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SUMMARY:

The surgical treatment of 34 patients with
scoliosis was performed using anterior spinal
and posterior spinal instruments. The
instruments were designed in such a way that
all of the frontal, sagittal, and axial deformities
of the scoliotic curve would be corrected. The
scoliosis was of idiopathic origin in 24 patients
of paralytic origin in 5 patients and congenital in
5 patients. The age range was 10-23 (mean
13.7) and 22 of the patients were females and
12 of them were males. Anterior Spinal
Instrumentation (ASI)  was utilized in the
correction of lumbar curves and the lumbar
regions of thoracolumbar double curves and
thoracolumbar curves. Thoracal curves and the

thoracolumbar curves on which ASI’s had been
applied were later corrected with posterior
spinal instrumentations (PSI). All of the curves
on which ASI’s had been applied were further
supported by PSI’s. The patients in plastic
casts were mobilized in a short period time.
Succesfull results were obtained in the frontal,
sagittal an axial planes, with the application of
ASI and besides the correction of the deformity
a physiological lumbar lordosis was also
achieved.
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ÖZET:

‹diopatik skolyozu olan 34 hastaya anterior
ve posterior enstrümantasyon uygulanarak
cerrahi tedavileri yap›lm›flt›r. Enstrümanlar
skolyotik sagital, frontal ve aksiyel deformiteleri
düzeltmek üzere tasarlanm›flt›r. 24 hasta
idiopatik, 5 hasta nöromusküler kaynakl›, 5
hasta konjenital skolyoza sahiptir. Yafl aral›¤›
10-23 (ortalama 13.7) olup, hastalar›n 22’si
kad›n ve 12’si erkektir. Anterior Spinal
enstrümantasyon (ASI) lomber torakolomber
ve çift majör e¤riliklerin lomber e¤riliklerini
düzeltmek için kullan›lm›flt›r. ASI uygulanan
hastalarda torakal ve torakolomber e¤riliklere

daha sonra posterior spinal enstrümantasyonla
(PSI) düzeltilmifltir. ASI uygulanan hastalarda
ayr›ca anteriordan enstrümante edilen lomber
e¤rilikleri de posteriordan PSI ile
desteklenmifltir. Hastalar k›sa bir süre plastik
alç› ile immobilize edilmifllerdir. ASI
uygulamas›yla lomber bölgede fizyolojik lomber
lordozun sa¤lanmas› yan› s›ra, frontal, sagittal
ve aksiyel planda baflar›l› bir düzeltmenin
sa¤land›¤› da belirlenmifltir.

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, Al›c› Spinal
Enstrümantasyonu

Kan›t Düzeyi: Düzey III, retrospektif klinik
çal›flma
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INTRODUCTION:

Scoliosis is a deformity of the vertebral
column in the frontal, sagittal, and axial planes (1). 

In 1974, Dwyer and Schafer reported their
results using Dwyer apparatus in double-curve
pattern scoliosis. 

In 1975, O’Brien et al (6) published an article
on the combined use of Dwyer and Harrington
instrumentation for the treatment of paralytic
pelvic obliquity and, in 1978, Winter et al (9)

mentioned the application of the same method
for the treatment of adult scoliosis. 

In 1975, Zielke first described his
experience with a new method-Ventral
derotation system (VDS) in the treatment of
scoliosis. Hennemann (2) described the first 43
combined VDS and Harrington operations. In
1977, Micheli et al (4) noted that “The most
frequent complaint of the adult patients who
come to our clinic is intractable, unremitting
type of back pain” and recommended the
combined Dwyer-Harrington approach,
especially for double balanced curvatures. 

Using posterior correction (Harrington
alone) and fusion in a patient who has a double
structural right thoracic, left lumbar curve
pattern we achieve only partial correction of
each curve. The correction of the thoracic
curve is often much better than of the lumbar
(more structural). In the final evaluation, the
end vertebra of the fusion area, usually L4, still
remains tilted, thus lending increased
possibilities for degeneration at the L4-L5 and
L5 S1 interspaces. It would be preferable for
long-term mechanics to have L4 be as
horizontal as possible. The L4 could be
centralized and made horizontal above the
midsacrum more effectively by the combined
VDS-Harrington technique than by posterior
instrumentation alone. (3)

In the following report results of the

application of the ALICI-ASI and ALICI-PSI in

combination and separately are presented.

MATERYAL VE METOT:

The ALICI spinal instruments are composed

of grooved rods with flat surfaces varying in

length from 4 inches to 12 inches and closed

laminae, closed pedicle, open laminae, open

pedicle hooks and of various nuts attaching

these hooks to the rods. Due to the flat

surfaces of the rods the grooves can bend

without be connecting the rods which are

placed on the right and left side of the spine as

a pair with upper and lower transverse traction

devices. In the A.S.I, system staples which

cover the corpora, hooks with screws and

telescopical nuts which fix the screws to the

rods are present.

In the past year 34 patients with scoliosis

were treated with the Al›c› spinal instruments in

three hospitals in Izmir. In 17 of the patients

first ASI and later PSI were performed in

combination. In the remaining 17 patients

correction was achieved by PSI only. Fusion

was performed in all cases. 22 of the patients

were females and 12 were males. The mean

age was 13.7 (range 10-23). When the 34

cases were classified etiologically 5 of the

cases were in the postpolio paralytical group,

24 cases were in the idiopathic scoliosis group

and 5 were in the congenital group. According

10 the localization of the curves they were

grouped as 11 right thoracic, 3 left thoracic, 7

right thoracolumbar, 4 left thoracolumbar, 4 left

thoracic-right lumbar, 5 right thoracic- left

lumbar (Table-1).
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In the P/A radiographs obtained in the
standing position the thoracic curves were
mean 52.4° (range 30°- 98°) and the lumbar
curves were mean 36.28° (range 25°-44°). The
mean curve of the congenital scoliosis group
was 57.8° (range 38°-80°) and the mean curve
in the poliomyelitis scoliosis group was 83°
(range 50°- 135°). In the idiopathic scoliosis
group the rotation degree measured by CT was
mean 19° (range 6.9°-37.8°). The mean
rotation values measured were 25.5° (range
16.6°-35.5°) for the congenital scoliosis and
66.7° range 37.1°-78.3°) for the poliomyelitic
scoliosis groups. (According to RA-AN1) We
did not apply any radiological measurements
on the sagittal plane neither at the preoperative
nor at the postoperative periods because
vertebral rotation can mask the curves on the
sagittal plane.

Preoperative evaluation of all patients was
standardized and included a careful neurologic
evaluation, routine blood examinations,
posterior-anterior (PA) and lateral standing
radiographs and right and left supine maximum
bending radiographs; pulmonary function
testing; electrocardiogram and clinical
photographs.

All immature curves above 40°, immature,
progressive curves above 30° with a thoracic
lordosis and resistant to conservative
treatment, painful mature curves above 50°
were included in the surgical treatment
indication limits. 

OPERATIVE TECHNIQUE:

In single thoracic curves a closed pedicle
hook is inserted on the concave side pedicle of
the vertebra at the apex of the curve. In order
to make the operation easier and decrease the
risk of complication the lamina and transverse
process of the superior facet of the vertebra
below should be decorticated. 2 spaces above
the apical vertebra of the curve an open pedicle
hook, two spaces below an open lamina hook
and a closed lamina hook must be inserted lo
the lower most vertebra of the curve. A pair of
rods appropriates lo the length of the curve
should be chosen and should be bended
approximately 20°-30° all along the rods. 

In order to achieve this curvature the rod
should be bended from a the rod won’t be
damaged and the nuts will operate properly for
each open hook a pair of telescopic nuts, for
each of the lower and upper hooks a normal
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nut should be mounted on the rod. The lamina
at the concave side of the curve should be
decorticated. The upper tip of the rod should be
inserted in the upper hook and the lower tip
should be slipped into the lower hook. The
telescopic nuts should be rotated so that they
will have the hooks inside and the rod should
be inserted into the two hooks situated in the
middle. 

In order to rotate the telescopic nuts the
middle hooks should be separated from each
other (should be moved apart). After a certain
degree of correction has been obtained at the
apex of the curve the rod should be held from
the middle part and rotated toward the concave
side. It can be observed that by performing this
procedure the frontal curvature turns to a
physiological thoracic sagittal curve and the
rotation is corrected. In order to fix the rod in
this position the pair of telescopic nuts for each
hook should be pressed towards each other
and the rod should be locked to the hook. By
rotating the upper and lower nuts so that the
upper and lower hooks move away from each
other, the correction should be increased a little
more. A closed pedicle hook should be inserted
to the facet joint of the upper tip vertebra in the
convex side of the curve, a closed lamina hook
should be pleased on the transverse process
and a lamina hook should be inserted to the
transverse processes of the two upper and two
lower vertebra in a direction that they will
tighten (press) each other. 

The lamina at the convex side of the curve
should be decorticated. A rod of appropriate
length gives a curve of 20° should be mounted
to the hooks after appropriate nuts are placed
on the rods. The nuts should be rotated in a
direction to tighten the hooks. Both of the rods
should be attached to each other from their
upper and lower ends by transverse traction

devices. The fusion should be completed by
grafts taken from the iliac bone.

If the curve is of the double thoracolumbar
type first a retroperitoneal approach from the
convex side of the lumbar curve is conducted
so that the lumbar vertebrae will be exposed.
The intervertebral discs which remain within
the curve are resected including the terminal
plaques and thus the curve gains flexibility.
Bone grafts are inserted in to the intervertebral
spaces. Staples are placed on the convex side
surfaces of the vertebral corpus. Hooks
(holders) with screws are mounted on the
vertebra corpus through the holes in the middle
of the staples in so that they will not pass the
cortex on the other side. A rod of appropriate
length is chosen and it is curved not to exceed
20° along its whole length. Pairs of telescopic
nuts are mounted heads of the screws and the
nuts arc rotated so that the convex side of the
curve will be compressed. Thus the lumbar
curve fits the 20° curve of the rod. By rotating
the rod around itself by 90° the curve of the rod
on the frontal plane is converted to
physiological normal lordosis. The rod is locked
by pressing the nuts towards each other. The
wound is closed. By using this method a
flexible lumbar curve of 60° can be corrected
completely in a single session.

When the lumbar curve is less than 20° in
thoracic and lumbar double scoliosis the
thoracic and lumbar curves can be corrected in
a single session by a posterior approach
(intervention). A rod of appropriate length
should be bent in a manner to form the
physiological thoracic kyphosis and lumbar
lordosis.

In addition to the thoracic curve hooks open
lamina hooks and closed lamina hooks should
be inserted to the lop and lower lips of the
lumbar curve respectively. Preoperative halo
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femoral traction was used for five paralytic
severe curves. In these patients the traction
was continued after the anterior surgical
intervention and the traction was terminated
only after the second operation was performed.

The mean operative period per patient was
160 minutes for the posterior approach and 225
minutes for the anterior approach. The mean
intraoperative blood loss was 3 unites.

RESULTS:

The postoperative radiological measurement
of the dorsal curves was mean 10° (range 0°-
40°) in frontal plane in the patients with
idiopathic scoliosis. The mean correction rate
was 79.4 %. In the idiopathic scoliosis patients
the postoperative radiological measurement of
the lumbar curves was mean 2.2° (range 0°-
8°). The average correction rate in frontal plane
was calculated as 93 % (Table-2).

The radiological measurement of the
paralytic scoliosis patients post-operatively was
mean 24° in frontal plane (range 0-42°) and the
correction rate was 71.0 %.

In the congenital scoliosis patient group the
postoperative radiological measurement was
mean 21° in frontal plane (range 0°- 42°) and
the correction rate was 63.7 %.

The mean rotation correction measurement
was mean 10.3° (44 %) for the idiopathic

scoliosis group, 1.7° (4 %) for the congenital
scoliosis group and 23.6° (33.4 %) for the
paralytic scoliosis group. (According to RA-ANi)

COMPLICATIONS:

A psoas abscess developed in one patient
and superficial wound infection developed in two
patients and they were managed by appropriate
antibiotherapy. There was no postoperative
neurological or instrumentation failure.

DISCUSSION:

The correction and fusion of scoliosis
deformities is performed by various methods.
The oldest and most widely used
instrumentation in the correction of scoliosis is
the Harrington instrumentation (1949) and it
has opened a new in spinal surgery. Although
Harrington instrumentation is easy to apply it
has the following disadvantages. It does not
have sufficient effect on the rotational
component of the deformity and it doesn’t
supply sufficient rotational stability and it
requires external fixation (immobilization)
postoperatively.

Luque’s segmental spinal instrumentation
has achieved stronger stabilization and early
mobilization was possible in the post operative
period but its application has resulted in
extreme loss of correction.

Table-2. The radiologic values of the patients according to etiology of the scoliosis.

Pre-Op. Post-Op Correction %

PARALYTHIC 83˚ (50˚-135˚) 24˚ (0-42˚) 71

IDIO-
Thoracal 52.1˚ (30˚-98˚) 10˚ (0-40˚) 79.4

PATHIC Lumbar 36.2˚ (25˚-44˚) 22˚ (0-8˚) 93

CONGENITAL 57.8˚ (38˚-80˚) 21˚ (0-42˚) 63.7



Internal spinal instrumentation has gained
new dimensions with the Cotrel-Dubousset
method and it has been suggested that this
method is effective to all components of the
deformity. Besides external support is not
required (1) but this method lacks the approach
to achieve anterior spinal correction and fusion.

The Alici spinal instruments provide all the
advantages of the CD instruments and possess
the anterior spinal instruments required for the
correction of lumbar curves up to 60°. 

By converting lateral curves up to 20°
physiological lumbar lordosis the application of
anterior spinal instruments in lumbar curves is
superior to the anterior instruments of the
Dwyer and Zielke methods.

The application of Alici spinal instruments to
idiopathic scoliosis cases has achieved an
average of 79.5 % correction. This correction
rate was 71.0 % for the paralytic and 63 % for
the congenital scoliosis groups.

The higher rate of success in the correction
of idiopathic scoliosis curves in comparison to
the paralytic scoliosis was due to the higher
mean age value (17 years) and to a higher
curve degree (mean 83°, range 50°-135°) in
the latter group. The correction rate obtained
for the congenital scoliosis curves was 63.7 %
and was due to the loosening or resection of
the congenital vertebra by anterior approach.

The results that we have obtained appear to
be more successful than many results reported
in the literature (5,7,8). Although the most
important factor is the application of the
anterior spinal instrument together with the

posterior spinal instrument, especially in the
idiopathic scoliosis patient group an average
age of 13.5 and an average curving of 52.4
degrees have played a substantial role.
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

YATAY KONUMLU KONVANS‹YONEL MRG’DE AKS‹YEL 
KOMPRESYON  VE TRAKS‹YON UYGULAMASI OMURGA

DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹ ‹Ç‹N ANLAMLI MIDIR?

DO AXIAL COMPRESSION AND TRACTION APPLICATION MEANINGFUL IN
SPINE EVALUATION AT THE CONVENTIONAL MRG WITH HORIZONTAL

POSITION?

Tar›k YAZAR*, Baver ACAR**

ÖZET:

Günlük hayatta omurga yük tafl›yan önemli
bir kolondur. Statik ve dinamik özellikleri ve
yetenekleri olan,  yük tafl›yabilen bu karmafl›k
yap› konvansiyonel MRG (manyetik rezonans
görüntüleme) ile yatay konumda
de¤erlendirilmektedir. Bu durum omurgan›n
günlük kullan›m›n›n izdüflümü ile
örtüflmemektedir. Bu çal›flman›n amac›,
konvansiyonel yatay MRG sistemleriyle, ayakta
MRG sistemlerine benzer sonuçlar al›nabilir mi
sorusuna cevap vermektir.      

Kas›m 2008 ile Mart 2009 y›llar› aras›nda,
yaln›z ayakta iken bel a¤r›s› flikâyeti olan 10
hastan›n, yatay konumda klasik MRG görüntüleri
ile, aksiyel kompresyon ve traksiyon uygulanan
konumda tekrarlanan MRG görüntülerinin
karfl›laflt›r›lmas› gerçeklefltirilmifltir. 10 hastan›n
yatay konumda, traksiyonda ve kompresyon

uygulamas› ile kanal içi ön-arka çaplar›,
spondilolistezis dereceleri ve vertebralar
aras›ndaki yükseklik kayb› de¤erlendirilmifltir.
Hastalar›n % 20’sinde öne translasyonun
artt›¤›, hastalar›n tamam›nda ise disk
yüksekli¤inin ve kanal çap›n›n % 30 civar›nda
de¤iflti¤i saptanm›flt›r.

Yatay konumda yap›lan MRG
incelemesinde aksiyel kompresyon ve
traksiyon uygulamas›n›n,  klasik yöntemle
ortaya konamayan patolojinin anlafl›lmas›nda,
instabilitenin de¤erlendirilmesinde ve cerrahi
endikasyonun belirlenmesinde faydal› oldu¤u
görüflü elde edilmifltir. 

Anahtar Kelimeler: Vertebral instabilite,
manyetik rezonans görüntüleme, traksiyon,
kompresyon

Kan›t Düzeyi: Düzey IV, retrospektif tan›sal
çal›flma
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SUMMARY:

Spine is an important column that carry
burden in daily life.  This complex structure,
which can carry burden and has static and
dynamic features and capabilities, is evaluated
in horizontal position with conventional MRG
(magnetic resonance imaging). This situation
does not overlap with the projection of daily
usage of the spinal column. The purpose of this
study is to respond the question of “Can similar
results as standing MRG be got with the
conventional horizontal MRG systems?”

We have performed the comparison of
classic MRG images of 10 patients, who has
back pain only when standing, in the horizontal
position between November 2008 and March
2009, with the MRG images repeated in the
position that axial compression and traction are
applied. Ten patient’s front-back diameters of

the inner channel in the horizontal position,
traction and with compression application, and
spondylolistesis grades and height loss
between vertebrae were evaluated. In the 20 %
of the patients, anterior translation was
determined, and changing disc height and
spinal canal comprimise were also stated in all
patients.

It is shown that the axial compression and

traction application’s horizontal MRG reviews

are beneficial in the understanding of pathology

that cannot be exposed by the classical

methods, evaluation of instability and the

determination of surgical indication.

Key words: Spinal instability, magnetic

resonance imaging, traction, compression

Levels of Evidence: Level IV, retrospective

diagnostic study
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G‹R‹fi:

Günümüzün en popüler radyolojik
görüntüleme yöntemi haline gelen manyetik
rezonans görüntüleme (MRG), 1946 y›l›nda
Bloch ve Purcell taraf›ndan tan›mlanm›flt›r,
ancak görüntüleme yöntemi olarak ilk kez
1973 y›l›nda Lauterbur taraf›ndan
kullan›lm›flt›r. 1980 y›l›nda Hawkens MR-2’nin
multiplanar görüntüleme özelli¤ini ortaya
ç›karm›fl ve bu yöntemle ilk lezyonu
saptam›flt›r.  MRG, yumuflak doku kontrast
çözümleme gücü en yüksek olan radyolojik
görüntüleme yöntemidir.

Ülkemizde ilk kez 1989 y›l›nda ‹zmir’de
Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi
Radyodiagnostik Anabilim dal› bünyesinde
kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Teknolojik
geliflimle beraber MRG’de dinamik ve özellikle
klostrofobik hastalar çekim yapt›rmakta
oldukça zorland›¤› için “Aç›k MR” denilen
yanlar› aç›k MR aletleri üretilmeye
bafllanm›flt›r.

Omurga yük tafl›yan önemli bir kolondur (1,3).
Yük tafl›yan bu karmafl›k yap› konvansiyonel
MRG ile yatay konumda de¤erlendirilmektedir.
Bu durum omurgan›n günlük kullan›m›n›n
izdüflümü ile örtüflmemektedir. Bu noktadan
hareket ile literatürde omurgada ayaktaki
dinamik MR’›n konvansiyonel MR’ a göre
önemli üstünlükleri oldu¤u gösterilmifltir (5).

Ayakta yük alt›ndayken yap›lan dinamik
görüntüleme, konvansiyonel olarak yatay
konumlu MRG’de gizli kalabilen,
de¤erlendirilemeyen patolojileri ortaya koyar
ve klinik ile daha do¤ru orant›l›d›r. Özellikle
yerçekimine ba¤l› spinal patolojilerde ayakta
MR çok de¤erlidir (5-6).

Bu çal›flmada, ayakta MR çekilme imkân›
olmayan merkezlerde, yerçekimi kuvveti
uygulanamasa da, traksiyon ve kompresyon
uygulayarak bir anlamda benzer bir dinamik

MR görüntüleme elde edilerek,  konvansiyonel
yatay MRG sistemleriyle gözden kaçan
özellikle spinal instabiliteye yol açan
patolojilerin saptan›p saptanamayaca¤›
sorusuna bir cevab›n araflt›r›lmas›
amaçlanm›flt›r. 

METOT:

Kas›m 2008 - Mart 2009 tarihleri aras›nda
yaln›z ayakta iken bel a¤r›s› çeken 10 hasta,
bu çal›flmaya dâhil edilmifltir. Hastalar›n 4’ü
erkek 6’s› kad›nd›r. Hastalar›n yafl ortalamas›
56’d›r. Çal›flmaya al›nan on hastan›n 7’si daha
önce bir kez, 3’ü ise 2 kez ameliyat
geçirmifllerdir. Ameliyatlar›n 3’ü travma
tedavisi için, di¤erleri dejeneratif vertebra
hastal›¤› problemler nedeni ile yap›lm›flt›r.

Hastalara klasik MRG çal›flmas›, hasta yatar
pozisyonda iken önce nötralde, sonra
traksiyonda ve kompresyon alt›nda
uygulanm›flt›r. Hastalar MR görüntüleme öncesi
yap›lacak olan traksiyon ve kompresyon ifllemi
hakk›nda bilgilendirilmifltir. Bu çal›flmada
harekete ba¤l› artefakt oluflmamas› için hasta
uyumu çok önemli oldu¤undan, 30 dakika
boyunca hiç k›p›rdamadan durmalar›
konusunda ayr›ca bilgi verilmifltir. Çekimin son 6
dakikas›n›n ilk 3 dakikas›nda kompresyon ve
son 3 dakikas›nda traksiyon ifllemi
uygulan›lm›flt›r.

Hastalara traksiyon ve kompresyon oranlar›
iki asistan taraf›ndan bafl ve ayaklar›ndan
çekilerek ve bafltan ve ayak tabanlar›ndan
itilerek ampirik olarak uygulanm›flt›r. Uygulanan
kuvvet ölçülememifl ancak hastalar›n a¤r›
duyduklar› ana kadar kompresyon art›r›lm›flt›r.

Bu çal›flmaya kat›lan 10 hastada
kompresyon, traksiyon ve nötralde çekilen MRG
görüntülerinde vertebralar›n yüksekliklerine,
kanal içi çaplar›na ve listezis gradelerine
bak›lm›flt›r.   
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SONUÇLAR:

Vertebralar›n yükseklik kayb› de¤erlendirildi¤inde,
nötrale oranla kompresyonda vertebralarda % 8,27
yükseklik kayb›, traksiyonda ise % 6,27 oran›nda
yükseklikte art›fl oldu¤u görülmüfltür.

Vertebralar›n spondilolistezis derecelemesi,
Meyerding evrelemesine göre de¤erlendirildi¤inde
bafllang›çta, 10 hastada da grade-1 olan

spondilolistezis dereceleri; 8 hastada kompresyon
ifllemi uyguland›¤›nda da de¤iflmemifl, 2 hastada
ise grade-2 olarak de¤erlendirilmifltir. Traksiyonda
4 hastada k›smi redüksiyon olurken 6’s›nda
de¤iflme olmad›¤› saptanm›flt›r. Buna göre
kompresyonda hastalar›n % 20’sinde, geleneksel
MR inceleme ile saptanamayan spinal instabilite
olgusu belirlendi¤i saptanm›flt›r.
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fiekil-1. Travma nedeniyle kifoplasti yap›lm›fl 56 yafl›nda kad›n hastan›n kompresyon, traksiyon ve nötralde çekilen MR
kesitlerinde T12-L1 diskinin kanal içine yapt›¤› bas› ve kanaldaki daralma izleniyor.

fiekil-2. Traksiyon ve kompresyon kesitleri karfl›laflt›r›ld›¤›n L1 vertebra yüksekli¤indeki anlaml› fark
görülmektedir.



Vertebralar›n, kanal içi ön arka çap›
de¤erlendirildi¤inde de kompresyonda nötrale
oranla % 12,3 oran›nda kanal içi çapta
daralma, traksiyonda ise % 18,6 l›k bir art›fl
oldu¤u görülmüfltür. Sonuç olarak traksiyon ve
kompresyonun kanal çap›nda yaklafl›k %
30’luk bir de¤iflime yol açt›¤› belirlenmifltir.

TARTIfiMA:

Omurgan›n biyomekani¤i bugün önemli
ölçüde anlafl›lm›flt›r(10). Lomber bölgede
omurgan›n stabilitesinde ligamentler ve disk
ve faset eklem kapsülü en önemli statik
stabilizörler olarak görev almaktad›r(4).
Paravertebral kaslar ise omurgan›n dinamik
stabilizörleridir. Farfan, 1960’l› y›llarda
postmortem çal›flmalar›na dayanarak 3 eklem
kompleksi kavram›n› ortaya atm›flt›r. Farfan
dejenerasyonun disklerden daha çok, faset
eklemlerde geliflti¤ini gözlemlemifltir ve baz›
araflt›r›c›lar da disk hastal›¤›na faset eklem
dejenerasyonunun yol açt›¤›n›
düflünmektedir(3). Lomber bölgedeki
dejeneratif de¤ifliklikler, lomber spinal

instabilitenin en önemli nedenlerindendir (11-12).
Bunun d›fl›nda özellikle post-laminektomi veya
disk operasyonlar› sonras› da lomber spinal
instabilite geliflmektedir. Ayr›ca deformite
cerrahisi sonras› füzyon alan›n alt›nda veya
üstünde spondilolistezis geliflti¤ine dair
yay›nlar vard›r(3,11-12). Bu çal›flmada yer alan
hastalar›n tamam›n›n spinal bir cerrahi giriflim
geçirmifl, klinik olarak a¤r›lar› devam eden
hastalar oldu¤u belirlenmifl. Bu hastalarda
geleneksel MR ve radyolojik çal›flmalarda
spinal instabiliteyi düflündürecek bir bulguya
da rastlanmam›flt›r.

Spinal instabilitenin saptanmas›nda,
ekstansiyon ve fleksiyon grafilerinin büyük
önemi vard›r(1,4,8). Lomber omurgan›n
instabilitesinin s›k yap›lan tan›m›, lomber
omurgan›n, fleksiyonda yan grafide saptanan
vertebra cisminin ön-arka çap›n›n % 8’inden
fazla translasyonu ve yine fleksiyonda komflu
vertebral segment üzerinde 90°’den fazla
rotasyona u¤ramas›d›r(3). Bununla beraber,
fleksiyon - ekstansiyon yan grafilerinde, 4 mm
ve üzeri translasyon ve 10° ve üzeri angüler
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fiekil-3. Ayn› hastada L1 vertebran›n spondilolistezis derecesine bak›ld›¤›nda traksiyonda normalken,
kompresyonda Grade-1 oldu¤u görülmektedir.
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hareket varl›¤›n›n s›kl›kla instabiliteyi iflaret
etti¤i kabul edilir (3). Son y›llarda özellikle
dinamik CT ve myelografi çal›flmalar› da
lomber spinal instabilitenin saptanmas›nda
kullan›lmakta olup, daha güvenilir bilgiler elde
edildi¤i yay›nlanm›flt›r(2,9). Penning ve Wilmink,
postürün bilateral foraminal stenozun
tespitinde dinamik CT myelografinin baflar›l›
sonuçlar›n› bildirmifllerdir (9).

Danielson ve arkadafllar›, 1998 y›l›nda
lomber instabiliteli hastalarda flüpheli olgular›n
saptanmas›nda, aksiyel yüklenme ile CT ve
MR çal›flmalar›n›n önemli ve yararl› oldu¤unu
rapor etmifllerdir (2). Nowicki ve arkadafllar›
okult foraminal darl›klarda, fizyolojik yüklenme
ile spinal stenozun gösterilemeyece¤ini ileri
sürmüfllerdir (7). Jinkins ve arkadafllar›n›n,
ayakta çekilen MR görüntülemenin bu tip
olgularda spinal instabilite ve spinal stenozun
gösterilmesinde en kullan›fll› ve baflar›l› metod
oldu¤unu bildirmifllerdir (5-6).

Bu çal›flmada, temel olarak bu literatür
bilgileri ›fl›¤› alt›nda, ayakta dinamik MR
çekilmesi olana¤› olmayan merkezlerde ve
durumlarda, Danielson ve arkadafllar›n›n
uygulamas›na benzer olarak, ayakta iken
a¤r›lar› olan hastalara kompresyon, ilaveten
traksiyon uygulamas› ile spinal instabilite
varl›¤›n›n tespit edilip edilemeyece¤i
araflt›r›lm›flt›r. Bunun için hastalarda a¤r›
ortaya ç›kana kadar kompresyon kuvveti
uygulanm›flt›r. Kompresyon uygulamas› ile
hastalar›n % 20’sinde anterior translasyon
oldu¤u ve spondilolistezis derecelerinin bir
derece artt›¤›, traksiyonla ise % 40 hastada
olisteziste k›smi düzelme oldu¤u belirlenmifltir.
Ayr›ca disk mesafelerinde kompresyonda
yaklafl›k % 6 daralma ve traksiyonda % 8
azalma oldu¤u saptanm›flt›r. Sonuç olarak,
konvansiyonel MR esnas›nda uygulanan

traksiyon ve kompresyonun spinal
instabilitenin saptanmas›nda yararl› oldu¤u
belirlenmifltir.

Aksiyel yüklenmenin spinal kanal çap›n›
de¤ifltirdi¤i bilinmektedir(4). Danielson ve
arkadafllar›, aksiyel yüklenmenin spinal kanal
çap›n› azaltt›¤›n› da göstermifllerdir. Bu
çal›flmada da, kompresyonun ve takiben
uygulanan traksiyonun kanal çap›nda yaklafl›k
% 30’luk bir de¤iflime yol açt›¤› saptam›flt›r.
Bu veriler, traksiyon ve kompresyon
uygulamas› ile yap›lan dinamik MR
çal›flmas›n›n, spinal stenozun saptanmas›nda
da de¤erli oldu¤u fikrini vermifltir.

Bu çal›flmada, fleksiyon-ekstansiyon stres
grafileri ve dinamik CT çal›flmalar›n›n
sonuçlar›n›n yer almamas› ve elde edilen
verilerle karfl›laflt›r›lmam›fl olmas› çal›flman›n
sonuçlar›n›n güvenilirli¤ini azaltmaktad›r.
Çal›flman›n ikinci önemli eksikli¤i ise
uygulanan kompresyon ve traksiyon
kuvvetlerinin standardize edilmemesidir.
Hasta say›s›n›n azl›¤› ve hastalar›n
demografik ve klinik durumlar›n›n belirlenerek
efl örnekler olduklar›n›n belirlenmemesi,
randomizasyon ve istatistiksel analizlerin
eksikli¤i ise çal›flman›n di¤er önemli
defektleridir.

Bu çal›flman›n verileri ›fl›¤› alt›nda, özellikle
ayakta a¤r›s› olan postoperatif veya
dejeneratif lomber spinal instabilitesi olan ve
tan› güçlü¤ü yaflanan olgularda,
konvansiyonel MR çekimi esnas›nda
uygulanacak kompresyon ve traksiyonun,
yararl› bir yöntem oldu¤u fikri elde edilmifltir.
Ancak, bu sonuçlar›n teyidi için, daha çok olgu
içeren randomize ve prospektif, iyi planlanm›fl,
dinamik sürecin standardize edildi¤i genifl
çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

NORMAL B‹REYLERDE NÖTRAL VE H‹PERFLEKS‹YON
POZ‹SYONLARINDA TORAKOLOMBER BÖLGE ‹NTERSP‹NÖZ MESAFEN‹N

DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

THE EVALUATION OF THE THORACOLUMBAR REGION INTERSPINOUS
DISTANCE IN THE NEUTRAL AND HIPERFLEXION POSITIONS IN THE

NORMAL INDIVIDUALS

Berk GÜÇLÜ*, ‹. Teoman BENL‹**, Alper KAYA*, Do¤aç KARAGÜVEN***, Murat KÖKEN***

ÖZET:

Vertebra k›r›klar›n›n en s›k görüldü¤ü bölge
torakolomber bölge olup, bu bölge k›r›klar›n›n
en önemli komplikasyonu nörolojik defisit ve
spinal instabilitedir. Bu iki komplikasyon cerrahi
tedavi konusundaki en önemli endikasyonlar›
oluflturmaktad›r. Son y›llarda Spinal Travma
Grubunun gelifltirdi¤i s›n›flama, “Torakolomber
Yaralanmalar› S›n›flama ve Skorlama Sistemi”
(TLICS),  spinal instabilite kavram›n›n halen
tart›flmal› oldu¤u günümüzde, cerrahiye karar
vermede önemli bir kolayl›k sa¤layan rehber
olmak niteli¤indedir. Ancak, s›n›flamada
posterior ligamentöz kompleks (PLC) ile ilgili
tan›mlamalar nitel bir de¤erlendirmeyi
içermektedir. Bu çal›flmada PLC sa¤lam iken,
yani normal bir bireyde nötral pozisyonda
interspinöz mesafenin (ISD) ne oldu¤u ve
hiperfleksiyonda yani ISD maksimum
büyüklü¤e ulaflm›flken saptanan de¤erlerin

belirlenmesi amaçlanm›flt›r. Bu amaçla 20-40
yafl aras› daha önce hiçbir travma geçirmeyen
ve vertebral hastal›¤› veya herhangi bir
nedenle spinal cerrahi geçirmemifl sa¤l›kl› 40
gönüllü erkek bireyde radyolojik olarak T11-
T12 ve T12-L1 omurlar›n interspinöz
mesafeleri ölçülmüfltür. Hasta evreninin yafl,
kilo, boy ve ölçülen aral›klar aç›s›ndan istatistikî
olarak homojen oldu¤u saptanm›flt›r. T11-T12
ve T12-L1 aras› mesafelerin nötralde s›ras›yla
ortalama 11.7 ± 1.7 mm ve 12.7 ± 1.5 mm
oldu¤u ve hiperfleksiyonda ortalama s›ras›yla
% 26.5 ± 15.0 ve % 24.4 ± 16.6 artt›¤›
belirlenmifltir. Hiperfleksiyonda her iki seviyede
oluflan de¤iflimin istatistikî olarak anlaml›
oldu¤u (p<0.05) buna karfl›n de¤iflim
yüzdelerinin istatistikî olarak benzer oldu¤u
belirlenmifltir (p>0.05). ‹nterspinöz mesafenin
art›fl› T11-T12 ve T12-L1 aras›nda s›ras›yla
maksimum 5 mm ve 4.9 mm oldu¤u saptanm›fl
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ve bu bölge k›r›klar›n›n en s›k görüldü¤ü yafl
grubundaki normal bireylerde, bu seviyelerdeki
interspinöz mesafe de¤erlerinin, saptanan bu
de¤erlerin alt›nda oldu¤unda PLC’nin intakt
oldu¤u ve skorun s›f›r olarak al›nabilece¤i
sonucuna var›lm›flt›r. Sonuç olarak bu
çal›flman›n verilerine göre vertebra k›r›klar›n›n
büyük k›sm›n›n görüldü¤ü torakolomber
bölgede, son y›llarda geçerlilik ve güvenilirlik
çal›flmalar› da yap›lan TLICS sisteminde,
PLC’nin sa¤lam olup olmad›¤›n›n
de¤erlendirilmesinde önemli basamaklardan
biri için kalitatif bir de¤erlendirme yerine
kantitatif bir ölçüm ile sonuca gitmenin mümkün
olabilece¤i fikri elde edilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber omurga
k›r›klar›, s›n›flama, cerrahi tedavi, TLICS

Kan›t Düzeyi: Düzey II, prospektif tan›sal
kohort çal›flma

SUMMARY:

The most important complications of the
thoracolumbar fractures that are most frequent
seen fractures of the vertebrae are neurological
deficit and spinal instability. These two
complications compose most important
surgical indications. Recent years, the
classification “Thoracolumbar Injury
Classification and Scoring system (TLICS)”
that developed by Spinal Trauma Group is a
guide for decision making for surgery, while
controversy continues in the spinal instability
concept.  But, descriptions about posterior
ligamentous complex (PLC) have qualitative
evaluations in this classification system. The
aim of this study is to distinguish the
interspinous distance (ISD) values both in
neutral position in PLC intact healthy persons,
and in hyperflexion that means ISD reaches

maximum value. For this reason, ISD between
T11-T12-L1 spinous process measured with
radiology images in 20-40 years old 40 healthy
volunteer males who did not have any trauma,
spinal disorder or spinal surgery history.
Patient demographics were determined
homogeneous in age, weight, length and
measured distances. Distances in neutral
position between T11-T12 and T12-L1 were
measured 11.7 ± 1.7 mm and 12.7 ± 1.5 mm,
respectively, and values increased mean 26.5
± 15.0 % and 24.4 ± 16.6 %, respectively in
hyperflexion. The difference between in both
two levels were statistically significant (p<0.05)
while the percentages of differences found
statistically similar (p>0.05). The difference of
interspinous distance between T11-T12 and
T12-L1 was found 5 mm and 4.9 mm,
respectively. In healthy patients who are in the
average age of the most common ages of the
vertebral fractures occur, if the interspinous
distance values in these levels are smaller than
the appointed values, it can be said that the
PLC is intact and the score can be taken as
zero. According to the data of this study it was
concluded that, in the thoracolumbar region
that is most common site of the vertebral
fractures, in the TLICS system that validity and
reliability studies done in recent years,
determination of the integrity of the PLC in one
of the important steps, with quantitative
measurement instead of qualitative analyses
can be done for decision making.  

Key words: Thoracolumbar spinal

fractures, classification, surgical treatments,

TLICS

Level of evidence: Level II, prospective

diagnostic cohort study
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G‹R‹fi:

Vertebra k›r›klar›n›n büyük k›sm›
torakolomber bölgede ve 20-40 yafl aras›
erkeklerde ortaya ç›kmaktad›r (2,7,10). Yüksekten
düflme, trafik ve ifl kazalar›n›n önemli etiyolojik
faktör oldu¤u bu bölge k›r›klar›, bu nedenle
omurga cerrahisi içinde önemli bir araflt›rma
alan› olarak görülmüfltür (1,10). Son y›llarda
torakolomber bölgenin biyomekanik ve
anatomomorfolojik özelliklerinin daha iyi
anlafl›lmas› ve bu bölge k›r›klar›n›n k›sa ve
uzun dönem konservatif ve cerrahi sonuçlar›n›
içeren birçok çal›flma yap›lmas›na karfl›n,
özellikle tedavi metodunun seçimi, tedaviyi
yönlendiren ve prognostik bir s›n›flaman›n
yap›lmas› halen tart›flmal›d›r (2,7,18).

Torakolomber k›r›klarda önerilen ilk
s›n›fland›rma 1929 y›l›nda Böhler ve arkadafllar›
taraf›ndan yap›lm›flt›r (2).  Nicoll ve arkadafllar›
ise ilk kez kolon modelinden bahsetmifller ve
kolonlar›n yaralanma bafllang›c›nda ve
stabilitede oynad›¤› rollerden söz etmifllerdir (19).
1960’larda ise Holdsworth ve arkadafllar›,
torakolomber omurga yaralanmalarda, 2
kolonlu anatomik s›n›fland›rma sistemini ortaya
atm›fllard›r (12). Bu s›n›flama sistemine göre
posterior longitüdinal ligamentin önünde kalan
tüm yap›lar, ön kolonu oluflturmakta ve
kompresif (s›k›flt›ran) yüklere karfl› destek
görevi görmektedir. Arka kolonun ise (tensil)
gerilme kuvvetlerine karfl› direnç gösterdi¤i
düflünülmüfltür. Tüm bu görüfller hem yandafl
hem de karfl›t görüfller bulmufltur (2,7).

Torakolomber bölge omurga k›r›klar› için en
genifl kullan›m bulan s›n›flama, Denis ve
arkadafllar› taraf›ndan gelifltirilen s›n›flamad›r
(5,10). Bilgisayarl› tomografinin yayg›n kullan›m›
ile beraber, bu s›n›flamada orta kolonun önemi
üzerinde durulmufltur. Denis
s›n›fland›r›lmas›nda, özelikle orta kolonunda
içinde yer ald›¤› iki kolonda hasar olmas›

durumunda cerrahi tedavinin gerekli oldu¤u
ileri sürülmüfltür. Bu sistem içerisinde, 4 k›r›k
tipi ve 20’den fazla alt tip belirlenmifltir. Denis,
nöral ve spinal instabilite kavramlar›n› da daha
belirginlefltirmifl ve cerrahi tedavide en önemli
endikasyonun bu iki instabilite durumu
oldu¤unu ileri sürmüfltür. Ayr›ca, üç ligamentin
(posterior longitüdinal ligament, anterior
longitüdinal ligament ve ligamentum flavum ile
posterior ligamentöz kompleksin) tan›mlad›¤›
üç kolona ilaveten spinal instabilite aç›s›ndan
çok önemli oldu¤unu, her bir kolon ve
ligamentin hasar› için bir puan verildi¤i bir
skorlamada, 3 ve üzeri puan oldu¤unda spinal
instabiliteden söz edilebilece¤i ve cerrahi
stabilizasyon gerekti¤ini de yay›nlam›flt›r (2,5,7,10). 

Denis s›n›flamas› ve cerrahi endikasyon
kriterleri tüm dünyada genifl kullan›m alan›
bulmufltur. ‹nstabilite konusundaki Denis’in
yarg›lar›, White ve Panjabi’nin çal›flmalar›yla
da desteklenmifltir (2).

Ferguson ve Allen, omurgan›n kolon
yap›s›na benzetilmesine karfl› ç›km›fllard›r.
Torakolomber bölgenin biyomekanik ve
anatomik olarak kolona benzetilmesinden
ziyade yaralanma olan bölgedeki elemanlar›
içeren mekanik s›n›flama oluflturmufllard›r.
Ferguson ve Allen s›n›flamas›nda, sonradan
torakolomber k›r›klar alt gruplara ayr›lm›flt›r:
kompresif fleksiyon, distraktif fleksiyon, lateral
fleksiyon, translasyon, torsiyonel fleksiyon,
vertikal kompresyon, distraktif ekstansiyon ve
izole minör k›r›klar olarak ele al›nm›flt›r (8).
McAfee ve arkadafllar› ise bilgisayarl›
tomografiye dayanarak Denis’in 3 kolon teorisi
ve White ve Panjabi’nin omurga biyomekani¤i
çal›flmalar›n› birlefltirerek mekanik
s›n›fland›rma yapm›fllard›r (17). Son olarak
Magerl ve arkadafllar›, torakolomber bölge
k›r›klar› için AO s›n›flamas›n› yapm›fllar ve 53
alt grup içeren bu s›n›flama k›r›¤›n ciddiyeti ve
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instabilite kavramlar›n› içermesine karfl›n,
kompleks ve ak›lda kal›c› bir s›n›flama olmad›¤›
için genifl kullan›m alan› bulamam›flt›r (16). 

Torakolomber omurga yaralanmalar›nda %
10-38 oran›nda nörolojik hasar mevcuttur (7,10).
Günümüze de¤in yap›lan tüm s›n›flamalarda,
nörolojik durum ve k›r›k iliflkisinden hiç söz
edilmemifltir. Sadece White ve Panjabi’nin
sisteminde stabil ve anstabil karfl›laflt›rmas›
s›ras›nda kauda ekina yaralanmas›ndan
bahsedilmektedir. Ayr›ca ek yaralanmalar
(örne¤in; ön kolon yaralanmas›, kök
yaralanmalar› ve PLC yaralanmas› gibi) ele
al›nmam›flt›r. Di¤er taraftan cerrahi tedavi için
en önemli kriter olarak kullan›lan spinal
instabilite kavram›, halen tart›flmal› olup, tam
olarak neyi ifade etti¤i ve nas›l
de¤erlendirilece¤i konusu da netlik kazanm›fl
de¤ildir. 

Son birkaç on y›ld›r, özellikle modern 3.
jenerasyon enstrümantasyon sistemlerinin
kullan›ma girmesiyle, torakolomber vertebra
k›r›klar›n›n cerrahi olarak stabilize edilme
oranlar› önemli ölçüde artm›flt›r (7).

Enstrümantasyonla özellikle posteriordan
fiksasyonu ve füzyon yap›lan hastalara ait
baflar›l› cerrahi sonuçlar› içeren birçok çal›flma
yay›nlanm›flt›r (2,7,10). Buna karfl›n konservatif
tedavinin ateflli savunucular› da, giderek artan
cerrahi endikasyon s›n›rlar› için ciddi bir
muhalefet gelifltirmifllerdir. 

Gelifltirilen sistemlerin bollu¤u ve kompleks
yap›lar›, instabilite kavram› konusundaki
karmaflan›n devam etmesi ve nörolojik
durumun hiçbir sistemde yer almamas›,
torakolomber omurga k›r›klar› konusunda yeni
bir s›n›flamaya ihtiyaç do¤urmufl ve “Omurga
Travma Grubu” bu ayr›nt›lar› içeren ve oldukça
basit, geleneksel radyografik ve bilgisayarl›
tomografi görüntülerine dayanan
“Torakolumbar Yaralanma S›n›flama ve
Skorlama Sistemi” (TLICS) ad› verilen sistemi
gelifltirmifllerdir (Tablo-1) (3-4,14-15,20-29).  Bu sistem,
klinisyene cerrahi veya cerrahi d›fl› tedavi
yöntemleri hakk›nda yol gösteren mant›ksal,
güvenilir, kolayl›kla iletiflim kurulabilecek bir
sistem olup, son y›llarda güvenirlik ve geçerlilik
testleri de tamamlanm›flt›r (20-29).
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Tablo-1. Torakolomber bölge k›r›klar› için TLICS s›n›flamas›

1. Yaralanma mekanizmas› (Yaralanman›n en ciddi oldu¤u seviyedeki)
a. Kompresyon: 

Basit kompresyon -1
Lateral aç›lanma 15° üzeri -1
Patlama-1

b. Translasyonel / rotasyonel -3
c. Distraksiyon-4

2. PLC hasar› (tansiyon, rotasyon ve translasyon)
a. ‹ntakt-0
b. fiüpheli veya tan›mlanmam›fl-1
c. Hasarl›-2

3. Nörolojik durum
a. Sinir kökü tutulumu-2
b. Kord, Konus medullaris inkomplet lezyonu-3
c. Kord, Konus medullaris komplet lezyonu-2
d. Kauda ekina tutulumu-3

Sonuç: 
* Toplam skor 3 ve alt› konservatif tedavi
* 4 konservatif veya cerrahi
* 5 ve üzeri cerrahi tedavi uygulan›r.



S›n›fland›rmada de¤erlendirilen PLC’nin
sa¤lam olup olmad›¤›, kalitatif olarak,
yaralanma yok, flüpheli ve kesin yaral› fleklinde
yap›lmaktad›r. Bu çal›flmada PLC
yaralanmas›n›n olmad›¤›n› iflaret eden,
torakolomber konvansiyonel yan grafilerinde
kolayca de¤erlendirilebilecek kantitatif
de¤erlerin elde edilmesi amaçlanm›flt›r. Bu
amaçla torakolomber omurga k›r›klar›n›n en s›k
görüldü¤ü 20-40 yafl aras› 40 gönüllü normal
erkek bireyde T11-T12 ve T12-L1 interspinöz
mesafe ölçümleri yap›lm›flt›r.

MATERYAL VE METOT:

Bu çal›flmada, yafl ortalamas› 33.2 ± 5.4
(20-40) olan 40 gönüllü erke¤in ayakta nötralde
ve hiperfleksiyonda torakolomber bölge yan
grafileri çekilerek, T11-T12 ve T12-L1 spinöz
proseslerin en alt noktalar› aras› mesafe
ölçülmüfltür. Ölçümü 3 ölçücü ayr› ayr› yapm›fl
ölçümlerin ayn› oldu¤u belirlenmifltir. Hasta
grubu yafl, kilo, boy ve interspinöz mesafe
(ISD) ölçümleri aç›s›ndan homojenizasyonu
incelenmifl ve teyit edilmifltir.

Hem T11-T12, hem de T12-L1 seviyeleri
için nötral ve hiperfleksiyon ölçümlerinin, ikisi
aras›ndaki fark ve de¤iflme yüzdeleri
ortalamalar› ve standart sapmalar›
belirlenmifltir (fiekil-1). Nötral ve hiperfleksiyon
ölçüm ortalamalar›, de¤iflme yüzdeleri ve
oluflan fark ortalamalar› aç›s›ndan iki seviye
istatistiksel olarak karfl›laflt›r›lm›flt›r. 

‹statistiki incelemelerde SPSS 11.0 for
Windows program› kullan›lm›fl, “Efl örnekler
için ortalamalar aras› fark testi” ve “Ba¤›ms›z
örnekler ortalamalar› aras› fark›n anlaml›l›k
testi” yap›lm›fl ve olas›l›k de¤eri 0.05 olarak
al›nm›flt›r.

SONUÇLAR:

T11-T12 ve T12-L1 seviyelerinde ISD’nin
nötralde s›ras›yla ortalama 11.7 ± 1.7 (9-15)
mm ve 12.7 ± 1.5 (9-16) mm, hiperfleksiyonda
s›ras›yla ortalama 14.6 ± 1.7 (11.5-17.1) mm
ve 15.7 ± 1.6 (12-18.2) mm oldu¤u
saptanm›flt›r. ‹ki seviyenin nötral ve
hiperfleksiyon ISD ortalamalar›n›n istatistiki
olarak benzer oldu¤u belirlenmifltir (t-nötral: -
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fiekil-1. Hastan›n (a) nötral ve (b) hiperfleksiyon torakolomber grafileri. ‹nterspinöz mesafede hiperfleksiyon
sonras› T11-T12 aras›da 4 mm ve T12-L1 aras›nda 3 mm art›fl izleniyor.
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3.3 ve t-hiperfleksiyon: -2,9, p>0.05). Her iki
seviyede de hiperfleksiyonla elde edilen ISD
de¤erleri ile nötraldeki de¤erleri ise istatistiki
olarak anlaml› olacak flekilde farkl› oldu¤u
belirlenmifltir (t-T11-T12: -7.1, t-T12-L1: -16.9,
p<0.05). 

Sonuç olarak, T11-T12 ve T12-L1
seviyelerinin her ikisinde de nötralde ve
hiperfleksiyondaki ISD ortalamalar› benzer
iken, her iki seviyede de hasta hiperfleksiyona
getirildi¤inde ISD’de anlaml› bir art›fl oldu¤u
saptanm›flt›r. T11-T12 ve T12-L1 seviyelerinde
hiperfleksiyonda ortaya ç›kan ISD’deki art›fl
s›ras›yla ortalama 2.9 ± 1.9 (1-5) mm ve 3.0 ±
0.9 (1.2-4.9) mm oldu¤u ve nötrale göre oluflan
de¤iflim oran›n›n ortalama s›ras›yla % 26.5 ±
15.0 ve % 24.4 ± 16.6 oldu¤u belirlenmifltir. Her
iki seviyedeki nötral ile hiperfleksiyon
aras›ndaki fark›n mm ve % olarak ortalamalar›
aras›nda da istatistiki anlaml› bir fark
bulunamam›flt›r (t-mm fark: -0.3, t-% fark: 0.7,
p>0.05) (fiekil-2).

Nötralde T11-T12 ve T12-L1 seviyelerinde
9-16 mm aras›nda bir mesafe oldu¤u, bunun
hiperfleksiyonda maksimum 5 mm de¤iflti¤i

belirlenmifltir. Örneklerin tamam›na daha sonra
çekilen torakolomber bölge MR incelemelerinde
ne kemiksel ne de ligamentöz bir patolojinin
olmad›¤› da teyit edilmifltir.

TARTIfiMA:
Torakolomber bölge k›r›klar›nda, Omurga

Travma Grubunun oluflturdu¤u TLICS
s›n›flamas›, hastalar›n nörolojik durumlar›, k›r›k
cinsi ve PLC’nin intakt olup olmad›¤› hakk›nda
bilgi vermekte ve cerrahlara cerrahi tedavi
uygulamada kolay uygulanabilir bir rehber
sunmaktad›r (3-4,14-15,20-29). Yap›lan çal›flmalar,
s›n›flaman›n güvenirlik ve geçerlili¤ini teyit
etmektedir (20-29). Ortopedist ve nöroflirurjenler
aras›nda yap›lan skorlama çal›flmalar›nda,
gözlemler ve gözlemciler aras›nda her iki
grupta bir fark olmad›¤› da saptanm›flt›r (11,23-24).
Ayr›ca s›n›flama, servikal, torakal ve lomber
bölgeye de uyarlanm›fl ve ayn› flekilde
güvenirlik ve geçerlilik çal›flmalar›
tamamlanm›flt›r (4,6,24). Bu s›n›flama kullan›larak,
konservatif ve cerrahi tedavi yap›lan hastalar›n,
klinik ve radyolojik sonuçlar›n›n literatüre göre
daha baflar›l› oldu¤u konusunda da yay›nlar
mevcuttur (22,24,29).

fiekil-2. Hasta AC’nin (a) nötral ve (b) hiperfleksiyon torakolomber grafileri. ‹nterspinöz mesafede
hiperfleksiyon sonras› T11-T12  ve T12-L1 mesafelerinin her ikisinde de 4 mm art›fl izleniyor.

NÖTRAL

(a) (b)



TLICS’in skorlanmas›nda PLC’nin intakt olup
olmad›¤›n›n de¤erlendirilmesi kalitatiftir (25-29).
Kalitatif bu bilgi bilgisayarl› tomografi ve MR ile
teyit edilmesi ihtiyac›n› göstermektedir. Her ne
kadar skorlama sonuçlar›n›n MR sonuçlar›na
bak›larak oldukça isabetli oldu¤unu bildiren
yay›nlar da mevcut olsa da, TLICS
konusundaki en önemli elefltiri cerrahiye giden
hasta say›s›n› artt›rd›¤› yolundad›r. PLC’nin
intakt olup olmad›¤›n›n saptanmas› için say›sal
bir de¤erlendirmenin daha uygun olaca¤›
inanc›yla bu çal›flma planlanm›fl ve 20-40 yafl
aras› eriflkin erkek sa¤l›kl› bireylerde, ayakta
nötralde dururken T11-T12 ve T12-L1
seviyelerinde interspinöz mesafe (ISD)’nin
ortalama s›ras›yla 11.7 ± 1.7 mm ve 12.7 ± 1.5
mm, hiperfleksiyonda ise s›ras›yla ortalama
14.6 ± 1.7 mm ve 15.7 ± 1.6 mm oldu¤u
saptanm›flt›r. Bu iki seviyenin hem nötral hem
de fleksiyonda istatistiki olarak benzer ISD
de¤erlerine sahip oldu¤u (p>0.05),
hiperfleksiyonla oluflan fark miktar› ve oran›n›n
da istatistiki olarak benzer oldu¤u belirlenmifltir
(p>0.05). Her iki sevide hiperfleksiyonla
ortalama 2.9 ± 1.9 mm ve 3.0 ±  0.9 mm art›fl
oldu¤u ve bu art›fl›n nötrale göre ortalama
s›ras›yla % 26.5 ± 15.0 ve % 24.4 ± 16.6
oran›nda gerçekleflti¤i gözlenmifltir. Di¤er
taraftan, hiperfleksiyon momenti ile oluflan
ISD’deki art›fl›n maksimum 5 mm oldu¤u
saptanm›flt›r. Baflka bir deyiflle
hiperfleksiyonda ISD, 12-19 mm aras›nda yer
almaktad›r.

Sonuç olarak, son y›llarda popülarize olan
ve istatistik çal›flmalar› tamamlanarak güvenli
ve geçerli bir s›n›flama oldu¤u saptanan TLICS
s›n›flamas›nda, torakolomber bölgede bir üst
veya bir alt ISD ölçümü ile k›r›k olan seviyede 5
mm’den az bir fark var ise PLC’nin intakt
oldu¤u ve “s›f›r” skor verilebilece¤i
düflünülmüfltür. Her iki seviye birden k›r›k ise, o

vakit k›r›k seviyelerdeki PLC’nin intakt
olabilmesi için ISD’nin 12 - 19 mm aras›nda
olmas› gerekti¤i ak›ldan ç›kart›lmamal›d›r. Bu
çal›flman›n verilerinin güvenirli¤i, daha çok
say›da sa¤l›kl› örnekle geçerlili¤inin
araflt›r›lmas› ve PLC y›rt›k vakalardaki ISD
ölçümleri yap›larak üst s›n›rlar›n teyit edilmesi
ile daha da güçlendirilmesi gerekli olmakla
birlikte, elde edilen sonuçlar›n TLICS’in
kullan›lmas› s›ras›nda flimdilik önemli bir
rehber olaca¤› fikri ileri sürülmüfltür.
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

TORAKOLOMBER OMURGA KOMPRESYON KIRIKLARINDA KONSERVAT‹F
TEDAV‹N‹N ETK‹NL‹⁄‹

THE EFFICIENCY OF CONSERVATIVE TREATMENT OF THE
THORACOLUMBAR VERTEBRAE COMPRESSION FRACTURES

D. Ali ÖÇGÜDER*, Erkan AKGÜN**, Tolga TOLUNAY*,
Ferhat  GÜLER***, Hasan O⁄UR****, fiükrü SOLAK*****

ÖZET:

Amaç: Bu çal›flmada, torakolomber omurga
kompresyon k›r›klar›nda konservatif tedavinin
radyolojik ve fonksiyonel aç›dan etkinli¤i
de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem: Çal›flmaya, travmatik
torakolomber omurga kompresyon k›r›¤› tan›s›
olan ve konservatif yöntemlerle tedavi uygulanan
25 hasta (16 erkek, 9 kad›n; ortalama yafl 38.8;
da¤›l›m 20-59) al›nm›flt›r. Hastalar›n tamam›na
tan› esnas›nda acil serviste konvansiyonel
röntgenografi ve bilgisayarl› tomografi
çekilmifltir. Hiç bir hastada tan› esnas›nda
nörolojik defisite rastlan›lmam›flt›r. Tedavide
hastalara torakolumbosakral hiperekstansiyon
ortezi uygulanm›fl ve 4-6 ay aras›nda
kullan›m›na devam edilmifltir. Tedavinin etkinli¤i
tan› esnas›ndaki ve son kontroldeki düz
rötgenografilerde ölçülen lokal kifoz aç›s› ve
sagittal indeks de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas› ile
yap›lm›flt›r.  Fonksiyonel sonuçlar Denis’in a¤r›

ve ifl skalalar› kullan›larak de¤erlendirilmifltir.
Ortalama takip süresi 4.1 y›l (da¤›l›m 3-7 y›l)’d›r.

Sonuçlar: Hastalar›n hastanede kal›fl
süreleri ortalama 3.8 gün (da¤›l›m 3-7gün)
oldu¤u saptanm›flt›r. Hiç bir hastada geç dönem
nörolojik defisit geliflmemifl ve kardiovasküler
komplikasyonlara rastlan›lmam›flt›r. Hastalar›n
tedavi öncesi lokal kifoz aç›lar› ve sagittal indeks
de¤erleri ortalama 16.8˚ ± 4.7˚  ve 14.2˚ ± 3.6˚;
son kontrollerindeki de¤erler ise ortalama 17.1˚
± 5.2˚ ve 14.7˚ ± 4.5˚ olarak ölçülmüfltür. Buna
göre yat›fl an›ndaki ve son kontroldeki lokal kifoz
aç›s› ve sagittal indeks de¤erleri aras›nda
anlaml› bir fark bulunamam›flt›r (p>0.05).
Hastalar›n son kontrollerinde Denis ortalama
a¤r› skoru 1.92; ortalama ifle dönüfl skoru ise
1.76 olarak de¤erlendirilmifltir. Bu de¤erlerin
tedavi öncesi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistikî
olarak anlaml› bir düzelme oldu¤u belirlenmifltir
(p<0.05). Bir hastada konservatif tedavinin
11.ay›nda afl›r› a¤r› nedeniyle (Denis skoru; P4-
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W3, lokal kifoz aç›s›: 28˚, sagittal indeks: 22˚)
cerrahi tedavi uygulanm›flt›r. 

Ç›kar›mlar: Bu çal›flmada torakolomber
bölge kompresyon k›r›klar›nda radyolojik olarak
lokal kifotik deformitede istatistiki olarak bir
de¤iflme elde edilememesine ra¤men, klinik
sonuçlar›n istatistiki olarak önemli ölçüde
düzeldi¤i belirlenmifltir. Bu verilerin ›fl›¤› alt›nda,
bu çal›flmada bir hastan›n cerrahiye gitmesine
karfl›n, uygun endikasyonlar ile uyguland›¤›nda
konservatif tedavinin torakolomber kompresyon
k›r›klar›nda etkin bir tedavi yöntemi oldu¤u fikri
elde edilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber bölge,
omurga k›r›klar›, konservatif tedavi.

Kan›t Düzeyi: Düzey III, retrospektif klinik
çal›flma.

SUMMARY:

Objective: The evaluation of the radiologic

and functional efficiency of conservative

treatment of the thoracolumbar vertebrae

fractures has been aimed.

Material and Methods: The study included

25 patients (16 males, 9 females; mean age

38.8; range 20 to 59 years) who underwent

conservative treatment for traumatic

thoracolumbar vertebrae compression

fractures. All of the patients were assessed by

plain radiograms and computed tomography.

None of the patients had neurological deficits.

Treatment involved use of a

thoracolumbosacral hyperextension orthesis

for four to six months. Radiographically, local

kyphosis angle and sagittal index were

measured before and after treatment for

evaluating the efficiency of treatment.

Functional results were evaluated with the use

of Denis’ pain and work scales. The mean

follow-up was 4.1 years (range 3 to 7 years).

Results: The mean hospital staying time

was 3.8 days (range 3 to 7 days).  None of the

patients had late term neurological deficits and

cardiovascular complications. Before

treatment, the mean local kyphosis angle and

sagittal index were measured as 16.8˚ ± 4.7˚

and 14.2˚ ± 3.6˚, after treatment they were

measured as 17.1˚ ± 5.2˚ and 14.7˚ ± 4.5˚.

However, both did not differ significantly from

the baseline at the final measurements

(p>0.05). After treatment, the mean Denis’ pain

and work scales scores were 1.92 and 1.76,

respectively with statistically importance

(p<0.05). One patient required surgery at 11th

month because of pain (Denis’ score; P4-W3,

local kyphosis angle; 28, sagittal index; 22).

Conclusions: In this study, although in the

thoracolumbar vertebrae compression

fractures there has not been any substantial

change radiologically in the local kyphotic

deformation, it has been observed that there is

an important improvement in the results of

clinical studies. Under the scope of this study,

it has been concluded that although only one

patient has been sent to surgery, treatment

with ortesis is very effective in the

thoracolumbar compression fractures under

proper indications.

Key words: Thoracolumbar region,

vertebrae fractures, non-surgical treatment. 

Level of evidence: Level III, retrospective

clinical study.
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G‹R‹fi:

Kompresyon k›r›klar› McAfee taraf›ndan
tan›mland›¤› flekliyle omurgada kamalaflmaya
yol açan; öne fleksiyon güçlerinin oluflturdu¤u
vertebran›n anterior kolonunu tutan, ancak
posterior osteoligamentöz yap›lar›n sa¤lam
kald›¤› k›r›klard›r (17-20). Torakolomber omurga
k›r›klar›nda konservatif ve cerrahi tedavi
seçiminde kesin endikasyonlar hala tart›flma
konusudur. Genel düflünce, stabil olan ve
nörolojik defisiti bulunmayan hastalarda
konservatif tedavinin uygun oldu¤u
yönündedir (1-2,7-9,23). Nörolojik durumdaki
kötüleflme ise acil cerrahi tedavi gerektirir (6).
Bu çal›flmada, düz röntgenogramda lokal kifoz
aç›s› 30˚’den az olan (26-27) ve bilgisayarl›
tomografi görüntülemede sadece anterior
kolonun tutuldu¤u omurga kompresyon
k›r›klar› stabil olarak kabul edilmifl ve
konservatif tedavi uygulanm›flt›r. Nörolojik
defisiti bulunmayan ve travmatik torakolomber
omurga kompresyon k›r›¤› olan bu hastalarda,
konservatif tedavinin radyolojik ve fonksiyonel
etkinli¤inin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

GEREÇ VE YÖNTEM:

2002–2006 y›llar› aras›nda 25 hasta (16
erkek, 9 kad›n; ortalama yafl 38.8, da¤›l›m
20–59) travmatik torakolomber omurga
kompresyon k›r›¤› tan›s›yla konservatif
yöntemlerle tedavi edilmifltir. 

K›r›k oluflma mekanizmas› 19 hastada
yüksekten düflme, 6 hastada ise trafik kazas›
oldu¤u belirlenmifltir. Hastalar›n tamam›na
tan› esnas›nda düz röntgenogram ve
bilgisayarl› tomografi çekilmifl ve McAfee’nin
tarif etti¤i flekilde torakolomber omurga
kompresyon k›r›¤› tan›s› konulan hastalar
çal›flmaya dahil edilmifltir (16,19,24). Buna göre bu
hastalar, vertebran›n sadece anterior k›sm›n›

tuttu¤u, posterior osteoligamentöz yap›larda
hasar olmayan vertebra k›r›klar›na sahip
olduklar› belirlenmifltir. Hastalar›n hiçbirisinde
tan› esnas›nda nörolojik defisit olmad›¤›
gözlenmifltir. 

K›r›klar›n biri T10 (% 4), ikisi T11 (% 8),
üçü T12 (% 12), on ikisi L1 (% 48), alt›s› L2 (%
24), bir tanesi ise L3 (% 4) yerleflimli oldu¤u
saptanm›flt›r. 

Hastalar›n tamam›na yat›fl sonras› birinci
günde torakolumbosakral hiperekstansiyon
ortezi uygulanm›fl ve a¤r›y› tolere edebildikleri
ölçüde mobilize edilmifltir. Ortalama 3.8 gün
(da¤›l›m 3-7 gün) hastanede kalan hastalar,
taburcu olduktan sonra ayl›k kontrollere
ça¤r›lm›flt›r. 

Hastalar›n tamam›nda tedaviden 4-6 ay
sonra torakolumbosakral ortoz sonland›r›lm›fl
ve uygun olan hastalar, fizik tedavi
program›na al›nm›flt›r. Hiç bir hastada tedavi
süresince nörolojik defisit görülmemifltir.
Ortalama takip süresi 4.1 y›l (da¤›l›m 3-7
y›l)’d›r.

Hastalar›n tan› esnas›nda ve son
kontrollerinde çekilen düz röntgenografilerinde
lokal kifoz aç›s› (k›r›k omurgan›n üst ve alt son
plaklar›na çizilen paralel çizgiler aras›ndaki
aç›d›r) ve sagittal indeks (k›r›k omurgan›n bir
üstündeki sa¤lam omurgan›n üst son pla¤›na
çizilen paralel çizgi ile k›r›k omurgan›n bir
alt›ndaki sa¤lam omurgan›n alt son pla¤›na
paralel çizgilerin aras›ndaki aç›d›r) ölçülmüfl
(4,8,13) ve Wilcoxon testi ile sonuçlar
karfl›laflt›r›lm›fl ve olas›l›k de¤eri 0.05 olarak
al›nm›flt›r (fiekil-1 ve 2). 

Fonksiyonel de¤erlendirme, Denis ve
arkadafllar›n›n (11-12) tarif etti¤i skala (a¤r›
skalas›: P 0-5, ifl skalas›: W 0-5) göre
yap›lm›flt›r (Tablo-1). 
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SONUÇLAR:

Hastalar›m›z›n hiçbirisinde erken veya geç
dönem nörolojik defisit ve tromboemboliye
rastlan›lmam›flt›r. 

Hastalar›n son kontrollerindeki ortalama
a¤r› skorunun 1.92 oldu¤u belirlenmifltir.
Ortalama ifle dönüfl skoru ise 1.76 oldu¤u
saptanm›flt›r. Travma sonras› ile son
kontroldeki de¤erler aras›nda istatistikî olarak
anlaml› bir fark oldu¤u belirlenmifltir (p<0.05).
Bunlardan on hastan›n (% 40) a¤r› flikâyetinin
olmad›¤› (P1), 9 hastada (% 36) nadiren hafif
derecede a¤r› olup, bunlarda da tedaviye
gerek duyulmad›¤› anlafl›lm›flt›r (P2). Dört
hastada (% 16) nadiren tedavi gerektiren hafif
a¤r› oldu¤u belirlenmifltir (P3). ‹ki hastam›zda
(% 8) s›k tedavi gerektiren günlük aktivitelerini
olumsuz etkileyen a¤r› oldu¤u saptanm›flt›r
(P4). 

‹fle dönüfl aç›s›ndan on iki hastam›z (% 48)
gere¤inde a¤›r ifl yapabilecek flekilde ifline
geri dönmüfltür (W1). Sekiz hastam›zda (%
24) a¤›r ifl yapmayacak flekilde ifle geri dönüfl
yapt›¤› saptanm›flt›r (W2). Dört hastam›z (%
16) tam gün çal›flacak flekilde daha hafif ifllere
geçifl yapm›flt›r (W3). Bir hastam›z (% 4) ise
kendi ifline dönemeyip, yar›m gün çal›flacak
bir ifle geçmifltir (W4). Bu hastalar›m›zdan
Denis skoru P4-W3 olan bir tanesine takipleri
sonras›nda 11.ayda cerrahi tedavi
uygulanm›flt›r.

Hastalar›m›z›n hastaneye yat›fl s›ras›ndaki
ortalama lokal kifoz aç›s› ve sagittal indeks
de¤erleri s›ras›yla 16.8˚ ± 4.7˚  ve 14.2˚ ± 3.6˚
oldu¤u tespit edilmifltir. Son kontrollerinde
ölçülen ortalama lokal kifoz aç›s› ve sagittal
indeks de¤erleri ise s›ras›yla 17.1˚ ± 5.2˚ ve
14.7˚ ± 4.5˚ olarak bulunmufltur. Bu de¤iflimin
istatistiksel aç›dan anlaml› olmad›¤›
belirlenmifltir (p>0.05) (fiekil-3). 
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Tablo - 1. Denis’in fonksiyonel de¤erlendirme skalas› (11)

Denis’in a¤r› Skalas›
-P1 : A¤r› yok

- P2 : ‹laç gerektirmeyen a¤r›s› var

- P3 : Günlük aktivitelerini belirgin k›s›tlamayan, ara s›ra ilaç
gerektiren orta derecede a¤r›lar mevcut

- P4 : Günlük aktivitede belirgin k›s›tlama ve ifle ara vermeyi
gerektiren  orta yada fliddetli a¤r›lar mevcut

- P5 : Kronik medikasyon gerektiren devaml› fliddetli a¤r›lar
nedeniyle iflini b›rakma zorunlulu¤u mevcut

Denis’in ‹fl Skalas›

- W1 : Normal.

- W2 : Normal  hafif ifline dönme  yada a¤›r iflte ise k›s›tlama
veya tam gün çal›flma kayd›yla hafif bir ifle geçme. 

- W3 : Kendi ifline dönememe, baflka daha hafif bir iflte çal›flma

- W4 : Ciddi bir çal›flmaya dönememe. 

- W5 : Çal›flamama

fiekil-1. Lokal Kifoz Aç›s›n›n flematik gösterilmesi

fiekil-2. Sagittal ‹ndeks ölçümünün flematik
gösterimi
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fiekil-3. L1 omurga k›r›¤›na sahip olan 46 yafl›nda erkek hastan›n (a,b) tedavi öncesi ve (c,d) 42. ay takip
grafileri görülmektedir

(a) (b)

(c) (d)
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On birinci ay›ndaki kontrolünde Denis
fonksiyonel skoru kötü olan bir hastam›z›n (P4-
W3)  lokal kifoz aç›s› 28˚ derece, sagittal indeks
de¤eri 22˚ olarak ölçülmüfl ve opere edilerek
posterior enstrümantasyon yap›lm›flt›r.
Hastalar›m›zdan dört tanesinde orteze ba¤l›
olarak cilt lezyonlar› geliflmifl ve bunlar lokal
tedavi yöntemleriyle giderilmifltir. Bunun d›fl›nda
tedaviye ba¤l› herhangi bir komplikasyonla
karfl›lafl›lmam›flt›r.

TARTIfiMA:

Torakolomber omurga k›r›klar›nda tedavi ile
ilgili tart›flmalar, günümüzde halen devam
etmektedir. Tedavi seçiminde belirlenmifl en
önemli iki temel esas, nörolojik defisitin varl›¤› ve
k›r›¤›n stabil olup olmamas›d›r. Tan› esnas›nda
nörolojik defisit var ise ve stabil kabul edilmeyen
k›r›klarda cerrahi giriflim endikasyonu mevcuttur
(3,5,10-13,26). 

Birçok yazar genel olarak k›r›¤›n stabilitesine
karar vermekte Denis’in bir çal›flmas›nda tarif
etti¤i 3 kolon teorisini referans almaktad›r (5,11-12,22).
Üç kolon teorisini temel alan bilgisayarl›
tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme
çal›flmalar›nda, torakolomber bölgede, orta
kolonda osteoligamentoz yap›n›n hasarl› oldu¤u
k›r›klar› instabil olarak kabul etmifllerdir. ‹nstabil
k›r›klar›n genel özelli¤i, stabil k›r›klara göre
nörolojik instabilitenin de spinal instabiliteye efllik
etmesidir (4,14-16,22-23). 

Son y›llarda, posterior ligamentöz kompleksin
stabilitede önemi anlafl›lm›fl ve kompresyon
k›r›¤› olan hastalarda, bu yap›n›n hasar› ile
instabil hale geçti¤i üzerinde durulmufltur (19-20,24). 

Spinal instabilite geliflmeyen k›r›klarda
konservatif tedavi uygulanmas› genel kabul
bulan bir durumdur. Kompresyon k›r›klar›
McAfee’nin tarif etti¤i biçimde sadece anterior
kolonu ilgilendiren posterior yap›lar›n sa¤lam
oldu¤u fleksiyon tipi k›r›klard›r (16,19,24). Bu

çal›flmada, klinik olarak düz rontgenogramlarda
lokal kifoz aç›s›n›n 30˚’den küçük ölçüldü¤ü,
bilgisayarl› tomografide sadece anterior kolonun
tutuldu¤u ve muayenesinde nörolojik defisiti
görülmeyen k›r›klar, stabil k›r›k olarak kabul
edilmifl ve bu k›r›klara standart
torakolumbosakral hiperekstansiyon ortezi ile
tedavi uygulanm›flt›r. 

Denis ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir çal›flmada
konservatif tedavi edilen torakolomber omurga
k›r›kl› yüz dört hastan›n  % 17’sinde nörolojik
durumda kötüleflme tarif edilmifltir (10).  Çelebi ve
arkadafllar› (8) ile Tonbul ve arkadafllar› (24)

yapt›klar› daha yeni çal›flmalarda, geç nörolojik
defisite rastlan›lmam›flt›r. Bu çal›flmada da
hastalar›n uzun süreli takiplerinde nörolojik
defisit geliflmemifl ve lokal kifoz aç›lar›, 30˚’den
yukar›ya ç›kmam›flt›r.

Omurga k›r›klar›nda nörolojik defisitin yan›
s›ra bir di¤er endifle, ilerleyici kifozdur. Yap›lan
baz› çal›flmalarda, vertebra k›r›klar›nda,
konservatif tedavi sonras› geç dönem
deformitelerin olufltu¤u görülmüfltür (6,21–25). Shen
ve arkadafllar›n›, yapt›¤› bir çal›flmada son
kontrollerindeki lokal kifoz aç›lar› ile tan›
esnas›ndaki lokal kifoz aç›lar› aras›nda ortalama
6˚’lik bir art›fl saptam›fllard›r (21). Çelebi ve
arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada, tan›
esnas›ndaki ve son kontrollerdeki lokal kifoz
aç›lar› aras›nda anlaml› art›fl (p<0.001)
bulunmufltur (8–9). Tonbul ve arkadafllar›n›n yapt›¤›
daha yeni bir çal›flmada ise ilk tan› esnas›ndaki
ve alç›lamadan sonraki lokal kifoz aç›s› ve
sagittal indeks de¤erlerinde anlaml› düflüfl
(p<0.05) olmas›na ra¤men, son kontrollerdeki
de¤erlerle tan› esnas›ndaki de¤erler aras›nda
anlaml› de¤ifliklik bulunamam›flt›r (p>0.05) (24).
Çal›flmam›zda da son kontrollerdeki lokal kifoz
aç›s› ve sagittal indeks de¤erlerinde hafif art›fl
olmas›na ra¤men, ilk tan› ve son kontroldeki
de¤erler aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir
fark bulunamam›flt›r (p>0.05). 



Bu çal›flmada, radyografik olarak hastalarda
görülen bu minimal art›fla ra¤men, hastalar›n
fonksiyonel ve ifl skorlar› oldukça tatminkâr
bulunmufltur. Hastalar›m›z›n uzun dönem
takiplerinde % 76 oran›nda iyi veya çok iyi klinik
sonuç elde edilmifl, yine hastalar›n % 92’si eski
ifllerine geri dönebilmifllerdir. 

Mumfford ve arkadafllar›n›n yapt›¤›
çal›flmada ise % 66 iyi veya çok iyi klinik sonuç
elde edilmifl ve hastalar›n % 90’›n›n eski ifllerine
döndü¤ü bildirilmifltir (18). Bu çal›flmadaki bir
hasta, afl›r› a¤r› nedeniyle iki y›l çal›flamam›fl ve
daha sonra yar›m gün çal›flacak sedanter bir ifle
geçmifl, yine bir hastam›zda afl›r› a¤r› nedeniyle
11.ay›nda cerrahi uygulanm›fl ve cerrahiden
sonra a¤r›lar›n›n azald›¤› görülmüfltür. 

Omurga k›r›klar›n›n konservatif tedavilerinde
torakolumbosakral hiperekstansiyon korsesi
kullan›m›na ba¤l› cilt lezyonlar› tarif edilmifltir (6-7).
Bu çal›flmada da, dört hastam›zda ortez
kullan›m›na ba¤l› cilt lezyonlar› geliflmifl, bunlar
lokal tedavilerle sorunsuz bir flekilde giderilmifltir.
Hiçbir hastada tromboemboli geliflmemifltir; bu
durum, hastalar› korse uygulamas›ndan hemen
sonra mobilize edilmesine ve dört hafta düflük
molekül a¤›rl›kl› heparin kullan›lmas›na
ba¤lanm›flt›r.

Sonuç olarak literatürde torakolomber
omurga k›r›klar›nda hangi tedavinin seçilece¤i
hala tart›flma konusudur. Son y›llarda "Spinal
Travma Grubu"nun önerdi¤i "Torakolomber
Yaralanma S›n›flama ve Skorlamas› (TLICS)"n›n
geçerlilik ve güvenirlik çal›flmalar› tamamlanm›fl
ve torakolomber bölge k›r›klar›nda cerrahi ve
cerrahi d›fl› tedaviye karar vermek konusunda
yayg›n olarak kullan›lmaya bafllanm›flt›r (24). Bu
çal›flmada hiçbir hastada nörolojik defisit
olmamas›, posterior ligamentöz kompleksin tüm
hastalarda sa¤lam olmas› ve k›r›klar›n
tamam›n›n 30˚ alt›nda lokal kifotik deformiteye
yol açan kompresyon yaralanmas› olmas›
nedeniyle bu çal›flmada yer alan tüm hastalara,

bu s›n›flamaya göre de konservatif tedavi
uygulanmas› gerekti¤i düflünülmüfltür.

Bu çal›flmada torakolomber bölge
kompresyon k›r›klar›nda radyolojik olarak lokal
kifotik deformitede istatistiki olarak bir de¤iflme
elde edilememesine ra¤men, klinik sonuçlar›n
istatistiki olarak önemli ölçüde düzeldi¤i
belirlenmifltir. Bu verilerin ›fl›¤› alt›nda, bu
çal›flmada bir hastan›n cerrahiye gitmesine
karfl›n, uygun endikasyonlar ile uyguland›¤›nda
konservatif tedavinin torakolomber kompresyon
k›r›klar›nda etkin bir tedavi yöntemi oldu¤u fikri
elde edilmifltir.
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

OMURGA KIRIKLARINDA UYGULANAN CERRAH‹ 
G‹R‹fi‹M YÖNTEMLER‹N‹N BÖLGESEL K‹FOZ 

AÇISI ÜZER‹NE ETK‹LER‹N‹N KARfiILAfiTIRILMASI

COMPARISON OF THE EFFECTS OF SURGICAL APPROACHES ON THE
LOCAL KYPHOSIS ANGLE IN VERTEBRAL FRACTURES

Gökhan ÖZDEM‹R*, Cem ÇOPURO⁄LU**, Mert ÖZCAN**, 
Mert Ç‹FTDEM‹R***, Erol YALNIZ****

ÖZET:

Torakolomber ve lomber omurga
k›r›klar›nda cerrahi tedavinin amac›, omurili¤in
dekompresyonu ve deformitenin
düzeltilmesidir. Bu çal›flmada, torakolomber ve
lomber k›r›kl› hastalarda uygulanan anterior,
posterior ve anterior-posterior kombine cerrahi
giriflimin bölgesel kifoz aç›s›na etkilerini
karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Torakolomber ve lomber bölgede,
kompresyon veya patlama k›r›kl›, cerrahi
yöntemlerle tedavi edilmifl 62 hasta geriye
dönük olarak incelenmifltir. Ameliyat öncesi,
ameliyat sonras› ve takip grafilerinde bölgesel
kifoz aç›s› ölçülmüfltür. Uygulanan cerrahi
giriflim yöntemine göre bu aç›lar
karfl›laflt›r›lm›flt›r. 

Erken cerrahi uygulamas› ve
enstrümantasyonun, cerrahi ile elde edilen
korreksiyonun kayb› ile korele oldu¤u

belirlenmifltir. Posterior cerrahi giriflimlerde
uygulanan laminektominin düzelme kayb›na
etkisinin olmad›¤› gözlenmifltir.
‹mplantasyonun boyu, füzyon ve transpediküler
vida uygulanan omurgan›n bir alt seviyesindeki
omurgan›n laminas›na uygulanan kanca
düzelme kayb›na etki etmemektedir.
Torakolomber ve lomber vertebra k›r›klar›n›n
cerrahi tedavisinde, her cerrahi giriflim
fleklinden sonra farkl› düzelme kay›plar›
gözlenmektedir. Kombine anterior-posterior
cerrahi giriflimin travma sonras› kifoz aç›s›n›
düzeltici etkisi göz önüne al›nd›¤›nda, takip
sürecindeki düzelme, anterior ve posterior
cerrahi giriflimlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha
yüksek bulunmufltur.

Anahtar Kelimeler: Kifoz aç›s›, omurga

k›r›klar›, cerrahi giriflim 

Kan›t Düzeyi: Düzey III, retrospektif klinik

çal›flma.
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SUMMARY:

Thoracolumbar and lumbar fractures treated
with surgical methods aim to decompress the
spinal cord and correct the deformity. We
aimed to compare the the effects of anterior,
posterior and anterior-posterior surgery on the
local kyphosis angle in thoracolumbar and
lumbar vertebral fractures. 

Thoracolumbar and lumbar, burst or
compression fractured and surgically treated
62 patients were evaluated retrospectively.
Preoperative, postoperative and follow-up local
kyphosis angles were measured on the X-rays
and changes in these angles were compared
according to the applied surgical treatment
methods.

Early application of surgical treatment
following trauma decreases the correction loss
suffered after surgery. The increase in
correction loss continues after removal of the
hardware. It is observed that laminectomy

applied in the course of posterior surgical
interventions has no effect on the correction
loss. The length of the implantation, fusion and
the addition of a hook to the lamina of the
vertebra which is located one segment lower
than the transpedicular screw applied vertebra
do not affect the loss of correction.

In the surgical treatment of thoracolumbar
and lumbar vertebral fractures, different
degrees of correction loss are observed after
each surgical treatment modality. Considering
the corrective effect of combined anterior-
posterior surgery on the correction of kyphotic
derformity due to trauma and the preoperative
local kyphosis angle, follow-up correction
achievement is higher when compared with
anterior and posterior surgical approaches.

Key Words: Kyphosis angle, vertebral
fractures, surgical approaches

Level of Evidence: Level III, retrospective
clinical study.
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G‹R‹fi:

Genellikle yüksek enerjili travmalar sonucu
meydana gelen torakolomber ve lomber
omurga k›r›klar›, s›kl›kla geçifl bölgesi olan
torakolomber bölgede ve hareketli bir kolon
olan lomber bölgede meydana gelmektedir (11).
Torakolomber bileflke üzerindeki fizyolojik
kifozun omur segmentini fleksiyona zorlamas›,
travma s›ras›nda meydana gelen aksiyel
yüklenme, özellikle torakolomber kavflakta
kifotik deformite ile sonuçlanan k›r›klara yol
açmaktad›r (5-7). Torakolomber ve lomber
omurga k›r›klar›n›n tedavisinde amaç, nörolojik
hasara neden olan sinir bas›s›n›n ortadan
kald›r›lmas› ile nöral yap›lar›n
dekompresyonunu sa¤lamak, k›r›k sonucunda
oluflan deformiteyi fizyolojik s›n›rlarda
düzelterek tespit etmek ve füzyon için zemin
haz›rlamakt›r (14). 

Torakolomber ve lomber omurga
k›r›klar›nda uygulanan tedavi sonras›nda,
zaman içerisinde k›r›k bölgesindeki kifoz
deformitesinde art›fl gözlenmektedir (15). Bu
çal›flmada, torakolomber (T11-L2) ve lomber
(L3-L5), burst ve kompresyon k›r›¤› tan›s› ile
klini¤imizde yat›r›larak cerrahi tedavi
uygulanan hastalarda, uygulanan cerrahi
tedavi yönteminin, ameliyat öncesine göre
ameliyat sonras› ve takip dönemi sonunda
ölçülen bölgesel kifoz aç›s› üzerine etkilerini
karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

MATERYAL VE YÖNTEM:

Bu çal›flmada, Ekim 1992 ile Temmuz 2004
tarihleri aras›nda, torakolomber (T11-L2) ve
lomber (L3-L5), burst ve kompresyon k›r›¤›
tan›s› ile klini¤imize yat›r›larak cerrahi tedavi
uygulanan hastalar geriye dönük olarak
incelenmifltir. Cerrahi tedavi olarak, 40 hastaya
(% 64.5) posterior giriflim, 13 hastaya (% 21.0)

kombine anterior-posterior giriflim, 9 hastaya
(% 14.5) ise anterior giriflim uygulanm›flt›r.
Hastalar›m›z›n 8’ine (% 12.9) acil flartlarda, ilk
24 saat içerisinde, 54’üne (% 87.1) ise elektif
flartlarda, daha sonraki günlerde cerrahi tedavi
uygulanm›flt›r. Elektif flartlarda ameliyat edilen
hastalar›n ameliyatlar›, travma sonras›nda en
erken 1. gün, en geç 19. günde, ortalama 4.65
± 3.94 gün sonra yap›lm›flt›r.

Hastalar›n omurga k›r›k seviyeleri, tan›lar›
ve takip süreleri kay›t alt›na al›nm›flt›r. Hastalar
uygulanan cerrahi tedavi yöntemine göre,
posterior, anterior ve kombine anterior-
posterior giriflim olmak üzere üç gruba
ayr›lm›flt›r. 

Hastalar›n ameliyat öncesinde, ameliyat
sonras›nda ve uzun dönem takiplerinde
s›rtüstü yatar pozisyonda ön-arka ve yan direk
radyografileri çekilmifltir. Yan grafilerde
bölgesel kifoz aç›lar› ölçülmüfltür. Uygulanan
cerrahi giriflim yöntemine göre ölçülen bölgesel
kifoz aç›lar› karfl›laflt›r›lm›flt›r. 

Bölgesel kifoz aç›s›, omurgadaki k›r›k
segmentin bir üstündeki omurun üst k›k›rdak uç
tablas› ile bir alt›ndaki omurun alt k›k›rdak uç
tablas› aras›ndaki aç›sal fark›n, Cobb tekni¤i ile
ölçümü sonucunda tespit edilmifltir (fiekil-1).
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fiekil-1. Bölgesel kifoz aç›s›n›n ölçümü (K= Lokal
kifoz aç›s›)



Ölçülen bölgesel kifoz aç›s› de¤erlerinde
ameliyat sonras› dönemde meydana gelen
de¤iflikliklerin tespit edilmesi amaçlanarak,
erken ameliyat sonras› düzelme derecesi
(EDD: Erken ameliyat sonras› bölgesel kifoz
aç›s› (EKA) - Ameliyat öncesi bölgesel kifoz
aç›s› (PKA)), geç ameliyat sonras› düzelme
kayb› (GDK: Geç ameliyat sonras› bölgesel
kifoz aç›s› (GKA) - Erken ameliyat sonras›
bölgesel kifoz aç›s› (EKA)) ve geç ameliyat
sonras› düzelme baflar›s› (GDB: Geç ameliyat
sonras› bölgesel kifoz aç›s› (GKA) - Ameliyat
öncesi bölgesel kifoz aç›s› (PKA: Geç ameliyat
sonras› bölgesel kifoz aç›s› (GKA) - Ameliyat
öncesi bölgesel kifoz aç›s› (PKA))
hesaplanm›flt›r.

Çal›flmaya dâhil edilen 62 hastan›n 23’ü
kad›n (% 37.1), 39’u (% 62.9) erkektir.
Hastalar›n yafl ortalamas› 35 ± 14  (da¤›l›m

16-78) dir. Yafl ortalamas› kad›nlarda
ortalama 34 ± 13 (da¤›l›m 17-57), erkeklerde
36 ± 14 (da¤›l›m 16-78) bulunmufltur. 

Travma etyolojisine göre

de¤erlendirildi¤inde, hastalar›n 34’ü (% 54.8)

yüksekten düflme, 23’ü (% 37.1) trafik kazas›,

3’ü (% 4.8) ifl kazas›, 1’i (% 1.6) göçük alt›nda

kalma, 1’i (% 1.6) de deprem yaralanmas›

nedeni ile baflvurmufltur. 

Sekiz hastada (% 12.9) kompresyon k›r›¤›,

46 hastada (% 74.2) burst k›r›¤› ve 8 hastada

da (% 12.9) ard›fl›k seviyeli k›r›k tespit

edilmifltir. ‹zole tek seviyeli k›r›¤› olan hastalar

k›r›k tipine göre Tablo-1. de, k›r›k seviyesi ve

uygulanan cerrahi giriflime göre Tablo-2 de,

k›r›k tipi ve uygulanan cerrahi giriflim

yöntemine göre fiekil-2’de gösterilmifltir.
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Tablo-1. ‹zole tek seviyeli k›r›¤› olan hastalar

Tan› T11 T12 L1 L2 L3 L4 L5

Kompresyon 1 2 1 2 - 2 -

K›r›¤›

Burst K›r›¤› - 5 25 6 3 5 2

Toplam 1 7 26 8 3 7 2

Tablo-2. Posterior, kombine ve anterior giriflim
uygulanan hasta gruplar›n›n k›r›k seviyelerine göre
da¤›l›mlar›

Giriflim T11 T12 L1 L2 L3 L4 L5

Posterior 1 5 14 6 1 3 2

Anterior 1 - 6 1 1 - -

Kombine - 1 6 2 1 3 -

fiekil-2. K›r›k Tiplerinin Da¤›l›m›, Posterior, kombine ve anterior giriflim uygulanan hasta gruplar›n›n k›r›k
tipine göre da¤›l›mlar›



Ard›fl›k seviyeli k›r›¤› olan hastalarda, L2

burst-L3 kompresyon, L1-L4 burst, T12

kompresyon-L1 burst, T11-12 kompresyon,

T11-12 burst, L3 burst-L5 kompresyon, L3

burst- L4 kompresyon ve T11-12 burst k›r›¤›

tespit edilmifltir.  

Ölçülen parametrelerin da¤›l›m› istatistiksel
aç›dan incelenmifl ve üç grup aras›ndaki
farkl›l›klar de¤erlendirilmifltir. ‹statistiksel
ölçüm Minitab Release 13.32 paket program›
(Lisans No: WCP 133100197) kullan›larak
yap›lm›flt›r. ‹statistiksel de¤erlendirmede,
sürekli de¤iflkenler ± S (ortalama ± standart
sapma) fleklinde gösterilmifltir. De¤iflkenlerin
normal da¤›l›ma uygunluklar› Kolmogorov-
Smirnov testi ile de¤erlendirilmifltir.
‹statistiksel de¤erlendirmede, lokal kifoz aç›s›
de¤erleri ve ameliyata al›nma zaman›
de¤iflkenlerinin cerrahi yöntem tiplerine göre
farkl›l›k gösterip göstermedi¤i incelenirken,
Kruskal Wallis testi ve Varyans Analizi
kullan›lm›flt›r. Cerrahi yöntem tiplerine göre
kategorik de¤iflkenlerin incelenmesinde Ki-
kare analizi kullan›lm›flt›r. Posterior giriflim
uygulanan hasta grubunda tespit edilen
düzelme kay›plar›n›n grup içerisindeki
de¤iflkenlere göre farkl›l›k gösterip
göstermedi¤i incelenirken, Varyans Analizi ve
Ba¤›ms›z Gruplarda t testi kullan›lm›flt›r.
Yap›lan de¤erlendirmeler sonucunda p<0.05
de¤eri anlaml› kabul edilmifltir. 

SONUÇLAR:

Ortalama takip süresi posterior giriflim
uygulanan hasta grubunda ortalama 11.4 ay,
anterior-posterior giriflim uygulanan hasta
grubunda ortalama 19.8 ay, anterior giriflim
uygulanan hasta grubunda ise ortalama 23.4
ayd›r. Her üç grup yafl da¤›l›mlar› (p=0.705),
travma etyolojileri (p=0.529), k›r›k seviyeleri

(p=0.314), k›r›k tipleri (p=0.182), ameliyata
al›nma zamanlar› (p=0.138) ve takip süreleri
(p=0.078) bak›m›ndan istatistiksel olarak
de¤erlendirildi¤inde anlaml› farkl›l›k tespit
edilmemifltir.

Anterior-posterior giriflim uygulanan
hastalardan 1’i, ameliyat sonras› 1. ay›n
sonunda kardiyopulmoner arrest nedeniyle
kaybedilmifltir. Anterior-posterior giriflim
uygulanan hastalardan 1’inde, postoperatif 35.
ayda implant yetmezli¤i (kaudal transpediküler
vidalarda k›r›lma) tespit edilmifl ve 37. ayda
tespit materyali ç›kar›lm›flt›r. Posterior giriflim
uygulanan hasta grubundaki 1 hastada,
postoperatif 1. günde ameliyat sahas›nda
hematom geliflmifl ve hastaya postoperatif 1.
gün hematom drenaj› uygulanm›flt›r, 1
hastada, postoperatif 5. ayda ameliyat
bölgesinde infekte ak›nt›l›, fistülize yara tespit
edilerek tespit materyali ç›kar›lm›flt›r.   

Preoperatif bölgesel kifoz aç›s›
de¤erlerinde (p=0.117), son kontroldeki
ölçülen bölgesel kifoz aç›s› de¤erleri
(p=0.215), istatistiki olarak 3 grupta da benzer
bulanmas›na karfl›n, postoperatif de¤erlerde
anterior giriflim grubunda nispeten daha
yüksek düzeltme elde edildi¤i belirlenmifltir
(p=0.042). Kombine giriflim uygulanan
hastalarda ameliyat sonras› tespit edilen
bölgesel kifoz aç›lar› di¤er gruplara göre
yüksek bulunmufltur. Son kontroldeki
korreksiyon kay›plar› ise her 3 gruptada
istatistikti olarak benzer oldu¤u saptanm›flt›r
(p=0.156) (Tablo-3).

Posterior giriflim uygulanan hastalarda, son
kontroldeki korreksiyon kay›plar›n›n füzyone
edilen omur say›s›nda ba¤›ms›z olarak
(p=0.481), travmadan operasyona kadar
geçen süre ile korelasyon gösterdi¤i, erken
opere edilenlerde daha az korreksiyon kayb›
oldu¤u belirlenmifltir (p=0.035). Posterior
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giriflimlerde, füzyon uygulanan omur say›s›n›n
koreksiyon kayb› üzerine etkisinin olmad›¤›
saptanm›flt›r. 

TARTIfiMA:

Omurga k›r›klar›n›n cerrahi tedavisinde
uygulanan füzyon ve tespit giriflimleri
sonras›nda, k›r›k bölgesinde kifoz art›fl› ve
omur korpus yüksekli¤inde azalma
gözlenmektedir. Redüksiyon s›ras›nda
anterior longitudinal ligamentin gerilmesi,
tespit materyalindeki yetersizlik ve k›r›lma,
lomber lordozun ve kifotik deformitenin yeterli
miktarda düzeltilmemesi, tespit materyalinin
erken dönemde ç›kar›lmas› ve posterior
dekompresyon giriflimlerinin uygulanmas› gibi
nedenler ilerleyici kifoz art›fl›na neden
olabilmektedir (8).

Posterior giriflimlerde uygulanan tespit
yönteminin distraktif etkisi sonucunda, omur
korpusundaki k›r›k fragmanlar›n

ligamentotaksis etkisi ile düzelme ve omur
korpus yüksekli¤inde art›fl elde edilmektedir.
K›r›k omurun bir üst ve bir alt›ndaki omuru
içerisine alan k›sa segment transpediküler
vida tespit ve füzyon giriflimlerinde, genellikle
üst omura gönderilen transpediküler vidalarda
gevfleme oldu¤u ve koreksiyon kayb› ile
sonuçland›¤› bildirilmektedir (18).

Katonis ve arkadafllar› (12), torakolomber
k›r›¤› olan 30 hastaya 3 omuru içeren
posterior füzyon ve transpediküler vida ile
tespit uygulam›fllard›r. Ortalama 31 ay takip
sonras›nda 2.8˚ koreksiyon kayb› tespit
etmifllerdir. Yazarlara göre, k›sa segment
transpediküler vida ile tespitin omurgada
kemik yap›lar üzerindeki stabiliteye ve
ligamentotaksis üzerine etkisi yüksektir.

Posterior k›sa segment füzyon ve tespit
yöntemlerinin, uygulama tekni¤inin basit
olmas›, cerrahi sürenin ve hastanede kal›fl
süresinin k›sa olmas›, omurgada hareketli

Tablo-3 . Hastalar›n lokal kifoz aç›lar› ve düzelme dereceleri

Grup PKA EKA GKA EKD GKK GKB

Posterior Ortalama 8.40 -2.68 2.53 11.58 3.44 7.79

Medyan 10.0 2.0 5.50 10.0 2.0 8.0

Aral›k -56-46 -58-20 -56-38 0-41 0-24 -20-41

Hasta Say›s› 40 40 34 40 34 34

S. D. 19.44 16.01 15.66 9.00 4.60 11.59

Ant-post. Ortalama 18.69 -3.38 -2.15 22.08 1.23 20.85

Medyan 28.0 0.0 0.0 16.0 0.0 16.0

Aral›k -8-38 -30-18 -30-20 10-42 0-6 8-40

Hasta Say›s› 13 13 13 13 13 13

S. D. 16.92 14.34 14.62 10.71 1.92 9.69

Anterior Ortalama 18.22 8.33 9.88 9.89 3.38 6.63

Medyan 16.0 10.0 12.0 10.0 0.5 7.0

Aral›k -2-36 -18-23 -18-22 2-16 0-14 -9-16

Hasta Say›s› 9 9 8 9 8 8

S. D. 11.54 12.00 12.65 5.60 5.48 9.04

Aç›klama: PKA: preoperatif lokal kifoz aç›s›, EKA: erken postoperatif lokal kifoz aç›s›, GKA: geç postoperatif lokal kifoz aç›s›, EKD: erken
postoperatif koreksiyon derecesi, GKK: geç postoperatif koreksiyon kayb›, GKB: geç postoperatif koreksiyon baflar›s›, S. D.: standart
sapma.   



segmentleri k›s›tlamamas›, uzun füzyon
gereksiniminin olmamas› ve stabilitesinin
yüksek olmas› nedeni ile tercih edilebilir bir
yöntem oldu¤u ve sonuçlar›n›n iyi oldu¤u
yap›lan çal›flmalarda vurgulanmaktad›r (1-2,12-

13,16-17). Uzun dönemde füzyon sahas›na komflu
bölgelerde dejeneratif de¤ifliklere ba¤l› olarak
rezidü kifotik deformitede geliflti¤i
bildirilmifltir(13-14).

Bu bilgiler ›fl›¤› alt›nda çal›flmam›zda
füzyona dahil edilen omur say›s› ile son
kontoldeki korreksiyon kay›plar› aras›nda bir
iliflki olup olmad›¤› araflt›r›lm›fl ve korreksiyon
kay›plar›n›n omur say›s›s› ne olursa olsun
istatistiki olarak benzer oldu¤u tespit edilmifltir.

Gaebler ve arkadafllar›(9), torakolomber
k›r›¤› olan 88 hastaya posterior füzyon ve
tespit uygulam›fllar, hastalar›n takip
sonuçlar›n› travma sonras›nda ameliyata
al›nma sürelerine göre karfl›laflt›rm›fllard›r.
Hastalar›n ortalama takip süreleri 5.6 y›ld›r. ‹lk
gruptaki 26 hastaya travma sonras› ilk 8 saat
içerisinde, 2. gruptaki 50 hastaya 8. saatten
sonra, 3. gruptaki 12 hastaya ise 10. günden
cerrahi tedavi uygulanm›flt›r. Koreksiyon kayb›
ilk grupta 3.8˚, 2. grupta 5.5˚, 3. grupta ise
11.8˚ tespit edilmifltir. Yazarlara göre, 2. ve 3.
gruptaki hastalar›n ameliyata al›nma süreleri
fazlad›r ve koreksiyon kayb› bu gruplarda
daha fazla gözlenmektedir. Cerrahiye al›nma
süreleri geciktikçe, erken dönemde cerrahiye
al›nan hastalarda elde edilen koreksiyon
baflar›s›n›n aksine, geç dönemde cerrahiye
al›nan hastalarda direkt radyografik sonuçlar›n
kötüleflti¤ini, geç dönemde ameliyata al›nan
hastalarda iyi bir redüksiyon için anterior ve
posterior giriflimlerin birlikte uygulanmas›n›
önermifllerdir.

Çal›flmam›zda, benzer olarak travmadan

ameliyata kadar geçen sürenin korreksiyon

kay›plar›n› olumsuz olarak etkiledi¤i

belirlenmifltir. Posterior giriflim uygulanan

hastalar ameliyata al›nma sürelerine göre

de¤erlendirildi¤inde, son kontrolde, ilk 3 gün

içerisinde, 4-8 gün aras›nda ve 8. günden

sonra opere edilenlerde s›ras›yla ortalama

2.6˚, 2.7˚ ve 8.2˚ koreksiyon kayb› olufltu¤u

saptanm›flt›r. 

Omurga füzyonlar›nda postoperatif takip
sürecinde gözlenen koreksiyon kayb›
nedenlerinden birisi de tespit materyalinin
erken dönemde ç›kar›lmas›d›r(8).
Çal›flmam›zda, posterior giriflim uygulanan
hasta grubu içerisinde, postoperatif dönemde
gözlenen infeksiyon nedeni ile 5. ayda tespit
materyali ç›kar›lan bir hastada, preoperatif
lokal kifoz aç›s› 18˚, postoperatif lokal kifoz
aç›s› 14˚, tespit materyali ç›kar›ld›¤›nda 30˚,
18. aydaki kontrol grafisinde ise 38˚’ye
yükseldi¤i tespit edilmifltir. Kombine anterior-
posterior giriflim uygulanan hasta grubundaki
bir hastada da implant yetmezli¤i sonucu 4˚
korreksiyon kayb› saptanm›flt›r.

Torakolomber omurga k›r›klar›nda anterior
giriflimlerin geç dönemde gözlenen kifotik
deformiteyi ve koreksiyon kayb›n› önleyici
etkisi tart›flmal›d›r. Omurdaki k›r›k e¤er omur
korpusunun büyük bir k›sm›n› içine al›yorsa
veya k›r›k, fliddetli translasyon ve rotasyon
sonucunda oluflmuflsa, tedavide anterior ve
posterior giriflimlerin birlikte uygulanmas›
önerilmektedir. Anteriordan yerlefltirilen blok
greftler ile birlikte omur korpuslar› aras›na
tespit uygulamalar›n›n, bafllang›çtaki kifotik
deformitenin koreksiyonunu sa¤lay›c› etkisi ve
stabilitesi yüksektir (10).

Defino ve arkadafllar› (4), torakolomber k›r›¤›
olan 39 hastaya kombine anterior-posterior
giriflim uygulam›fllard›r. Ortalama 16.58 ay
takip sonras›nda, hastalar›n 28’inde
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koreksiyon kayb› tespit edilmemifltir.
Yazarlara göre, k›r›k mekanizmas› göz önüne
al›nd›¤›nda, aksiyel kompresyon gücü büyük
bir oranda anterior kolon taraf›ndan
karfl›lanmaktad›r. Anterior kolonun kemik
greftleri ile desteklenmesi, beraberinde
posterior tespit ile sa¤lanan ligamentotaksis
etkisi ile anterior kolonda dekompresyonun
sa¤lanmas› k›r›¤›n stabilitesi aç›s›ndan daha
güvenlidir. Kombine giriflimler ile elde edilen
stabilite, postoperatif dönemde hastan›n
mobilizasyonunu ve rehabilitasyonunu
h›zland›rmaktad›r. Çal›flmam›zda, kombine
anterior-posterior giriflim uygulanan hasta
grubunda 1 hastaya anterior intervertebral
kafes ile füzyon, posterior transpediküler vida
ile tespit ve posterior füzyon uygulanm›flt›r.
Hastan›n takip süresi 12 ayd›r ve bu hastada
da koreksiyon kayb› tespit edilmemifltir.

Yap›lan çal›flmalarda, anterior veya
kombine giriflimlerin posterior giriflimlere göre
koreksiyonu sa¤lay›c› etkisinin üstünlü¤ü
konusunda farkl› sonuçlar bildirilmektedir.
Özellikle anterior ve orta kolonu ilgilendiren
instabil k›r›klarda, anterior giriflimler ile
anterior kolonun desteklenmesi ileri dönemde
koreksiyon kayb›n› engelledi¤i bildirilmektedir.
Çal›flmam›zda da ortalama de¤erler ve
koreksiyon kayb› görülme oranlar› göz önüne
al›nd›¤›nda, en az koreksiyon kayb›n›n
kombine anterior-posterior giriflim uygulanan
hasta grubunda oldu¤u belirlenmifltir.

Sonuç olarak, bu çal›flman›n verileri ›fl›¤›
alt›nda, son kontroldeki korreksiyon
kay›plar›n›n füzyon uzunlu¤undan ba¤›ms›z
olarak, kombine cerrahi uygulananlarda daha
az oldu¤u, özellikle posterior
enstrümantasyon uygulanan hastalarda
enstrümantasyonun ç›kart›lmas›ndan sonra
da kifotik deformitenin ilerlemeye devam etti¤i
fikri elde edilmifltir.
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

OSTEOPOROT‹K VERTEBRA KOMPRESYON KIRIKLARININ
EKSTRAPED‹KÜLER VERTEBROPLAST‹ ‹LE TEDAV‹S‹

EXTRAPEDICULAR VERTEBROPLASTY IN THE TREATMENT OF
OSTEOPOROTIC VERTEBRA COMPRESSION FRACTURES

Cenk ÖZKAN*, Ömer Sunkar B‹ÇER*, Mahir GÜLfiEN**, M. Serkan ZA‹MO⁄LU*

ÖZET:

Amaç: Osteoporotik vertebra kompresyon
k›r›klar›nda ekstrapediküler vertebroplasti ile
tedavi sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi.

Materyal ve Metot: Osteoporotik vertebra
kompresyon k›r›¤› tan›s›yla ekstrapediküler
vertebroplasti uygulanan, bir y›l ve üzerinde takip
edilen 47 hasta çal›flmaya al›nm›flt›r. Hastalar›n
29’u  (% 61,7) kad›n, 18’i (% 38,3) erkek olup, yafl
ortalamas› 66,9 idi (38-87). Toplam 74 seviyeye
vertebroplasti uygulanm›flt›r. Hastalar›n a¤r›
skorlar›, analjezik gereksinimi ve mobilizasyon
kapasitesi de¤erlendirilmifltir. 

Bulgular: VAS, analjezik gereksinimi,
mobilizasyon kapasitesinde ameliyat sonras›

erken dönemde bafllayan ve bir y›ll›k takipte
devam eden anlaml› iyileflme saptanm›flt›r (p<
0,001). Yap›lan ifllemlerle ilgili herhangi bir
komplikasyon görülmemifltir.

Sonuç: Perkütan ekstrapediküler

vertebroplastinin osteoporotik vertebra

kompresyon k›r›klar›n›n tedavisinde

transpediküler yönteme alternatif, güvenli ve

etkin bir yöntem oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r.

Anahtar Kelimeler: Osteoporoz,

osteoporotik vertebra k›r›¤›, vertebroplasti,

ekstrapediküler.

Kan›t Düzeyi: Düzey III, retrospektif klinik

çal›flma
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SUMMARY:

Purpose: Evaluation of extrapedicular
vertebroplasty in the treatment of osteoporotic
vertebral compression fractures. 

Materials and Methods: Forty seven
patients (29 female, 18 male) who underwent
extrapedicular vertebroplasty for osteoporotic
vertebral compression fractures with a
minimum follow-up of one year were included
in the study . Average age was 66.9 years
(range 38-87). 74 levels were operated. Pain
scores, analgesic need and mobilization
capacity were evaluated. 

Results: Significant improvement was
observed in VAS, analgesic need, and

mobilization capacity  at the early postoperative
period that persisted at one year follow-up (p<
0,001). No complication related to the
procedure occurred. 

Conclusion: Percutaneous extrapedicular

vertebroplasty is a safe and effective method,

alternative to transpedicular vertebroplasty in

the treatment of osteoporotic vertebral

compression fractures.   

Key Words: Osteoporosis, osteoporotic

spinal fractures, vertebroplasty, extrapedicular.

Level of evidence: Level III, retrospective

clinical study.
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G‹R‹fi:

Osteoporoz, artan yafl ortalamas› ile birlikte

giderek daha s›k karfl›lafl›lan bir toplum sa¤l›¤›

sorunudur. Uluslararas› osteoporoz vakf›na

göre, dünyada 200 milyon insan osteporotik

vertebra k›r›¤› riski alt›ndad›r (1). Vertebra

kompresyon k›r›klar› kronik a¤r› ve deformiteye

yol açmakta, buna ba¤l› depresyon, pulmoner

fonksiyon ve yaflam kalitesinde azalma gibi

nedenlerle mevcut osteoporozun daha da

ilerlemesine ve ciddi morbiditeye neden

olmaktad›r (2).

Osteoporotik vertebra k›r›klar›n›n

konservatif tedavisinde immobilizasyon,

nonsteroid veya narkotik analjezikler

kullan›lmaktad›r (3,4). Hastan›n günlük

faaliyetlerine dönme sürecini k›saltabilmek ve

süreci daha a¤r›s›z hale getirebilmek için

konservatif yaklafl›m d›fl›nda farkl› yöntemlerin

aray›fl› do¤mufltur. 

Perkütan vertebroplasti, Galliberd ve

Deramond’un 1987’de vertebra korpusunda

yerleflimli hemanjiom tedavisi için tan›mlad›¤›

minimal invaziv terapötik bir ifllemdir. Burada

spinal i¤ne ile transpediküler yolla floroskopi

eflli¤inde PMMA (polimetilmetakrilat)

uygulamas› tarif edilmifl, son y›llarda bu

yöntem osteoporotik vertebra k›r›klar› ile iliflkili

a¤r›n›n tedavisinde, multipl miyelom, lenfoma

ve metastatik lezyonlar›n tedavisinde de

yayg›nlaflm›flt›r (5,6). ‹lk tan›mland›¤›nda

transpediküler yaklafl›m›n tarif edilmesi

nedeniyle, ekstrapediküler yaklafl›m literatürde

daha az bildirilmifl, yöntemin güvenilirli¤i ve

etkinli¤i konusunda s›n›rla say›da çal›flma

yay›nlanm›flt›r (7-9). Bu çal›flmada, osteoporotik

vertebra k›r›klar›n›n tedavisinde uygulanan

perkütan ekstrapediküler vertebroplasti

sonuçlar› incelenecektir.  

MATERYAL VE METOT:

Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi
Ortopedi ve Travmatoloji klini¤ine 2004-2008
y›llar› aras›nda osteoporotik vertebra k›r›¤›
nedeniyle baflvuran, fliddetli s›rt ve bel a¤r›s›
olup, yaflam kalitesi olumsuz olarak etkilenmifl,
konservatif tedaviden fayda görmeyen, bir y›l
ve üzerinde takip edilen 47 hasta çal›flmaya
dahil edilmifltir. 

Hastalar›n 29’u  (% 61,7) kad›n, 18’i (%
38,3) erkektir.  Yafl ortalamas› 66,9 dur (38- 87).
Etik kurul onay› ve ayd›nlanm›fl onam
al›nd›ktan sonra ekstrapediküler yolla perkütan
vertebroplasti sonuçlar›n› de¤erlendirmek
üzere a¤r›, analjezik gereksinimi ve
mobilizasyon kapasitesi incelenmifltir.

Tan›da anteroposterior ve lateral direkt
grafiler kullan›lm›flt›r. Manyetik rezonans
görüntüleme (MRG) yöntemi ile tan›lar
netlefltirilmifltir. Spinal kanal darl›¤›, kord bas›s›
varsa saptanacak flekilde ayr›nt›l›
görüntülenme sa¤lanm›flt›r. Osteoporoza ba¤l›
vertebra patolojik k›r›¤› kemik dansitometrisi ve
ifllem esnas›nda al›nan biyopsi ile
do¤rulanm›flt›r. MRG’de ödem saptanmas›
halinde, olay›n akut oldu¤u düflünülmüfltür.

Vertebroplasti, floroskopi eflli¤inde lokal
anestezi (prilokain) ile ekstrapediküler yolla,
kanüller yard›m›yla vertebra korpuslar› içine
düflük viskoziteli polimetilmetakrilat verilerek,
toplam 74 seviyeye uygulanm›flt›r (fiekil-1.a-d). 

Operasyon öncesi antibiyotik profilaksisi
yap›lmam›flt›r. Hastalar indirekt redüksiyon
amac›yla yüzükoyun pozisyonda steril olarak
örtülmüfltür. Torasik vertebralarda
kostotransvers eklemin en az 1 cm solundan,
lomber vertebralarda transvers ç›k›nt› lateral
1/3 k›sm› en az 1 cm solundan mini insizyon
yap›larak, floroskopi eflli¤inde 11 numara
trokar veya vertebroplasti i¤nesi ile girilmifltir.
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‹fllem esnas›nda biyopsi al›nm›flt›r. Tek tarafl›
perkütan ekstrapediküler vertebroplasti
uygulanm›flt›r (fiekil-2.a-e). Her seviye için 1-5
ml polimetilmetakrilat (PMMA) enjekte
edilmifltir. Operasyon esnas›nda nörolojik
durum takibi yap›lm›flt›r. ‹fllem sonras›nda
hastalar ayn› gün mobilize edilmifl ve PA
akci¤er grafisi, anteroposterior ve lateral
vertebra direkt grafileri de¤erlendirilmifltir. Tüm
hastalar ifllem sonras› 1. günde taburcu
edilmifltir. Hastalar ameliyat sonras› 1. hafta, 1.
ve 3. aylarda kontrole ça¤›r›larak, 12. ayda
telefon ile ulafl›larak veriler elde edilmifltir.

VAS (vizüel a¤r› skalas›), vizüel analog
skalada hastan›n a¤r›s›n› 0 ve 10 aras›nda, 10
hayat›nda gördü¤ü en ciddi a¤r› olmak üzere
derecelendirmesi belirli aral›klarla
kaydedilmifltir. Mobilizasyon kapasitesi, ifllem
öncesi ve sonras› analjezik gereksinimleri

istatistik incelemesi SPSS 17 program›yla,
tekrarl› ölçümler analizi yap›larak
de¤erlendirilmifltir. 

SONUÇLAR:

Hastalara ait veriler Tablo-1 ve 2’de
özetlenmifltir. En s›k osteoporotik vertebra
k›r›¤› T12 ve L1 seviyesinde izlenirken, 29 (%
61,7) hastaya bir, 10 (% 21,3) hastaya 2, yedi
(% 14,9) hastaya 3, bir (% 2,1) hastaya 4
seviye vertebroplasti uygulanm›flt›r (fiekil-3). 

Osteoporotik vertebra k›r›¤› nedeniyle
vertebroplasti uygulanan hastalarda operasyon
sonras›nda a¤r›da ilk 24 saatte belirgin
iyileflme oldu¤u görülmüfltür. A¤r› nedeniyle
yata¤a ba¤›ml› olan hastalar, ayn› gün mobilize
edilmifltir. VAS de¤erlendirmesinde ameliyat
öncesi çok yüksek a¤r› skorlar› olan hastalar›n,
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(a) (c)

(b) (d)

fiekil-1.a-b. Ekstrapediküler vertebroplasti aflamalar›. Kanül yerleflimi ve biyopsi, c-d. Sement dolumu
esnas›nda floroskopik görüntü



ameliyat sonras› birinci hafta, bir ay, üç ve 12
aylar›ndaki de¤erlerinin belirtilen her süre
aras›nda anlaml› de¤iflme olacak flekilde
azald›¤› saptanm›flt›r (p<0,001, Tablo-2, fiekil-4).

Yafl da¤›l›mlar› ve a¤r› düzeyleri
de¤erlendirildi¤inde iki cinsiyet aras›nda
anlaml› fark bulunmad›¤› belirlenmifltir. 

Hastalar›n ameliyat öncesi, ameliyat sonras›
erken dönemde, birinci, üçüncü ve on ikinci

aylarda yap›lan de¤erlendirmelerde, a¤r› kesici
kullanma gereksiniminin de azald›¤› ve
mobilizasyonun artt›¤› görülmüfltür (p<0,001,
Tablo-2, fiekil-5). Hiçbir hastada ifllemle ilgili
komplikasyon gözlenmemifltir.

TARTIfiMA:

Osteoporotik vertebra kompresyon
k›r›klar›n›n tedavisinde konservatif yaklafl›m,
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(a) (b)

(d) (e)

(c)

fiekil-2.a-c. 77 yafl›nda, erkek hasta, L3 kompresyon k›r›¤›. Vertebroplasti öncesi direkt grafi ve MRG
incelemesi. d-e. Ekstrapediküler vertebroplasti sonras› direkt grafileri.
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fiekil-3. Osteoporotik vertebra k›r›k yerleflimi.

fiekil-4. Vertebroplasti öncesi ve takiplerdeki VAS.

fiekil-5. Analjezik gereksinimi.
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ancak s›n›rl› bir hasta grubunda etkili
olabilmektedir (10). Perkütan vertebroplasti, a¤r›
kontrolü sa¤lanmas›, hastan›n en k›sa sürede
günlük yaflant›s›na dönebilmesi için, minimal
invazif ve a¤r›n›n anlaml› flekilde dindirilebildi¤i
bir yöntemdir (4,6,10,11).   Perkütan vertebroplasti %
80-90 olguda, k›smi veya tam a¤r› kontrolünü
sa¤lar ve a¤r›daki düzelme enjeksiyon sonras›
ilk 72 saat içinde ortaya ç›kar (6).
Vertebroplastinin a¤r›y› azaltma mekanizmas›
bilinmemektedir. Genel kan› vertebroplastide
kullan›lan PMMA’›n mikro k›r›klar› stabilize
etmesi ve sinir uçlar›n›n desensitizasyonu ile
oldu¤u yönündedir. A¤r›n›n azalma oran› ile
verilen çimento miktar› aras›nda iliflki
gösterilememifltir (11). Çimentonun donma
s›ras›nda çevreye yayd›¤› ›s› ile kemik nekrozu
yapma olas›l›¤› da s›k olarak tart›fl›lan bir
konudur. 

Togawa ve arkadafllar› (12) yapt›klar›
histolojik incelemede, kemik ve çimentonun
do¤rudan temas›n›n olmad›¤›, arada ince bir
fibröz membran bulundu¤unu bildirmifllerdir.
Ayn› çal›flmada ekzotermik reaksiyon ile
oluflmas› beklenen oranda kemik nekrozunun

oluflmad›¤›n›, oluflmufl olsa bile remodele
oldu¤u ileri sürülmüfltür. Oluflabilecek ›s›
hasar›n› engellemek amac›yla izotermik kemik
çimentosu kullan›lmas› da önerilmektedir. Etki
mekanizmas›, tart›flmal› olmakla birlikte, klinik
sonuçlar, yüksek oranda baflar›l›d›r (1-20).

Transpediküler yol, perkütan

vertebroplastide tarif edilen, güvenle

uygulanan bir yöntem olmas›na karfl›n,

ekstrapediküler tekni¤in, bu yönteme göre baz›

avantajlar› mevcuttur. Transpediküler

yaklafl›mda, genellikle iki tarafl› giriflim

yap›l›rken, ekstrapediküler yaklafl›mda tek

tarafl› giriflim yeterlidir. 

Ekstrapediküler yaklafl›mda i¤ne vertebra

korpusunun merkezine, transpediküler

yaklafl›ma göre daha fazla aç›land›r›larak

yollanabilir ve bir defal›k enjeksiyonda

korpusun daha kolay doldurulmas›n› sa¤lar. Bu

yaklafl›mda i¤nenin girifl yolu korpus lateralinde

kalmakta, böylece çimento yerlefltirilmesi

esnas›nda küçük (dar) pediküllerde de

rahatl›kla uygulanabilmektedir (5). 
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Tablo-1. Hastalar›n vizüel analog skala ile de¤erlendirilmesi.

Preop Postop Postop 1 ay Postop 3 ay Postop 12 ay P süre

VAS 9,32 ± 0,76 2,85 ± 1,37 1,51 ± 1,14 0,89 ± 0,91 0,55 ± 0,80 < 0,001

Ppreop-postop < 0,001 Ppostop-postop1ay< 0,001 Ppostop1-3 ay < 0,001 Ppostop3-12 ay < 0,001

Tablo-2. Mobilizasyon flekli ve analjezik gereksinimi. 

Mobilizasyon fiekli Preop% Postop% Postop 1 ay% Postop 3 ay% Postop 12 ay%

1. A¤r›s›z normal mobilizasyon 0 46,8 80,9 89,4 91,5

2. A¤r›l› normal mobilizasyon 38,3 51,1 14,9 6,4 4,3

3. Korse, brace, walker mobilizasyon 36,2 2,1 2,1 2,1 2,1

4. Tekerlekli sandalye ile mobilize 8,5 0 2,1 2,1 2,1

5. Yata¤a ba¤›ml› 17,0 0 0 0 0

Analjezik gereksinimi 93,6 34,0 19,1 14,9 14,9



Özellikle üst ve orta torakal vertebralarda,
çap› dar ve dikey konumlu pediküller nedeniyle
vertebroplasti kanülünün cisim merkezine
yönlendirilmesi mümkün de¤ildir.
Ekstrapediküler yaklafl›m, genifl girifl aç›s›
sayesinde transpediküler yaklafl›ma göre cisim
merkezine daha rahat, güvenli ve isabetli bir
flekilde ulafl›lmas›n› sa¤lar (8). Do¤rudan
merkeze ulafl›ld›¤› için ifllem tek tarafl›
yap›lmas›na ra¤men yeterli dolum sa¤lan›r.
Ekstrapediküler yaklafl›mda karfl› tarafa
çimento da¤›l›m›, daha az olmakla birlikte
etkinli¤i ayn›d›r. 

Tohmeh ve arkadafllar›, osteoporotik
kadavra lomber vertebralar›na transpediküler
çimento uygulamalar› sonras›nda yapt›klar›
biyomekanik çal›flmada, tek veya çift tarafl›
yap›lan vertebroplastilerin dayan›kl›l›¤›
aras›nda anlaml› fark gözlemediklerini
bildirmifllerdir (2).

Ekstrapediküler yaklafl›m, pnömotoraks ve
nörovasküler yaralanma yönünden de güvenli
bir ifllemdir. Çimento kaça¤› perkütan
vertebroplastinin komplikasyonlar› aras›nda
oldukça s›k bildirilmektedir (5,7,13,14). Patlama
k›r›klar›nda k›r›k hatt›ndan spinal aral›¤a
çimento s›zabilmesi nedeniyle posterior duvar
sa¤laml›¤›n›n radyolojik olarak belirlenmesi
hem kifoplasti hem de vertebroplasti öncesinde
önerilmektedir. Stoffel ve arkadafllar› (13)

taraf›ndan kifoplasti uygulanan osteoporotik
çökme ve patlama k›r›klar›n› inceleyen
çal›flmada, bu oran % 28 olarak bildirilmifl,
çimento s›zmas›n›n engellenmesi için yüksek
viskoziteli ve daha az miktarda çimento
kullan›lmas› önerilmifltir. Ryu ve ark.(7) tek tarafl›
ekstrapediküler kifoplastinin, transpediküler
kifoplastiye göre daha az invazif olup, benzer
sonuçlar verdi¤ini bildirmifller, perkütan
vertebroplastinin kontrolsüz bas›nç uygulamas›
ve düflük viskoziteli çimentonun nöral kanala

kaçmas› ve pulmoner emboli yapma ihtimali
bulunmas› nedeniyle ekstrapediküler
yaklafl›m›n daha güvenli oldu¤unu ifade
etmifllerdir. 

Heini ve Orler (14) vertebroplastide özellikle
düflük viskoziteli çimento kullan›ld›ysa
s›zman›n kifoplastiye nazaran daha s›k
görüldü¤ünü bildirmifllerdir. Sonuçta yüksek
viskoziteli çimento kullan›m› ve daha genifl
çapl› kanüllerin kullan›lmas›, çimento
enjeksiyonu esnas›nda uygulanmas› gereken
bas›nc› düflürmekte ve daha az çimento
kaç›fl›na neden olmaktad›r. Serimizde, yüksek
viskoziteli çimento kullan›lmas›n›n yan›nda,
ekstrapediküler yaklafl›mla daha genifl kanül
kullan›m› ve tek taraftan, nöral yap›lara daha
uzak mesafede çal›fl›lmas› nedeniyle kanal
içerisine çimento kaç›fl› veya nörolojik
komplikasyona rastlanmam›flt›r.  

Perkütan vertebroplastinin s›k olarak bildirilen
komplikasyonlar›ndan birisi, komflu vertebra
kompresyon k›r›¤›d›r (3-6,12,15-17,21). Müdahale
edilmeyen osteoporotik vertebra k›r›klar›nda ilk bir
y›l içinde komflu vertebralarda yeniden k›r›k
görülme oran› % 19 olup, bunlardan ancak %
23’ünün semptomatik oldu¤u bildirilmifltir(21). 

Kifoplasti sonras›nda tekrar k›r›k görülme
oran› % 3-29 aras›nda, vertebroplasti
sonras›nda ise % 12-52 oranlar›nda
bildirilmektedir (12,15-17,21). Çal›flmam›zda hastalar
12 ay süreyle takip edilmifl, bu süre sonunda
komflu vertebralarda k›r›k oldu¤una dair hiçbir
hastada geri bildirim olmam›flt›r. Hastalar›n yafl
ortalamalar›n›n göreceli olarak düflük olmas›,
ameliyat sonras› osteoporoza yönelik medikal
tedavi uygulanmas› ve son takipte radyolojik
inceleme yap›lmam›fl olmas› nedeniyle bu
durumun yorumlanmas› tart›flmal›d›r. Daha
uzun takipli ve radyolojik incelemelerle yeni
k›r›k oluflumunun de¤erlendirildi¤i bir çal›flma
planlanmaktad›r. 
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Osteoporotik vertebra kompresyon k›r›¤› ile

oluflan postür bozuklu¤unun ilerlemesi akci¤er

ve bazen gastrointestinal fonksiyonlar›n

bozulmas›na neden olur. Vertebroplasti, kifotik

deformiteyi düzeltmemesine ra¤men, yeni k›r›k

ve dinamik instabilite olgular›nda, hastaya

pozisyon verilerek, k›r›k redüksiyonu

sonras›nda kazan›lan vertebra cisim yüksekli¤i

vertebroplasti ile doldurulan çimento ile

korunabilir (14). 

Kifoplastinin kifotik deformiteyi düzeltici

etkisi vertebroplastiyle k›yasland›¤›nda avantaj

gibi görünmektedir. Heini ve Orler (14)

vertebroplastinin deformite düzelmesine

katk›da bulunmad›¤›n›, oldu¤u pozisyonda

dondurdu¤unu ifade etmekte iken, a¤r›

azalmas› ve hareket art›fl› aç›s›ndan, kifoplasti

ve vertebroplastinin etkilerinin eflit oldu¤u

saptanm›flt›r. 

Vertebroplasti transpediküler veya

ekstrapediküler yollardan hangisi tercih edilirse

edilsin, a¤r›n›n giderilmesi, mobilizasyon

yetene¤inin tekrar kazand›r›labilmesi aç›s›ndan

son derece etkili yöntemlerdir. Ekstrapediküler

yaklafl›m, özellikle pediküllerde giriflimi

zorlaflt›ran herhangi bir durumda önem

kazanmaktad›r. Nörovasküler komplikasyonlar

aç›s›ndan oldukça güvenli bir yöntemdir. Tek

tarafl› uygulanmas› ameliyat süresi, morbiditeyi

ve maliyeti azalt›r. Transpediküler yaklafl›ma

göre hem hasta, hem de sa¤l›k personeli daha

az ›fl›na maruz kal›r. Sonuç olarak, bu

çal›flman›n verileri ›fl›¤› alt›nda perkütan

vertebroplastinin, vertebra kompresyon

k›r›klar›n›n, konservatif tedaviye yan›t›n›n

yetersiz oldu¤u durumlarda, transpediküler

yönteme alternatif, güvenli ve etkin bir yöntem

oldu¤u fikri elde edilmifltir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

LUMBOSAKRAL BÖLGEDEN KÖKEN ALAN
PSOAS APSES‹N‹N EfiL‹K ETT‹⁄‹ POTT HASTALI⁄I

POTT DISEASE ASSOCIATED WITH PSOAS ABSCESS ORIGINATING FROM
LUMBOSACRAL REGION

Serkan ERKAN*, Ömer AKÇALI**, Remzi Taçk›n ÖZALP*,
Hüseyin Serhat YERCAN***, Güvenir OKCU***

ÖZET:

28 yafl›nda bayan hasta, sa¤ kas›k

bölgesinde flifllik, alt› ayd›r devam eden ve

giderek artan alt bel bölgesinde a¤r› ve sa¤

ayak s›rt› ve d›fl k›sm›nda aral›klarla devam

eden uyuflma ve kar›ncalanma yak›nmalar› ile

baflvurdu. Fizik muayenesinde palpasyon ile

lomber spinöz ç›k›nt›lar ve özellikle sa¤ tarafta

daha belirgin olmak üzere paraspinal kaslarda

ve inguinal bölgede hassasiyet saptand›.

Lomber manyetik rezonans

görüntülenmesinde L5-S1 disk mesafesinden

köken alan ve sa¤ inguinal bölgeye uzan›m

gösteren psoas apse formasyonu izlendi.

Bilgisayar tomografi eflli¤inde psoas apsesinin

ponksiyonundan elde edilen materyalin

bakteriyolojik incelemesinde Mycobacterium

tuberculosis etyolojik ajan olarak saptand›.

Transperitoneal giriflim ile apse drenaj› ve

irrigasyonu, posterior giriflim ile lomber

stabilizasyon uyguland›. Ameliyat sonras› 12

ay süreyle anti-tüberküloz ilaç alan hastan›n

çekilen lomber manyetik rezonans

görüntülenmesinde apse oluflumu izlenmedi.

24. ay takibinde hastan›n yak›nmalar›n›n

geçti¤i saptand›. Lumbosakral bölgeden

köken alan psoas apsesinin efllik etti¤i Pott

hastal›¤› literatürde çok nadir olarak

bildirilmifltir.

Anahtar kelimeler: Pott, psoas apsesi,

debridman, stabilizasyon, aspirasyon.

Kan›t Düzeyi: Düzey IV, olgu sunumu
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SUMMARY:

A 28-year-old female presented with a

palpable mass on her right groin and a 6-

month history of progressively worsening low

back pain. She also had intermittent

numbness and tingle on the dorsum and

lateral part of the right foot. Physical

examination revealed tenderness with

palpation on the lumbar spinous process and

especially on the right paraspinal muscles and

groin. A lumbar spine magnetic resonance

imaging study demonstrated a psoas abscess

originating from the L5-S1 disc space and

extending to the right inguinal region.

Computerized tomography-guided aspiration

of a psoas abscess was performed and the

aspiration material which subsequently grew

in culture and were identified as

Mycobacterium tuberculosis by biochemical

reactions. Psoas abscess drainage and

irrigation was performed with transperitoneal

approach and lumbar stabilization was

performed with posterior approach. Anti-

tuberculous mediation given for 12 months

postoperatively. The lumbar spine magnetic

resonance imaging study showed no evidence

of psoas abscess at this time period. The

patient was asymptomatic at the 24-month

follow-up. Pott disease associated with psoas

abscess originating from lumbosacral region

was rarely reported in the literature.

Key Words: Pott’s disease, psoas

abscess, debridement, stabilization,

aspiration.

Level of Evidence: Level IV, case report.
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G‹R‹fi:

Tüberküloz (Tbc) spondiliti veya Pott
hastal›¤› omurgan›n s›kl›kla torakal veya
torakolomber bölgesini tutar. Buna karfl›n alt
lomber bölge vertebra ve lumbosakral
vertebralar›n tutulumu göreceli olarak daha
seyrektir. Tüberküloz spondilit olgular›n›n %
10 ile % 15’i alt lomber vertebralardan, % 2-
3’ü ise lumbosakral bölgeden köken al›r (1,2).
Manyetik rezonans görüntüleme gibi tan›sal
amaçl› görüntüleme yöntemlerinin daha
s›kl›kla kullan›ld›¤› geliflmifl ülkelerde, Pott
hastal›¤›n›n tan›s›, psoas apsesi gibi erken
evre bölgesel komplikasyonu olufltu¤unda
konulabilir. Tüberküloz spondilitine ba¤l›
geliflen psoas apsesinin s›kl›¤› HIV
yang›lar›n›n art›fl› ve geliflmifl ülkelerdeki
tüberküloz olgular›n›n nüks etmesiyle
artm›flt›r(3). Omurgay› tutan tüberküloz
olgular›n›n % 50’sinden fazlas›nda paraspinal
apse izlendi¤inden psoas apse saptanan
hastalarda yang›n›n birincil kayna¤› olarak
omurga mutlaka ak›lda tutulmal›d›r (4,5). Bu
yaz›da, lumbosakral bölgeden köken alan
psoas apsesinin efllik etti¤i Pott hastal›¤› olan
bir olgu sunularak, nadir görülen yerleflimi
nedeniyle literatüre katk›da bulunmak
amaçlanm›flt›r.  

OLGU SUNUMU:

28 yafl›nda bayan hasta, alt› ayd›r devam
eden ve giderek artan alt bel bölgesinden
bafllay›p sa¤ kas›k bölgesine yay›lan a¤r› ile
sa¤ ayak s›rt› ve d›fl k›sm›nda aral›klarla
devam eden uyuflma ve kar›ncalanma
yak›nmalar› ile klini¤imize baflvurdu. Son 3
ayd›r kilo kayb› (6 kg) ve aral›kl› olarak gece
terlemesi ve sistemik atefl tarif eden hastan›n
a¤r›s›, özellikle sabahlar› daha fliddetli olup,
öne do¤ru e¤ilme ile azalm›yordu.
Özgeçmiflinde 6 sene önce diabetes mellitus

tan›s› alan ve antidiyabetik ilaçlar kullanan,
soy geçmiflinde çocukluk döneminde
babas›nda aktif tüberküloz saptanan hastan›n,
buna yönelik korunma tedavisi almad›¤›
belirlendi.    

Fizik muayenesinde, ›l›ml› taflikardisi olan
ve palpasyonla lomber spinöz ç›k›nt›larda, sa¤
paraspinal ve inguinal bölgede hassasiyet
tan›mlayan hastan›n alt ekstremiteye yönelik
nörolojik muayenesi ola¤and›. Laboratuar
testlerinde lökosit say›m› 13.700 /mm3,
monosit say›m› % 11 ve eritrosit
sedimantasyon h›z› 64 mm / saat olarak
saptand›. Akci¤er radyografilerinde önemli bir
özellik izlenmedi.  Hastan›n tüberkülin deri
testi (PPD) olumsuz olarak de¤erlendirildi.

Lomber manyetik rezonans
görüntülenmesinde L5-S1 disk mesafesinden
köken alan ve sa¤ inguinal bölgeye uzan›m
gösteren psoas apse formasyonu izlendi
(fiekil-1.a,b). Bilgisayar tomografi (BT)
eflli¤inde psoas apsesinin ponksiyonundan
elde edilen materyalin mikroskobik bak›s›nda
aside rezistans boyama sonras› tbc basilleri
görüldü ve 3 hafta sonra kültürde üreme
sonras› Mycobacterium tuberculosis etken
ajan olarak saptand›. Polimeraz zincir
reaksiyon testinin müspet olmas› tan›y›
destekledi. Hastaya izoniazid, streptomisin,
pirazinamid, ve etambutoldan oluflan
antitüberküloz tedavi baflland›. Tedaviden 4
ay sonra etambutol kesildi.

BT eflli¤inde yap›lan perkütanöz drenaj ve
katater yerlefltirilmesi sonras› 3.ayda apse
nüks etti ve hastan›n yak›nmalar› tekrarlad›.
Bunun üzerine inguinal bölgeye uzan›m
gösteren psoas apsesi transperitoneal giriflim
ile drene edildi. Sakral promontorium
düzeyinde arka periton duvar› aç›larak L5-S1
disk aral›¤›na ulafl›ld›. Disk aral›¤›ndan köken
alan ve psoas kas› içine ilerleyen apse
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materyali boflalt›ld›. L5 vertebran›n alt ve S1
vertebran›n üst son plaklar› kanama yüzeyleri
sa¤lanana kadar kürete edildi. Bu bölge içine
3 gr streptomisin eklendi ve 5 lt. izotonik
s›v›s›yla y›kand›. Hastada intraoperatif
kardiyak aritmi geliflmesi üzerine, anestezinin
uyar›s›yla operasyona son verildi. Böylece
daha önceden planland›¤› halde
posterolateral füzyon ve posterior
enstrümantasyon uygulanamad›. Kardiyak
olarak stabil hale geldi¤i kardiyoloji taraf›ndan
onaylanan hastaya, 1 ay sonra posterior
giriflimle L5-S1 vertebralara yönelik olarak
posterolateral füzyon, spinal instabilite
geliflme riski ve füzyon sahas›n›n korunmas›
maksad›yla k›sa segment enstrümantasyon
uyguland›. Kullan›lan enstrümantasyon

sistemi Cotrel-Dubousset-Horizon (CDH) idi.
Posterior iliak krestten al›nan otogreft ile
posterolateral füzyon uyguland›. 

Antitüberküloz tedaviye ameliyat sonras› 12
ay devam edildi. Bu dönem içerisinde
yak›nmalar› belirgin olarak azalan hastan›n
ameliyat sonras› 12.ayda çekilen kontrol
lomber manyetik rezonans görüntülemesinde
sa¤ inguinal bölgeye uzan›m gösteren psoas
apsesinin tamamen gerileme gösterdi¤i
saptand› (fiekil-2.a,b). Ameliyat sonras› 24.ay
takiplerinde hastan›n fizik muayenesi ola¤and›.
Son kontrollerde çekilen lumbosakral vertebra
radyografilerinde ise ameliyat öncesi 16˚
lordozu olan hastan›n ameliyat sonras› 24. ay
kontrol radyografilerinde 22˚ lordoz saptand› ve
füzyon izlendi (fiekil- 3.a,b).
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fiekil-1. (a) Lumbosakral diskten köken alan apse oluflumu (b) Koronal kesitlerde apsenin psoas kas›n› izleyerek sa¤
inguinal bölgeye uzan›m›




