi
sayesinde direk/indirek dekompresyon ve
sirkümferensiyel füzyon teknikleri
uygulanmakta ve daha az segmentte daha rijid
stabilizasyon sa¤lanabilmektedir.
Torakolomber k›r›klar›n tedavisi omurga
cerrahisinde halen evrimini sürdürmekte olan
bir konudur. Araflt›rmalar›n aral›ks›z olarak
sürdü¤ü bir nokta olan spinal stabilite
kavram›n›n net olarak tan›mlanmas› bu
tart›flmalara son verecektir. Ancak her koflulda
kullan›lan tedavi yöntemi ne olursa olsun,
tedavide hedef, minimal morbidite ve maliyetle
nörolojik fonksiyonun korunmas› ve spinal
stabilitenin restorasyonu olmal›d›r (11).
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

TORAKOLOMBER KIRIKLARDA YEN‹ SINIFLAMA

NEW CLASSIFICATION OF THORACOLUMBAR SPINE FRACTURES

H. Gökhan DEM‹RKIRAN*, Ahmet ALANAY*

ÖZET:

Torakolomber omurga yaralanmalar›nda çok
say›da s›n›flama sistemi yay›nlanm›fl olmas›na
ra¤men genel olarak kabul görmüfl bir s›n›flama
ve skorlama sistemi yoktur. Zamanla
torakolomber omurga yaralanmalar›n›n
biomekanik, do¤al seyir, tedavi metodlar›n›n
anlafl›lmas› ile bu konudaki geliflmeler devam
etmektedir. S›n›flama yöntemlerinden baz›lar›
popülerlik kazansa da hiç biri modifikasyona
u¤ramam›fl veya geliflme göstermemifltir.
Günümüzdeki s›n›flama sistemleri klinikte
kullan›m için ya çok basit ya da çok fazla
karmafl›kt›r. "Spine Study Group" s›k karfl›m›za
ç›kan  torakolomber yaralanmalarda tedavi
flemas›ndaki benzerlikleri ortaya ç›kartarak
s›n›flama sistemi oluflturmufltur. Yeni s›n›flama
sisteminin kullan›fll› olup olmayaca¤› ileride
yap›lan çal›flmalarla ortaya ç›kacakt›r.

Anahtar Kelimeler: omurga travmas›,
torakolomber k›r›klar, s›n›flama, tedavi flemas›

Kan›t Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY:

Although numerous systems have been
proposed, there is no universally accepted
classification or scoring system for
thoracolumbar spine injuries. Contemporary
understanding of the biomechanics, natural
history, and methods of treating thoracolumbar
spine injuries continues to evolve. Some have
gained popularity, but most systems have never
been modified or advanced beyond their initial
introductory state. Current classification
schemes of these injuries, however, can be
either too simplified or overly complex for clinical
use. The Spine Trauma Group was given a
survey to identify similarities in treatment
algorithms for common thoracolumbar injuries.
The usefulness of this new system will have to
be proven in future studies.

Key Words: spine trauma, thoracolumbar
fractures, classification, treatment algorithms

Level of Evidence: Review article, Level V
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Torakolomber k›r›klar, s›n›flanmas› ve
tedavisi tart›flmal› omurga yaralanmalar›d›r.
S›n›flama sistemleri geliflmeye devam
etmektedir. Kabul edilebilir bir s›n›flama
oluflturmak spinal anatominin kar›fl›kl›¤› ve
yaralanma mekanizmas› nedeniyle zordur.
Geliflen teknikler yard›m›yla ve do¤al seyir
çal›flmalar› ›fl›¤›nda s›n›flama sistemleri
geliflmeye devam etmektedir (1). Torakolomber
yaralanmalar› kesin tan› ve en uygun tedaviyi
belirlemede omurga cerrahlar› aras›nda önemli
bir yer teflkil etmektedir(4). Bu yaz›da
torakolomber yaralanmalarda giderek popülerlik
kazanan "Spine Study Group" üyesi omurga
cerrahlar› ve bir çok merkezin kat›l›m›yla son on
y›l içinde gelifltirdikleri yeni s›n›flama
yöntemininden bahsedece¤iz (1-3).

Torakolomber yaralanmalarda eski
s›n›flama metodlar›

Böhler ilk defa 1929 y›l›nda torakolomber
k›r›klar› anatomi ve olufl mekanizmalar›na göre
kompresyon k›r›klar›, fleksiyon-distraksiyon,
ekstansiyon, "shear", rotasyonel yaralanmalar
olmak üzere 5’e ay›rm›flt›r. Daha sonra Watson-
Jones instabilite kavram›n› tedavi flemas› içine
sokmufltur. Takiben ligamentöz yap›lar›n da
yaralanma ve tedavide rol almas› gerekti¤ini
belirtmifltir. Holdsworth omurgay› iki kolona
bölmüfltür ve böylece günümüz klasik s›n›flama
sisteminin temeli at›lm›flt›r. Daha sonra
bilgisayarl› tomografinin (BT) de geliflimiyle
Denis günümüzde basitli¤i nedeniyle en çok
tercih edilen 3 kolon teorisi ile s›n›flama sistemini
ortaya atm›flt›r. Bu s›n›flaman›n cerrahi olmayan
tedavi seçeneklerinde baflar›l› sonuçlar› varken
ligamentöz yaralanmalar ve ilerleyici
instabilitelerde sonuçlar› belirsizdir (2).
Ligamentöz yaralanmalar› içine alan Magerl ve
ark. taraf›ndan popülerize edilen AO s›n›flama
yöntemi kullan›lmaya bafllam›flt›r. Ama bu

s›n›flama yöntemlerinden hiçbirinde hastan›n
ligamentöz yaralanma derecesini ve nörolojik
durumunu de¤erlendirme mevcut de¤ildir.
Mevcut sistemlerin ço¤u karmafl›k hat›rlamas›
zor ve klinikte uygulamalar› s›n›rl›d›r. Ço¤u
s›n›flama sisteminde tedaviyi destekleyen
flemalar› yoktur.

Yeni s›n›flama yöntemi günümüzdeki
Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) gibi tüm
görüntüleme yöntemlerininde yard›m›yla
torakolomber yaralanmalar›n biomekani¤ini,
ligamentöz yap›lar› ve nörolojik durumu da göz
önünde bulundurarak uygulanan bir s›n›flama
sistemidir. Yeni s›n›flama yöntemi "torakolomber
yaralanma s›n›flama ve fliddet skoru" (TLICS)
olarak omurga travma çal›flma grubu taraf›ndan
omurga travmas›nda dünya çap›nda
uzmanlaflm›fl cerrahlar yard›m›yla haz›rlanm›flt›r
(2). S›n›flaman›n 3 ana de¤iflkeni mevcuttur. 1)
yaralanman›n morfolojisi 2) posterior ligamentöz
kompleksin devaml›l›¤› 3) hastan›n nörolojik
durumu. Bu üç ana de¤iflkenin alt gruplar› az
önemliden çok önemliye do¤ru s›n›flanm›flt›r.

Morfoloji: k›r›k yap›s›

1) kompresyon 2) translasyon/rotasyon 3)
distraksiyon. Radyografik de¤erlendirmede (düz
radyografi, BT, MRG) anatomik yap› ve
bozukluklara bak›l›r (3). 

Kompresyon: veretebra cismi aksiyel
yüklenme alt›nda dayanamaz ve k›r›l›r. Basit
kompresyon k›r›klar›nda cismin anterior
kortekste katlanma ve sonuçta kifoz meydana
gelir. E¤er posterior korteksse bu yüklenmeye
de dayanamaz ve k›r›l›rsa pediküller aras›ndan
kanala do¤ru fragmanlar gidebilir bu k›r›klara
patlama (burst) k›r›¤› denir ve kompresyon
k›r›klar›n›n en fliddetli tipidir. Ön arka grafilerde
lateral kompresyon veya lateral patlama k›r›klar›
da gözlenebilir.
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Translasyon/rotasyon: torsiyonel veya
shear güçleri alt›nda spinal kolonda rotasyonel
veya translasyonel yetmezlik meydana gelir.
Rotasyonel yaralanmalar spinöz proseslerin
horizontal düzlemde  ayr›lmas›yla ve
pedikülllerin ayn› düzlemde olmamas› ile tan›n›r.
Sagital BT rekonstrüksiyonu ve lateral
radyografilerde translasyon gözlenebilir. 

Distraksiyon: Bir k›s›m spinal kolonun di¤er
k›sm›ndan ayr›l›r.rostral k›s›m kaudal k›sm›ndan
ayr›l›r ki bu da morfolojinin ana elementidir.
Fleksiyon ve ekstansiyon tipi yaralanmalar
kompresyon ve patlama k›r›klar› efllik edebilir.
Distraksiyon tipi yarlanmalarda posterior
ligamentöz kompleks mutlak suretle
devaml›l›¤›n› kaybetmifltir. 

Posterior Ligamentöz kompleksin
devaml›l›¤›

Posterior ligamentöz kompleks (PLC)
supraspinöz ligament, interspinöz ligament,
ligamentum flavum ve faset eklemlerden
oluflmaktad›r. PLC omurgay› fazla fleksiyon,
rotasyon, translasyon ve distraksiyondan korur.
Posterior gergi band› olarak nitelendirilebilir. Bu
yap›n›n yaralanmas› durumunda kendini
iyilefltirme yetene¤inin az olmas› önemini daha
da art›rmaktad›r. Düz radyografi, BT, MRG
›fl›¤›nda de¤erlendirilip sa¤lam, zorlanm›fl-
süpheli y›rt›k, y›rt›k olarak puanland›r›l›r. Düz
grafilerde spinöz prosesler aras› mesafede art›fl,
faset eklemler aras›nda aç›lma veya
subluksasyon gözlenebilir. muayene s›ras›nda
palpe edilebilir boflluk olmas› devaml›l›¤›n›n
tamamen bozuldu¤unu gösterir.

Nörolojik durum

Spinal kolon yaralanmalar›nda hastan›n
nörolojik durumu en önemli belirteçlerden biridir.
S›n›flamada sa¤lam, kök yaralanmas›, komplet
spinal kord yaralanmas›, inkomplet spinal kord

yaralanmas›, cauda equina olmak üzere
de¤erlendirilir.

Ana üç de¤iflken kendi içlerinde puanland›r›l›r.
K›r›k morfolojisi kompresyon için 1 puan al›rken
e¤er patlama k›r›¤› da varsa ek olarak 1 puan daha
al›r. Translasyon/rotasyon için 3 puan, distraksiyon
için 4 puan al›r. PLC sa¤lam ise 0 puan, zorlanm›fl-
süpheli y›rt›k ise 2 puan, y›rt›lm›fl ise 3 puan al›r.
Nörolojik durumu sa¤lam ise 0 puan, kök
yaralanmas› 2 puan, komplet spinal kord
yaralanmas› varsa 2 puan, inkomplet spinal kord
yaralanmas›, cauda equina varsa 3 puan al›r. E¤er
yaralanman›n bir ana de¤iflkeninde 2 adet
yaralanma varsa en yüksek puanl› olan› al›n›r ve
ona göre hesaplan›r. Patlama k›r›¤› ile birlikte
distraksiyon varsa toplam 4 puan al›r. Bunun tek
istisnas› kompresyon k›r›¤› ile birlikte patlama
k›r›¤› mevcutsa kompresyon k›r›¤› için 1 puan
patlama k›r›¤› için 1 puan toplam 2 puan al›r
(Tablo-1). E¤er hasta toplamda 3 puan ve alt›nda
ise cerrahi olmayan tedaviyi desteklerken 5 puan
ve üzerinde cerrahi yaklafl›m› destekler. Toplam
puan 4 ise cerrahi veya konservatif tedavi
seçeneklerinden biri cerrah›n tercihine göre
uygulanabilir.

Tablo-1.

Morfoloji
Tip puan

Kompresyon 1

Patlama 1

Translasyon/rotasyon 3

Distraksiyon 4

Posterior Ligamentöz Kompleks
Sa¤lam 0

fiüpheli-zorlanm›fl 2

Y›rt›k 3

Nörolojik durum
Sa¤lam 0

Kök yaralanmas› 2

Kord, konus medullaris komplet 2

inkomplet 3

Cauda equina 4
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Cerrahi Yaklafl›m

TLICS sadece cerrahiye karar vermede de¤il
ayr›ca cerrahi yap›lacaksa fleçilecek cerrahi
yaklafl›ma da yard›mc› olur. Cerrahi yap›lacak
olan 5 ve üzerinde puan alan veya 4 puan alan
ve cerrah taraf›ndan cerrahi planlanan
hastalarda hastan›n nörolojik durumu, posterior
ligamentöz kompleksin devaml›l›¤›na göre
cerrahi yaklafl›ma karar verilir. Genel prensipler
flunlard›r: 1) ‹nkomplet nörolojik yaralanmalar
genelde anterior dekompresyon gerektirir. 2)
PLC’nin devaml›l›¤› bozulmuflsa posterior
yaklafl›m gerektirir. 3) inkomplet nörolojik
yaralanma PLC’nin devaml›l›¤›n›n bozulmas›yla
birlikte ise anterior-posterior kombine yaklafl›m
gerekebilir (Tablo-2). Bu yeni s›n›flama sistemi
torakolomber k›r›klar›n de¤erlendirilmesinde ve
tedavinin yönlendirilmesinde anlaml› etkisi
mevcuttur. Fakat bu s›n›flaman›nda kendi içinde
baz› çekinceleri vard›r. Çok fazla kifoz, afl›r›
çökme, lateral aç›lanma, aç›k k›r›klar, yan›k,
çoklu kosta k›r›klar› veya cihaz kullan›m
zorluklar›nda puanland›rma konservatif tedaviyi
destekleyebilir. Torakolomber k›r›kla birlikte kafa
travmas›, sternum k›r›¤›, ekstremite
amputasyonlar›, çoklu-sistem travmas› olanlar
yine s›n›flama sisteminde yan›lg›ya
düflebilmektedir. Bu gibi durumlarda cerrah
günümüzün getirdi¤i tedavi seçeneklerini
de¤erlendirmelidir. 

Tablo-2.

Posterior ligamentöz kompleks

Nörolojik durum sa¤lam y›rt›k

Sa¤lam Posterior yaklafl›m Posterior yaklafl›m

Kök yaralanmas› Posterior yaklafl›m Posterior yaklafl›m

‹nkomplet SCI-Cauda Anterior yaklafl›m Kombine yaklafl›m
equina

Komplet SCI-Cauda Posterior(anterior) Posterior (kombine) 
equina yaklafl›m yaklafl›m

SCI: Spinal kord yaralanmas›

Bu s›n›flama sistemi hastan›n anl›k, uzun
dönem, nörolojik stabilitesinin tayinine yard›m
eder. Anl›k mekanik stabilite s›n›flamada k›r›k
morfolojisine, uzun dönem stabilite PLC’in
devaml›l›¤›na göre, nörolojik stabilite de
hastan›n defisiti olup olmad›¤›na göre
de¤erlendirilir. S›n›flaman›n amac› basit, kolay
uygulanabilir, ortak dil olabilecek yeterli bilgiyi
içeren bir sistem ortaya ç›karmakt›. Sonuçta
Denis ve AO s›n›flama sistemlerine göre
tekrarlanabilirli¤i, de¤erlili¤i tüm çal›flmalarda
daha yüksek bulunmufltur (1,4). Tedaviye
yönlendirmedeki baflar›s› daha kesin belli
olmamakla beraber ön çal›flmalarda yüksek
olarak belirtilmifltir (1).

Örnek hastalar

Örnek-1: 27 yafl›nda bayan hastan›n araç
d›fl› trafik kazas› sonras› hasta paraplejik olarak
gelmifltir. Ön arka lomber radyogram›nda L2-L3
aras›nda pediküllerin ayn› düzlemde devaml›l›¤›
bozulmufl ve spinöz prosesler de ayn› düzlemde
olmad›klar› ve aralar›n›n fazla aç›lm›fl oldu¤u,
faset eklemlerin disloke oldu¤u görülmektedir, bu
da hastan›n rotasyonel ve translasyonel bir
yaralanmas› oldu¤unu iflaret etmektedir. Sagital
rekonstrüksiyonlu BT’sinde de L2-L3 vertebralar
aras›nda translasyon gözlenmektedir. TLICS’e
göre k›r›k morfolojisinden 3 puan, nörolojik
durumdan komplet spinal kord yaralanmas›ndan
2 puan, translasyon ve rotasyonla birlikte
dislokasyon olmas› spinöz prosesler aras›
mesafenin artm›fl olmas› PLC’nin devaml›l›¤›n›n
bozuldu¤unu gösterir ve 3 puan da buradan
al›nca bu hasta toplamda 8 puan al›r ve 5 puan›n
üzerinde oldu¤undan bu hastan›n torakolomber
k›r›¤›n›n cerrahi tedavi edilmesi gereklidir.
Cerrah›n tercihine (ASIA-A hastalara agresif
dekompresyon yapmay› tercih eden klinikler
vard›r) göre sadece posterior yaklafl›mla veya
kombine cerrahi yaklafl›m uygulanabilir (fiekil-1).
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Örnek-2: 35 yafl›nda erkek hasta yüksekten
düflme sonras›nda nörolojik muayenesi normal
s›rt a¤r›s› ile geldi. Ön arka ve yan
radyografilerinde T12 vertebrada patlama k›r›¤›
ve 14 derece kifoz görülmekte ve sagital
MRG’sinde PLC’in sa¤lam oldu¤u
görülmektedir. Hasta k›r›k morfolojisinden
patlama k›r›¤› için 2 puan, nöroloji ve PLC’den
sa¤lam olduklar› için 0’ar puan toplamda 2 puan
al›r. Hasta konservatif olarak tedavi edilebilir.
fiekil 4‘te ayn› hastan›n konservatif tedavi
sonras› 4.y›l radyografilerinde 18 derece kifozu
görülmektedir (fiekil-2, 3, 4).

Örnek-3: 21 yafl›nda yüksekten düflme
nörolojik muayenesi normal olan hastan›n yan
radyografisinde ve BT aksiyel kesitinde L1
patlama k›r›¤› ve kifoz görülmektedir. Hastan›n
sagital MRG’sinde PLC’inde fliddetli ödem, y›rt›k
oldu¤u görülmektedir. Hasta k›r›k
morfolojisinden kompresyon k›r›¤› için 1 puan,
ek olarak patlama k›r›¤› için 1 puan toplam 2
puan al›r. Nörolojisi sa¤lam oldu¤u için 0 puan,
PLC’i y›rt›k oldu¤u için 3 puan al›r. Toplamda 5
puan alan hasta s›n›flaman›n tedavi flemas›na
göre posterior yaklafl›mla tedavi edilebilir. Biz de
posteror enstrumentasyon ve füzyon cerrahisi
gerçeklefltirdik.fiekil 6 da hastan›n posterior
cerrahi sonras› 2. y›l›nda yan radyografisi
görülmektedir (fiekil-5, 6).
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fiekil-1. 27 yafl›nda bayan hasta araç d›fl› trafik kazas›
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fiekil-2. 35 yafl›nda erkek hasta nöroloji normal

fiekil-3. flekil 2 deki hastan›n sagital MRG’si
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fiekil-4. flekil 2-3 teki hastan›n konservatif tedavi sonras› 4. y›l›

fiekil-5. 21 yafl›nda bayan hastan›n yan radyografisi, aksiyel BT’si, sagital MRG’si



Sonuç

Torakolomber yaralanma s›n›flama ve fliddet
skoru vertebra k›r›¤›n›n morfoloji ile birlikte
instabilite derecesi belirterek di¤er k›r›k
s›n›flamalar›ndan ayr›lmaktad›r. S›n›flama
sistemi klinik de¤erlendirme ve seçilecek cerrahi
yaklafl›m konusunda da hekime yol
gösterebilmektedir (1). Torakolomber k›r›klar›n
s›n›flanmas›nda ço¤u hekim taraf›ndan kabul
gören Denis ve AO s›n›flamalar›na rakip olacak
ve daha ak›lda kal›c› olacak gibi gözüken bu
yeni s›n›flama üzerine çal›flmalar "Spine Study
Group" ad› alt›nda dünya çap›nda devam
etmektedir (1-3).
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fiekil-6. flekil 5’teki hastan›n postoperatif 2.y›l›
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OMURGA CERRAH‹S‹N‹N ÖNCÜLER‹ / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

FRED HOUDLETTE ALBEE

ESAT KITER (1)

ÖZET:

Kemik füzyonu konusunda öncü bir ortopedik
cerraht›r. Kendi gelifltirdi¤i ekipmanlar ortopedik
cerrahideki uygulamalar› oldukça
kolaylaflt›rm›flt›r. Özellikle omurga füzyonu
konusunda akla gelen ilk isimlerden birisidir.

Anahtar Kelimeler: Omurga füzyonu,
cerrahi tedavi, Albee

Kan›t Düzeyi: Biyografi, Düzey V

SUMMARY:

He is a pioneer orthopaedic surgeon about
bone fusion. He developed many helpfull
orthopaedic equipments for orthopaedic
practice. His most  known field is spinal fusion

Key Words: Spinal fusion, surgical
treatment, Albee.

Level of Evidence: Biography, Level V
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Fred Houdlette Albee  ad›n›n s›kça
an›lmas›na neden olan kemik ameliyatlar›ndaki
özel uygulamalar›yla tarihe geçmifl Amerikal› bir
ortopedisttir (1). 1876 y›l›nda do¤du ve yoksul bir
çocukluk geçirdi. Yedi kardeflin en büyü¤üydü.
Marangoz olan büyükbabas›ndan, belki de,
ileride kendine meslek  edinece¤i ortopedistlik
ad›na en temel ö¤retileri ald›. Büyükbabas›n›n
yan›nda meyve a¤açlar›n› afl›lamay› ö¤renmesi,
ileride kendisine temel baflar›s›n› kazand›racak
kemik afl›s› üzerine çal›flmalar›n› ne kadar
etkiledi bilinemez ama çocukluk ça¤›nda
yaflad›¤› bu deneyimlerinden bu konudaki
felsefesinin etkilendi¤ini söylemek çok yanl›fl
olmaz (2-5).

1903 y›l›nda Harvard T›p Fakültesinden
mezun oldu. Boston’da ilk doktorluk
deneyimlerini yaflad› ve ayn› hastanede çal›flt›¤›

ortopedik cerrah olan Dr. Charles Ogilvy’den
etkilenerek ortopedi alan›na ilgi duymaya
bafllad›. 1906 y›l›nda New York’a tafl›nd› ve
bölgenin en ünlü iki ortopedik cerrah›yla Dr.
Gibney ve Dr. Whitman ile çal›flt›. Ayn› y›l
ortopedi literatüründe daha önce yap›lmam›fl bir
ameliyat› gerçeklefltirdi ve osteoartritik bir
kalçaya artrodez uygulad›. Ameliyat baflar›l› oldu
ve fazlas›yla ses getirdi. 1909 y›l›nda birçok
bilimsel platformda, yapt›¤› uygulamay› anlatt›.
Elde etti¤i baflar›ya ra¤men daha çok gençti ve
t›p fakültesini bitireli sadece alt› y›l olmufltu (2-3).

Ayn› y›l omurga tüberkülozunda kendi orjinal
greftleme ve füzyon ameliyat›n› gerçeklefltirdi.
Bu operasyon American  Orthopaedic
Association’un toplant›s›nda 15 may›s 1911 de
sunuldu ancak 9 Eylül 1911’e kadar bas›lmad›.
Toplant›da sunulmas›ndan 13 gün sonra yan› 28
may›s 1911’de New York’lu baflka bir cerrah
olan Dr. Russell A. Hibss taraf›ndan farkl› bir
spinal füzyon tipi tan›mland›. Üzerinden geçen
y›llar boyunca ilk spinal füzyon tan›mlamas›n›n
Dr. Albee’ye mi, ya da Dr. Hibss’e mi ait oldu¤u
tart›flmas› yafland›. Ancak birçok platformda
spinal füzyon ad› bu iki araflt›rmac›n›n an›s›yla
an›lmaktad›r (2-5).

Dr Albee güçlü motorize cihazlar› kemik
cerrahisi için hassas ve daha kullan›fll› hale
getirerek, cerrahi ifllemlerin pratikleflmesine
öncülük etmifltir. Kaba bir benzetmeyle
büyükbabas›ndan ö¤rendi¤i ahflap ifllemecili¤i
onun prati¤inde baflar›l› bir flekilde kemik
ifllemecili¤ine dönüflmüfltür. Bu do¤rultuda 1909
y›l›nda özel aparatlar› ile elektrikli bir testere
1913 y›l›nda özel bir k›r›k masas› gelifltirdi.
Kendine ait bu k›r›k masas› 1936 y›l›nda hidrolik
ekipmanla revize edilmifltir ve bilinen ad›yla
Albee-Comper masas› olarak ortopedik
ifllemlerde kullan›lm›flt›r. Kemik de¤irmeni
olarak an›lan greft ö¤ütücü yine kendisi
taraf›ndan gelifltirilmifltir (4-5).
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Resim-1. Fred Houdlette ALBEE (1876-1945).



Tüm bu gelifltirdi¤i ekipmanlar›n yan›nda
kemik füzyonu ad›na birçok hayvan deneyi yapt›
ve özellikle köpek modelleri üzerinde çal›flt›. Her
türlü transplant materyalini deneyerek otogreftin
üstün oldu¤unu ilk gözlemleyenlerden biri
olmufltur. Non-unionlar›n greftlenmesi, kalçan›n
kemik pegleri ile ekstraartiküler artrodezi, dizin
interpozisyon artrodezi, bel a¤r›s› ve miyofasial
a¤r›lar üzerine ço¤u alan›nda öncü olan birçok
çal›flma yay›nlad›. Akademik yaflant›s›na 234
makale ve 5 kitap s›¤d›rd›. Yazd›¤›
makalelerden 100’e yak›n› kemik greftlemesi ile
ilgilidir (1-5).

Tüm bu çal›flmalar› onun kemi¤i kaynatmak
konusunu hem mekanik hem biyolojik anlamda
tüm enerjisi ile irdeledi¤ini ve bu konuda geçen
y›llar boyunca tam bir otör oldu¤unu
göstermektedir. Çok yo¤un çal›flan, evini
sadece ikinci bir çal›flma ofisi olarak gören Dr.
Albee’nin sosyal yaflant›s› çok canl› olmam›flt›r.
Efli, dansetmeyi çok seven birisi olmas›na

ra¤men Dr Albee’nin dansetti¤i görülmemifltir.
Kendisini tan›yanlar Dr. Albee’nin de¤iflik bir
kiflili¤i oldu¤unu ifade ederler. H›rsl›, kuralc› ve
mücadeleci oldu¤u ve kendine hedef edindi¤i
fleyi mutlaka tamamlad›¤› ifade edilir. Yak›n
çevresi "kendi kendine anayasas› olan"  olarak
anar Dr Albee’yi. fiüphesiz, yaflant›s›na
s›¤d›rd›¤› baflar›lar›nda, belki de sosyal
yaflant›s›na olumsuz etkileri olan bu
özelliklerinin rolü büyüktür (2-3). 
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