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KLAS‹K MAKALE / CLASSIC ARTICLE

SKOLYOZDA HARR‹NGTON ENSTRÜMANTASYONU END‹KASYONLARI VE
59 KL‹N‹K OLGUMUZUN DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹* 

INDICATIONS OF HARRINGTON INSTRUMENTATION FOR SCOLIOSIS AND
CLINICAL EVALUATION OF 59 CASES*

Güngör Sami ÇAKIRG‹L*

ÖZET:

38 idiopatik, 12 paralitik, 9 konjenital orijinli

skolyotik deformitenin tedavisinde uygulanan

Harrington enstrümantasyonu ve faset

füzyonla birlikte Hibbs posterior spinal füzyon

tekni¤i ile toplam 59 olguya müdahale edilmifl,

postoperatif devrede Risser lokalizer alç›

korsesi ile erken mobilizasyona izin verilmifl ve

bu korsenin 9 ay devam› ile e¤riliklerde % 65

oran›nda korreksiyon sa¤lanm›fl, postoperatif

olarak ortalama  korreksiyon kayb› ve % 4.5

oran›nda psödoartroz d›fl›ndaki tüm vakalarda

solid füzyon kitlesi elde edilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, cerrahi tedavi,

Harrington rod enstrümantasyonu

Kan›t Düzeyi: Düzey III. Retrospektif klinik

çal›flma.

SUMMARY:

In this study, we present 38 idiopathic, 12

paralytic and 9 congenital scoliosis, totaly 59

patients treated with Hibbs posterior spinal

fusion technique with Harrington

instrumentation and facet fusion.  Early

mobilisation is allowed with Risser localiser

cast support and with use of this device for 9

months 65 % correction rate obtained with 5°

correction loss and solid fusion mass was

found in nearly all patients except 4.5 %

pseudoarthrosis. 

Keywords: Scoliosis, surgical treatment,

Harrington instrumentation

Level of evidence: Level III, Retrospective

clinical study.

3

2010; 21 (1): 3-8

(*) Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzman›, Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, Ankara.
(*) Bu çal›flma, V. Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitab›, 1977, pp: 406-412’de yay›nlanm›flt›r.



G‹R‹fi:

Harrington enstrümantasyonu, skolyoz

tedavisinde ilk defa Prof. Dr. Paul Harrington

taraf›ndan uygulanarak, 129 vakal›k ilk seri

1962 y›l›nda yay›nlanm›flt›r (2). Bu teknikle: 1)

Tatminkar derecede bir korreksiyon sa¤lanm›fl,

2) E¤rilikler baflar›l› tarzda stabilize edilmifl, 3)

Organizma Harrington enstrümanlar›na iyi

tolerans göstermifltir. Ameliyat bu sahada iyi

yetiflmifl bir ekibi gerektirir. Baflar›l› sonuçlar,

dikkatle uygulanacak ve yak›n olarak takip

edilecek bir postoperatif rejime ihtiyaç gösterir.

Harrington tekni¤inde son on befl y›ldan bu

yana esas olarak bir de¤ifliklik yap›lmam›fl,

ancak ameliyat sonras›ndaki korreksiyon

kayb›n› azaltmak üzere füzyon tekni¤i ve

postoperatif rejim üzerinde modifikasyonlar

denenmifl ve bunlar Harrington ve ekibi

taraf›ndan 1500 vakal›k bir hasta grubu

üzerinde uygulanmam›flt›r (1-5).

Bu çal›flmalar›n getirdi¤i son yeniliklerin ›fl›¤›

alt›nda 1963-1977 y›llar› aras›nda Ankara

Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi Klini¤i ile

Çankaya Hastanesi ameliyathanelerinde 38

idiopatik, 9 konjenital ve 12 paralitik orijinli

olmak üzere 59 olguya bizzat müdahale

olana¤›m›z oldu. Bunlarda preoperatif e¤rilik

dereceleri 30°-90°, yafl ortalamalar› 4.3 ve 19.6

olarak kaydedildi. Bütün vakalarda daha önce

herhangi bir tedavi uygulanmam›flt›.

MATERYAL VE METOT:

Bu çal›flma 1963 – 1977 y›llar› aras›nda 38

idiopatik, 12 paralitik ve 9 konjenital olmak

üzere 59 skolyoz olgusunu kapsamaktad›r. Bu

vakalarda e¤rili¤in lokalizasyonu, ameliyat

öncesi ve ameliyat sonras› geliflmeler Tablo-

1’de özetlenmifltir.
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Table-1. Hastalar›n ameliyat öncesi ve sonras› de¤erleri

E¤rilik Cinsiyet Olgu % Vasati E¤rilik Derecesi Korreksiyon Oranlar› (%)

Bölgesi Say›s› Preop. Postop. 1.y›l 3.y›l Postop. 1 y›l 3. y›l

Torasik K 16 33.8 60° 18° 24°    25°       70 60 50

E          4 63° 24° 30°     32°       62 52         49

Lumbar       K             5    11.8         52°        15°     25°     28°       71             51         47

E             2                  51°        20°     34°     35°       61 33         31

Çift Majör   E            -     49.4    T:  60°        28°     42°     42°       53 30         30

K           23              L:  56° 25°     34°     37°       56 39         34

Torako-       E              3     5.0          57°        17°     24°     26°       70             57         55

Lumbar       K             6 62°         21°     18°     28°       66 55         54     

ORTALAMA           59    100.0     59°         38°     29°     28°       64             53         51 



59 olguluk bu serimizde takip süresi 39.2 ay

idi. E¤rilik ölçümü preoperatif ortalama 59° ve

postoperatif ortalama 21° olmak üzere,

Harrington enstrümantasyonu ile vasati

korreksiyon % 64 de¤erinde oldu¤u

belirlenmifltir.  Ameliyattan 1 y›l sonra vasati

38° korreksiyonun 29°’ye düfltü¤ü, 3 y›l sonra

ise 28°’ye düfltü¤ü görülmüfltür. Baflka bir

deyimle ameliyattan sonra kazan›lan ortalama

% 64 oran›ndaki korreksiyon 1 y›l sonra % 53

ve 3 y›l sonra da % 51’e indi¤i kaydedilmifl ve

bu de¤erlerde korreksiyonun azald›¤›

izlenmifltir. Netice olarak flunu söyleyebiliriz ki,

Harrington ameliyat› ile kazan›lan ortalama %

64 oran›nda korreksiyon, 1. y›lda % 11, 3 y›l

sonra % 13 oran›nda tekrar kaybolmaktad›r.

Yani ameliyat bize ortalama % 51 oran›nda bir

korreksiyon kazand›r›r ve bu korreksiyonu

hayat boyu devam ettirir, e¤rili¤in daha çok

ilerlemesini de önler.

Bütün ameliyatlardaki yöntem ve

metodumuzu flöyle özetleyebiliriz:

1- Preoperatif traksiyon gerekmez.

2- Konkav tarafta Dowel veya Hall tipi faset

füzyonu ile kombine Hibbs posterior füzyonu

uygulanm›flt›r.

3- Lomber bölgede bilateral faset füzyonu ile

kombine posterolateral füzyon

uygulanm›flt›r.

4- 15 gün sonra Risser Lokalizer Alç› korse ile

mobilizasyon yap›lm›flt›r.

5- 3 ay yatak istirahat verilmifltir.

6- Risser alç›s› 6 ay sonra ikinci bir alç› veya

tam çelik korse ile de¤ifltirilir ve 3 ay daha

tespit devam eder.

7- Vertebral matürasyon tamamlanmam›fl ise 9

ayl›k alç› tespitinden sonra matüriteye kadar

part-time Milwaukee korsesi uygulanmal›d›r.

TEDAV‹ YÖNTEM‹:

Genellikle orta derecedeki e¤riliklerde

fleksibl ileri derecedeki e¤riliklerde preoperatif

traksiyon yap›lmaz. Ancak çok rijit torasik veya

lumbar e¤riliklerde preoperatif halo-femoral

traksiyon iki hafta süre ile uygulan›r ve

gerekirse ameliyat s›ras›nda ayn› traksiyon

devam ettirilir. 

Dikkatle uygulanan faset füzyonundan

sonra konkav tarafta Hibbs füzyon lumbar

bölgede bilateral faset füzyonu ile kombine

posterolateral füzyon yap›larak Harrington

distraksiyon cihaz› tatbik edilir. Kompresyon

cihaz› ise kullan›lmamaktad›r. Tek e¤riliklerde

tek rod, çift e¤riliklerde tek uzun veya iki k›sa

rod uygulanmaktad›r. Bütün vakalarda iliak

kristadan elde edilen taze otojen greftler

kullan›l›r, Ameliyat tek seansl›d›r.

Bu plan dahilindeki çal›flmalar›m›zda:

Ameliyat süresi: 60-90 dakika (ki bunun 15-

20 dakika greft alma süresidir).

Vasati kan kayb›: 370 cc (110-1100 cc)

Ameliyatta kan nakli: Yap›lmaz (Ameliyattan

sonra kan say›m›na göre gerekirse 1 ünite

verilir)

Ameliyatta Harrington distraksiyon aletleri

ile lateral maksimum % 65 nispetinde bir

korreksiyon sa¤lanabilir. Rotasyon üzerinde ise

ancak 3.9°lik bir korreksiyon sa¤lanabilir.

Pratikte 1° rotasyonu düzeltmek için 30 kg/cm2

kuvvetin horizontal planda tatbiki gerekir.

35°’lik bir rotasyonun korreksiyonu için ise 100

kg/cm2’lik bir distraksiyona gerek vard›r.

Harrington aletleri ile en çok 8 kg/cm2 bir kuvvet

yüklenildi¤ine göre, ameliyatlarda vertebral

rotasyon üzerinde maksimal 5.4°’lik bir

derotasyon imkan› sa¤lan›r. Fakat hiçbir

zaman bu maksimal seviyeye ulafl›lmaz, en

çok 3.9°’lik bir derotasyon yeterlidir.
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Postoperatif devrede hastaya foley sondas›

konularak sert yatakta 6 saat s›rtüstü yatmadan

sonra her eke saatte bir yön de¤ifltirilir. 48 saat

intravenöz besleme ve 4 gün çok kuvvetli

sedasyon alt›nda tutulur. 7-14 gün sonra da

Risser masas›nda Risser-Cotrel alç› korsesi,

maksimum distraksiyon ve Cotrel lokalizer

sarg› gergisi alt›nda tatbik edilir. Alç›n›n

kurumas›ndan sonra ambulasyona geçilir. ‹lk

üç ay mümkün oldu¤u nispette istirahat verilir.

Alç› de¤iflimi 5-6 ay sonra yap›l›r, ayakta

röntgen kontrolünden sonra ikinci alç› korse

uygulan›r, bu da 3 ay süre ile kal›r. 9 ay

sonunda solid füzyon geliflmifltir. Bütünüyle alç›

ç›kart›l›r. Hastan›n 3.6 ve daha sonra 12 ayl›k

film ve resim kontrolleri için gelmesi istenir.

Vertebral matüritenin tamamlanmad›¤› devrede

yani infantil ve juvenil ça¤da yap›lan füzyon

ameliyat›nda ise maturite tamamlan›ncaya

kadar part-time Milwaukee korsesi endikedir.

CERRAH‹ END‹KASYON KR‹TERLER‹:

Pratik formül: Milwaukee korsesi ile baflar›:   

0° - 20°  -   % 100

20° - 30° -   % 50

30° - 40° -   % 25

40° üzeri  -  % 0 : Cerrahi

Risser Formülü: Ayakta iken e¤rilik

derecesi 75° ise yatarken e¤rilik derecesi 60°

olur. Risser alç› korsesinde düzelme 10°

gerçekleflir. 75° e¤rilik 50°’ye iner.

Harrington Formülü: E¤rilik derecesi/

vertebra say›s›: H faktörü

H faktörü: 7.3 Milwaukee korsesi yeterlidir.

7.5 Milwaukee veya cerrahi 

tedavi

7.7 cerrahi tedavi

POSTOPERAT‹F ALÇI TEKN‹⁄‹:

Risser masas›nda uygulan›r. Çift kat triko

üzerine çok ince bir pamuk tabakas› sar›l›r. Bafl

ve pelvisten distraksiyon uyguland›ktan sonra

süratle alç› bantlar› sar›l›r. Alç› donarken

e¤rili¤in konveks taraf›ndan genifl bir Amerikan

sarg›s› ile yukar› do¤ru Cotrel metodu ile

korreksiyon zorlamas› yap›l›r. Alç› kuruduktan

sonra gö¤üs k›sm› ve arkada konkav tarafta

genifl bir pencere aç›l›r. Arkadaki pencere

konkav tarafta içeri do¤ru çökmüfl bulunan

gö¤üs kafesinin rahatça ekspansiyonuna

imkan verir. Hasta günlük derin solunum

egzersizleri ile bu ekspansiyonu sa¤lar.

NET‹CELER:

Füzyon yap›lan vertebralar›n vasati say›s›

torasik e¤riliklerde 10, torakolomber e¤riliklerde

12, lomber e¤riliklerde 7, çift majör e¤riliklerde

ise 12 olarak kaydedilmifltir. E¤rilik dereceleri

ve ameliyat sonras› korreksiyon oranlar› Tablo-

1’de görülmektedir. Ameliyattan sonraki takip

kay›tlar›na göre 3 y›l sonra % 10.13 oran›nda

korreksiyon kayb›n›n geliflti¤i kan›tlanm›flt›r.

Hastalar›n üç ay yatak istirahat›ndan sonra

ambulasyona geçmesi ile, on befl gün sonra

ambulasyona geçmesi aras›nda 5° bir

korreksiyon kayb› fark› olmaktad›r, ki bu da

önemsizdir. Bundan böyle ameliyat sonras›

hastan›n dolaflmas› okula gitmesinde bir

sak›nca görmüyoruz.

KOMPL‹KASYONLAR:

Hastanede iken görülen erken

komplikasyonlarla, eve ç›kt›ktan sonra görülen

geç komplikasyonlar söz konusu olabilir. 59

vakal›k serimizde ameliyat sonras› lokal

enfeksiyon % 1.5, greft donör sahas›ndan

ak›nt› % 17 (Bunu kulland›¤›m›z Bone wax’a
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karfl› bir reaksiyon olarak kabul ediyoruz) t›bbi

tedavi ile tamamen geçmifltir. % 3 oran›nda

sistit görülmüfltür.

Geç komplikasyonlardan rod k›r›lmas› % 2

oran›nda geliflmifltir. Yaln›z solid füzyon

geliflmesi nedeniyle k›r›lan çubu¤un

ç›kart›lmas›n›n endikasyonu yoktur. Ancak bir

vakada hastan›n arzusu üzerine ve seröz

ak›nt›n›n devam etmesi nedeniyle 18 ay sonra

k›r›k rod ve çengeller ç›kart›lm›flt›r. Sahada

psödoartroz izlenmemifltir. Ancak füzyon

geliflmesinden önce k›r›lan rod uçlar› üst üste

biner yani deplasman gösterirse ve röntgen

filmlerinde de ciddi bir korreksiyon kayb›

kaydedilirse, bu psödoartroz delilidir.

Psödoartroz tamirini gerektirir. Bizim serimizde

herhangi bir psödoartroz vakas›

kaydedilmemifltir.

Geç komplikasyon olarak kaburga ç›k›nt›s›

(rib hump) üzerine alç› bask›s› ile geliflen

dekübitis yaralar› oran› ise % 10’dur. Bunlar

tedavi ile tamamen iyileflmifllerdir. Postoperatif

ölüm ve parapleji komplikasyonumuz

olmam›flt›r.

MÜNAKAfiA:

S›hhatli, aktif genç k›z çocuklar›ndaki

idiopatik skolyoz 40° üzerinde ise cerrahi tedavi

gerektirir. Ameliyattan 15 gün sonra

ambulasyona geçirmek, hastalar üzerinde

psikolojik bak›mdan çok müspet etki yapar.

Baflar›l› bir tedavide ameliyat sonras› da önem

tafl›r.

Harrington kancalar›n›n kemi¤e oturmas›

nedeniyle ameliyattan hemen sonra çekilecek

grafilerde 3°-5°’lik bir korreksiyon kayb› normal

kabul edilir, ancak daha fazla kay›p, hatal› alç›

korseye ba¤l›d›r. Özellikle konveks taraf›n alç›

korse içinde gö¤üs kafesine iyice intibak etmeli,

orada hiçbir boflluk kalmamal›d›r. Cotrel alç›

tekni¤inin de¤eri, burada kendini gösterir. Alç›

gevflerse muhakkak yenilenmeli, bol alç› içinde

korreksiyon kayb›n›n artmas›na  imkan

verilmemelidir.

59 vakal›k serimizde Harrington

enstrümantasyonu ve spinal füzyon tekni¤i ile

torakal e¤riliklerde % 66, primer lomber

e¤riliklerde % 68, çift majör e¤riliklerde de % 59

korreksiyon imkan› sa¤lanm›flt›r.

Enstrümantasyon söz konusu oldu¤unda

Dwyer enstrümantasyonundan da burada söz

etmek yerinde olacakt›r. Endikasyonlar›;

posterior elemanlardan yoksun, hiperlordozla

birlikte ciddi idiopatik torakolomber, lomber

skolyoz, konjenital torakolomber ve lomber

skolyoz, ciddi paralitik skolyoz, ciddi

hiperlordoz ve meningomyeloseldir.

Kontrendikasyonlar›; kifoz ve kifoskolyoz,

yüksek torasik skolyozdur. Sonuçlar› iyi

de¤ildir. Prof. Hall ve Prof. Yau’nun 6 y›l takibe

sahip 77 vakal›k bir serisine göre psödoartroz

oran› çok yüksektir. Meningomyeloselde % 66,

idiopatik skolyozda % 33 ve paralitik skolyozda

% 29 psödoartroz görülmüfltür. Enfeksiyon %

5, korreksiyon kayb› % 23 ve vida gevflemesi,

kablo kopmas› % 6.4 olarak bulunmufltur. 

Netice olarak Dwyer ameliyat› hakk›nda flu

söylenebilir ki, bu ameliyat komplikasyonlar›n›n

yüksek oluflu, teknik güçlükleri nedeniyle çok

iyi endikasyon konulmufl vakalarda ve bu

mevzuda tecrübesi olan omurga merkezlerinde

uygulanmas› gereken bir ameliyatt›r.

Harrington enstrümantasyonu ile kombine

müdahalelerde baflar› oran› yüksektir.

Özetlersek Harrington enstrümantasyonu

ve posterior füzyon komplike olmayan

skolyotik e¤riliklerin tedavisinde seçilecek yol

olmal›d›r.
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KLAS‹K MAKALE / CLASSIC ARTICLE

TORAS‹K VE LOMBER VERTEBRALARIN C‹DD‹ KIRIKLARINDA CERRAH‹
REDÜKS‹YON VE STAB‹L‹ZASYONUN (HARR‹NGTON

ENSTRÜMANTASYONU VE SP‹NAL FÜZYONUN) NET‹CELER‹* 

THE RESULTS OF SURGICAL REDUCTION AND STABILIZATION
(HARRINGTON INSTRUMENTATION AND SPINAL FUSION) FOR SEVERE

THORACIC AND LUMBAR SPINAL FRACTURES*

Güngör Sami ÇAKIRG‹L*, ‹lker ÇET‹N**

ÖZET:

‹diopatik skolyozu olan 1974-1978 y›llar›

aras›nda bel kemi¤inin ciddi k›r›k-ç›k›klar›ndan

muzdarip 15 hastada, kazadan sonraki ilk 1-90

gün içinde Harrington enstrümantasyonu ve

spinal füzyon ameliyat› uygulanm›flt›r. Bu

rapor, enstrümantasyon ve füzyon metodu,

redüksiyon ve stabilizasyonun yeri nörolojik

flifa sa¤lanabilme imkanlar› ve hastanede

geçen gün say›s› bak›mlar›ndan ameliyat›n bir

de¤erlendirmesini yapmaktad›r. Ameliyattan

sonraki takip süresi ortalama 21 ay olarak

kaydedilmifltir. Redüksiyon ve stabilizasyon

travmadan k›sa bir süre sonra yani ilk 12 saat

içinde uygulanm›flt›r. Nörolojik bulgularla

komplike vakalarda, konservatif ve cerrahi

metotlarla tedavi edilen vakalar›n

mukayesesinde, nörolojik flifa yönünden iki

metotdan biri veya di¤eri lehine bir art›fl

kaydedildi¤i söylenemez. Ancak ilk 8 saat

içinde cerrahi müdehale edilen, spinal iskemiye

ba¤l› nörolojik bozukluklar›n süratle geriledi¤i

ve flifan›n sa¤lad›¤›, di¤er taraftan ameliyat

edilen vakalar›n k›sa sürede yata¤› ve

hastaneyi terkedebildi¤ini önemle belirtmek

yerinde olur.

Anahtar Kelimeler: Vertebra k›r›¤›, cerrahi

tedavi, Harrington rod enstrümantasyonu

Kan›t Düzeyi: Düzey III. Retrospektif klinik

çal›flma.
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SUMMARY:

Harrington instrumentation and spinal fusion

surgery performed 1-90 days after injury in 15

patients who had severe lumbar fractur-

dislocations between 1974 and 1978. This

report discusses instrumentation and fusion

methods, reduction and stabilisation,

neurologic recovery rates and hospitalisation

period after this surgery. The follow-up period

after the operation was 21 months. Reduction

and stabilisation were performed immediately

within 12 hours after injury. Conservative and

surgical treatment results were similar in

complicated patients with neurological findings.

But, it can be stated that neurological recovery

after spinal iscemia was obtained in patients

who operated in first 8 hours, and also

hospitalisation period was shorter than

conservatively treated patients.   

Keywords: Spinal fracture, surgical

treatment, Harrington instrumentation

Level of evidence: Level III, Retrospective

clinical study.
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G‹R‹fi:

Torasik ve lumbar vertebralar›n ciddi k›r›k ve
ç›k›klar›n›n tedavisi, son yüzy›lda büyük
de¤iflmeler göstermifl ve tedavinin objesi olan
"Redüksiyon ve Stabilizasyon"un sa¤lanmas›
üzerinde genifl bir taraftar kazanm›flt›r. 1940
y›l›na kadar ciddi k›r›klarda konservatif veya
cerrahi müdahalelerde anatomik redüksiyonun
önemi üzerinde durulmufltur. 1940’da Sir
Watson-Jones, mükemmel flifan›n ancak
mükemmel bir redüksiyonla sa¤lanabilece¤ini,
aksi halde hafif derecedeki bir vertebral
kamalaflman›n bile sebatl› bir a¤r› nedeni
olabilece¤ini yazm›flt›r (11).

1947’de Stranger, vertebral k›r›k ve ç›k›kl› bir
vaka serisinde, travmadan sonra birkaç y›l
takibini yapm›fl, konservatif (Watson-Jones
ekstansiyon alç› korsesi ile) veya cerrahi
metotlarla tedavi edilen vakalarda spinal
deformitenin yüksek oranda nüks etti¤ini
kaydetmifltir (10). 1945’de Nicoll, yaralanmadan
sonra en az 2 y›l çal›flm›fl olan 116 vakal›k bir
seri üzerinde incelemelerde bulunmufltur (9). Bu
çal›flmalara göre, ciddi spinal deformitelerde
hiperekstansiyon alç› korsesi ile tedavi edilen
hastalarda a¤r›n›n devam etmesine mukabil,
mükemmel fonksiyonel neticelerin kazan›ld›¤›
vurgulanm›flt›r. Gutmann, spinal yaralanmas›
olan hastalarda, aç›k redüksiyon ve internal
fiksasyon metodu ile hastalar›n daha k›sa
sürede rehabilite edilip prodüktif hayata iade
edilebileceklerini kan›tlam›flt›r (7). Di¤er taraftan,
vertebra k›r›klar›n›n tedavisinde, konservatif ve
cerrahi metotlar›n uyguland›¤› merkezlerin
tetkikinde konservatif metodun uyguland›¤›
kliniklerin say›s›n›n daha kabar›k oldu¤u
müflahede edilir. Bu gün Dünya’daki spinal kord
lezyonlar› ile meflgul olan merkezlerin büyük bir
k›sm›nda vertebra k›r›klar› hiperekstansiyon
korsesi ile postural redüksiyon ve yatak istirahat›
metodu ile tedavi edilmektedir (4-5).

Literatürde, 1958 y›l›nda Prof. Dr. Paul
Harrington’u bel kemi¤inin k›r›k-ç›k›klar›n›n
tedavisi için Harrington enstrümantasyonu ve
spinal füzyon (HRSF) ameliyat›n›n ilk
uygulay›c›s› olarak görüyoruz (8). ‹flte biz de
burada, vertebra k›r›k-ç›k›klar›ndan muzdarip
hastalar›m›zda HRSF ameliyat›n›n uygulanmas›
ile elde etti¤imiz sonuçlar›, redüksiyon,
stabilizasyon, nörolojik flifa, erken rehabilitasyon
ve hastanede kalma süreleri yönünden
de¤erlendirece¤iz.

MATERYAL VE METOT:

1947-1978 y›llar› aras›nda vertebra k›r›k-
ç›k›klar›ndan muzdarip 15 hastada, kazadan
sonraki ilk 1-90 gün içinde HRSF ameliyat›
uygulanm›flt›r. Bütün hastalar Ankara
Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve
Travmatoloji klini¤i ile Çankaya Hastanesinde
taraf›m›zdan ele al›narak tedavileri yap›lm›flt›r.
Bu seride 11 erkek, 4 kad›n hasta mevcut olup,
postoperatif takiplerine 1-29 ay, ortalama 21 ay
süre ile devam edilmifltir.

6 hastada vertebra k›r›¤›na baflka
yaralanmalar da efllik etmifltir. 15 klinik
vakam›z›n 5’inde HRSF ameliyat›ndan önce
baflka merkezlerde laminektomi ameliyat›
uygulanm›flt›r. HRSF ameliyat› yapt›¤›m›z
vakalar›n ekseriyetinde lezyon seviyesi
torakolomber bölge oldu¤u saptanm›flt›r.

HRSF ameliyat› sadece ve sadece bu tip
ameliyatlar›n rutin olarak yap›ld›¤› büyük
omurga cerrahisi merkezlerinde uygulanmal›d›r.
Özet olarak, vertebra k›r›k-ç›k›klar›nda bilateral
distraksiyon çubuklar› kullan›lmaktad›r. Genel
endotrakeal anesteziden sonra hasta, ameliyat
masas›na yüz üstü yat›r›larak omuzlar ve pelvis
aras›na uzun silindirik sünger yast›klar konarak
gö¤üs ve kar›n bofllukta b›rak›l›r. K›r›k bölgesinin
ekspojurundan önce iliak kemikten gerekli
kortikal ve spongioz greftler ç›kart›l›r. K›r›k bölge
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üzerinde, k›r›¤›n üst ve alt›ndaki ikifler vertebray›
da ortaya koyacak tarzda bir insizyonla girilir.
K›r›k vertebra bölgesine ulafl›l›rken, meduller
kanala enstrümanlarla zarar vermemek
gayesiyle çok dikkatli bir diseksiyon gerekir.
Harrington çengelleri k›r›k vertebralar›n iki üst ve
iki alt seviyesindeki vertebralar›n laminalar› içine
yerlefltirilir.

Mesela 12. torakal vertebra k›r›¤› ile birlikte
11. torakal vertebran›n anteriora do¤ru
deplasman›nda, üst çengel 9. torakal
vertebraya, alt çengel de 2. lomber vertebraya
tak›l›r. K›r›k ve ç›k›¤›n redükte edilebilmesi için
bu prensip esas al›n›r, distraksiyon çubuklar›
skolyozda uyguland›¤› tarzda yerlefltirilir. fiöyle
ki, çengeller tak›ld›ktan sonra outriger
(distraksiyon cihaz›), vertebral kolonun bir
taraf›na yerlefltirilerek germe ifllemi yapt›r›l›r. Bu
uygulama ile ç›k›¤›n redüksiyonu ve k›r›k
vertebral segmentin normal uzunlu¤unu
kazanmas› sa¤lanm›fl olur. Outriger cihaz›n›n
mukabil taraf›na ilk Harrington çubu¤u
gönderilerek gerdirilir, ancak ilk çubu¤un tak›l›p
gerilmesiyle, üç noktadan kompresyon
fenomenine göre posterior zorlama alt ve üst
çengellere, anterior zorlama ise k›r›¤›n apikal
bölgesinde etkili olur. Böylelikle redüksiyonun
devam› sa¤lanm›fl olur. Bundan sonra outriger
tak›lm›fl taraftaki lamina ve faset mafsallar›n›n
denüde edilmesi suretiyle füzyon haz›rl›¤› yap›l›r
ve cihaz ç›kart›larak ikinci Harrington çubu¤u da
bu tarafa yerlefltirilir. Bundan sonra ilk tak›lan
çubuk muvakkaten ç›kart›larak füzyon ameliyesi
tamamland›ktan sonra çubuk tekrar tak›l›r ve
gerekli gerdirme uygulan›r. Üst çengellerin
hemen alt›ndaki çubuk çentiklerine özel klipsler
veya kal›nca birer tel serklaj› tatbik edilerek
çengellerin geriye kaymalar›na mani olucu bir
önlem al›n›r.

Postoperatif devrede hasta, sert bir yatakta 6
saat s›rt üstü yat›r›ld›ktan sonra her 2 saat ara ile

sa¤a ve sola döndürülür. Yata¤›n arka k›sm› 1.
ve 2. gün kald›r›lmaya bafllan›r. Hastan›n sakral
bölgesinde duyu yerinde ise ameliyat›n 7. ve 8.
günü bir alç› korse uygulan›r. Pelvik bölgede his
kayb› varsa tak›l›p ç›kart›labilir tarzda bir plastik
korse tercih edilmelidir. Bu plastik korse günde
iki defa ç›kart›larak vücut alkol ve pudra ile
friksiyon yap›l›r. Alç› veya plastik korsenin
fonksiyonu, afl›r› torsiyon ve fleksiyon
zorlamalar›na karfl› ameliyat bölgesini
korumakt›r, zira bu tarz zorlamalar çengellerin
yerinden ç›kmas›na neden olabilir. Hastan›n
tolerans›na göre korse ile aya¤a kalkmas› 10-15
gün içinde mümkün olur. E¤er bariz bir
paraplejik durum varsa, hastaya bir fizyoterapist
nezaretinde progresif bir oturma program› tatbik
edilir. Koltuk de¤nekleri ve uzun bacak
cihazlar›yla yürüme egzersizleri ise ameliyattan
8 hafta sonra bafllanabilir. Korse, nörolojik
fonksiyonlar›n total kayb› ile birlikte olan
paraplejik hastalarda 3 ay, nörolojik fonksiyon
bozukluklar›n›n inkomplet oldu¤u tedrici
düzelme gösteren vakalarda 6 ay süre ile
tak›lmal›d›r.

Füzyon geliflimini tamamlad›ktan sonra
Harrington aletleri ameliyattan 12-16 ay sonra
ikinci bir ameliyatla ç›kart›labilir. Bu ameliyat ise
hastan›n ancak 2-5 gün kadar hastanede
kalmas›n› gerektirir, önemsiz bir müdahaledir.

KOMPL‹KASYONLAR:

15 vakal›k serimizden 1 vaka, ameliyattan üç
gün sonra solunum bozukluklar›na ba¤l› olarak
vefat etmifltir. Anatomik yap›ya ba¤l› güçlükler
nedeniyle % 8 vakada çengeller arzulanan
vertebralara tak›lamam›flt›r ve bu nedenle de
redüksiyon beklenen derecede sa¤lanamam›fl,
fakat yine de stabilizasyon temin edilebilmifltir.
‹ki vakada Harrington çubu¤unun k›r›lmas›, 1
vakada ameliyattan sonraki ilk 6 ayl›k kontrolde
çengellerden birinin ç›km›fl oldu¤u
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kaydedilmifltir. 2-5 y›l takipleri yap›lan
vakalardan ikisinde, ki bu vakalarda çubuklar›n
k›r›lmas› da söz konusu idi, k›r›k bölgesinde
psödoartroz geliflmifltir. Bunlardan birisinde
korreksiyon kayb› olduysa da, di¤erinde
korreksiyonda bir de¤ifliklik kaydedilmemifltir.
Çengel ç›k›¤› gösteren tek vakada ise
korreksiyon kayb› veya psödoartroza delalet
eden bir bulguya rastlanmam›flt›r. Bir vakada
deri alt› hematomu, iki vakada da derin
enfeksiyon görülmüfltür. Enfeksiyonlardan birisi
ameliyattan sonraki ilk hafta içinde geliflmifltir,
ancak insizyon ve drenaj suretiyle flifa
sa¤lanm›flt›r. Di¤erinde ise ürojenik enfeksiyon
bakteriyemisine ba¤l› sekonder enfeksiyon
tarz›nda bir geliflme olmufltur. Bu da kemoterapi
ile k›sa zamanda flifaya kavuflmufltur.

Serinin 3 vakas›nda lumbalji, 1 vakada da
lumbalji ve siyatalji flikayetleri ameliyat sonu
komplikasyonu olarak karfl›m›za ç›km›flt›r,
ancak bu dört vakada ameliyat öncesine ait
inkomplet nörolojik fonksiyon bozukluklar› da
kaydedilmifltir. Hastalardaki bu flikayetler,
muhtemelen travma s›ras›ndaki spinal kord
travmas›na ba¤l› oldu¤u düflünülmüfltür.

SONUÇLAR:

Kifotik deformite ve deplasman, baz›
vakalarda ameliyattan sonraki devrede k›smen
art›fl göstermifltir. Ancak deformite ve
deplasmandaki bu art›fllar vertebra korpusunun
parçalanmas› ve lateral deplasman› ile ba¤›nt›l›
vakalara inhisar ediyordu. 15 vakal›k serimizde
preoperatif ölçümlere göre ortalama kifotik
deformite 31° ve deplasman da % 46 iken
postoperatif ölçümlerde ortalama kifotik
deformitenin 11° ve deplasman›n da % 9’a inmifl
oldu¤u kaydedilmifltir.

Pre ve postoperatif nörolojik fonksiyon
de¤erlendirilmeleri Frankel taraf›ndan gelifltirilen
kriterlere göre yap›lm›flt›r. Ameliyattan önce

nörolojik bozukluk gösteren vakalarda
ameliyattan sonra % 48 oran›nda beklenen
iyileflme sa¤lanm›flt›r, flöyle ki; 15 vakan›n
6’s›nda preoperatif inkomplet fonksiyon
bozukluklar› mevcut iken (B ve D derecesi)
ameliyattan sonra bu vakalar›n % 75’inde eskiye
nazaran bariz bir iyileflme kaydedilmifltir.

Kazadan sonra hastanede kalma sürelerine
gelince, bu süre 5-25 gün aras›nda de¤iflmifltir.
Parapleji nedeniyle rehabilitasyonu gereken
vakalarda, rehabilitasyon merkezlerinde kalma
süresi ise ortalama 3.5 ay ve maksimum 5 ay
olarak saptanm›flt›r. Paraplejik hastalar›n günde
ortalama 6 saat süre ile tekerlekli sandalyede
oturabilecek duruma gelebilmeleri ise ortalama
25 gün kadar bir zaman alm›flt›r.

TARTIfiMA:

Vertebra k›r›klar›n›n redüksiyonunda tarihi
metotlar gözden geçirilirse burada, esas olarak
traksiyon, gibozite bölgesine çeflitli metotlarla
bask› uygulanmas›, iki masa aras›nda
hiperekstansiyona getirilen hastaya alç› korse
tatbiki gibi çeflitli yöntemler dikkat çeker. Prof.
Dr. Harrington taraf›ndan 1958’de gelifltirilen
enstrümantasyon ve füzyon metodu da bu
prensipleri içerir (8). Bel kemi¤inin normal
uzunlu¤unu kazanmas›, sa¤lam kalan anterior
intervertebral ligamentlerin sayesinde olur.
Distraksiyon çubuklar› tak›larak gerdirilen bel
kemi¤i, sa¤lam anterior intervertebral
ligamentlerin müsaade etti¤i nispette gerilir,
uzar. Bedbrook’un otopsi çal›flmalar›, fleksiyon
travmas›na ba¤l› vertebra k›r›klar›nda anterior
longitüdinal ligamentlerin daima sa¤lam
kald›¤›n› göstermifltir (11). 1929’da Davis de bu
ligamentin, vertebral k›r›k ve ç›k›klar›n
redüksiyonunu sa¤lamak üzere tatbik edilecek
zorlamalara mukavemet edecek sa¤laml›kta bir
yap›ya sahip oldu¤unu kaydetmifltir (3). 1938’deki
bir neflriyat›nda ise Davis, bu ligamentin 168
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kg.l›k bir kuvvete kadar kopmadan sa¤lam
kalabilece¤ini 7 örnek üzerinde kan›tlam›flt›r.

Vertebra k›r›k ve ç›k›klar›nda tedavi
gayesinin, redüksiyon ve stabilizasyon olaca¤›
prensibi üzerinde kimsenin fikir ayr›l›¤› yoktur.
Ancak fikir ayr›l›klar› bu gayenin yerine
getirilmesi metotlar›nda ortaya ç›kar.
Stabilizasyonun sa¤lanmas› için postüral
redüksiyon ve yatak istirahat› yani Watson-
Jones hiperekstansiyon alç› korsesi tatbikinden
sonra yatak istirahat› verilmesi prensibi spinal
kord yaralanmalar› merkezlerinin ço¤unda
uygulanan bir metoddur ve flüphesiz ki bu
metod, bir çok vakada baflar›l› olur (11). Bununla
birlikte Frankel, torakal ve lomber bölgelerdeki
k›r›klardan muzdarip 394 vakada % 0.7
oran›nda redüksiyonun sa¤lanamad›¤›n›, % 13
oran›nda da parsiyel redüksiyonun
gerçeklefltirilebildi¤ini kaydetmifltir (6).

Redüksiyon ve stabilizasyon terimi herhangi
bir aç›klama gerektirmez. Ancak, mühim olan
husus, k›r›¤›n stabil veya anstabil karakterde
oldu¤unun saptanabilmesidir. Anstabil vertebra
k›r›klar›nda % 0.65 - % 10 oranlar›nda bir flifa
sa¤lanabilece¤i kaydedilmifltir. Stabiliteye ait
veriler kazadan sonraya ait olmay›p, flifa süresi
hitam›nda de¤erlendirilir. fiüphesiz ki, yatak
istirahat› yeterli süre devam ettirilirse, hemen
bütün vertebra k›r›klar› stabilize olur.

Hangi k›r›klar›n stabil, hangilerinin anstabil
oldu¤una ait bir hüküm verebilmek için AP,
lateral ve oblik projeksiyonda al›nm›fl röntgen
filmleri gözden geçirilmelidir. Bu inceleme bize,
hastalar›n kazadan k›sa bir müddet sonra basit
bir korse ile aya¤a kald›r›ld›¤›nda herhangi bir
deformite art›fl›na neden olmayacak tipteki
k›r›klar›n belirlenmesinde fikir verir.

Bel kemi¤inin stabilitesi üç majör faktöre
tabidir: 1) Vertebral korpuslar›n bütünlü¤ü, 2)
Posterior elemanlar›n bütünlü¤ü, yani arkus,
fasetler, spinöz ç›k›nt›lar ve ligamentum flavum,

3) Vertebral kolonun istikameti (angulasyonu,
deplasman durumu). E¤er bu üç faktörden ikisi
kaybolmuflsa k›r›k anstabildir, stabiliteyi temin
edecek tedbirler al›nmadan hastan›n aya¤a
kalkmas›na müsaade edilirse, deformitenin art›fl›
önlenemez. Bu kriterler torakal vertebran›n üst
ve orta bölümünden çok torakolomber seviyede
söz konusudur. Mesela T3-T4 seviyelerindeki
k›r›k ile 30° kifotik angulasyona neden olan T4
vertebran›n 2 cm öne kaymas› ve komplet
nörolojik defisitle birlikte olan lezyonlarda gö¤üs
kafesi stabiliteyi sa¤lar. Buna mukabil bu tip
lezyonlarda uygulanacak bir laminektomi
ameliyat› instabilite yarataca¤›ndan,
laminektomiye ilaveten Harrington
enstrümantasyonu ve spinal füzyon ameliyat› ile
mutlaka kombine edilmelidir (10).

Nörolojik defisitin mevcudiyeti ve ilerlemesi,
yani parapleji ile birlikte olan travmalarda
vertebra k›r›klar› instabildir.

Kazadan hemen sonraki ilk 2 saat içinde
Harrington enstrümantasyonu ve spinal füzyon
ile k›r›¤›n stabilizasyonu, ciddi bir komplikasyona
yol açmadan gerçeklefltirilebilir. Di¤er taraftan
bu metot sayesinde, hastan›n travmadan k›sa
bir müddet sonra mobilizasyonu ve
rehabilitasyonu imkan dahiline girer.

Taraf›m›zdan ameliyat edilen 15 hastada hiç
ölüm vakas› kaydedilmedi, 2 psödoartroz ve
ikinci bir ameliyat yani insizyon ve drenaj
gerektiren 1 postoperatif derin enfeksiyon
komplikasyonlar› müflahede edildi. Bu seride
paraplejik hastalar dahil olmak üzere vakalar›n
hastane ve rehabilitasyon enstitülerinde yatma
süreleri maksimum 107 gün olarak saptanm›flt›r.
Bu süre sonunda paraplejik hastalar›n, tekerlekli
sandalye ile normal hayata dönmeleri, hatta
manuel meflgale isteyen ifllerde çal›flabilecek
duruma gelmeleri mümkün olmufltur.

Nörolojik bozukluklar›n iyileflme sonras›
bak›m›ndan Harrington enstrümantasyonu ile



konservatif metot, yani hiperekstansiyon korsesi
ile postüral redüksiyon ve yatak istirahat›
yöntemi neticelerinin mukayesesinde Frankel’in
5 dereceli sistemi kullan›lm›flt›r. Burada iyileflme
nispeti Frankel ve Burke’nin verdi¤i neticelerden
daha farkl› olmam›flt›r. Frankel’in grade 4’de,
kalça fleksiyonunun orta derecede olmas›,
hastan›n yata¤a yatmas›na ve yatakta
dönebilmesine olanak verir. Ayr›ca, tibialis
anterior fonksiyonunun kaybolmam›fl (ayak
dorsifleksiyon yapar) miksiyon ve defekasyon
fonksiyonlar› ise normaldir (2,6). Acilen
gerçeklefltirilen Harrington enstrümantasyonu ile
grade 4 sonuçlar›n al›nmas› kolay olmufltur.

Bu serimizdeki hiçbir hastada, ameliyat
nedeniyle preoperatif nörolojik bozukluklar daha
da kötü duruma girmemifltir. Hastalardaki efllik
eden di¤er travmatik durumlar ve hastan›n
durumu müsaade etti¤i takdirde, ameliyat ilk 12
hatta ilk 2 saat içerisinde gerçeklefltirilmelidir. Bu
ameliyat›n avantajlar›n› flöyle s›ralayabiliriz:

1- Hastalar›n ço¤unda di¤er travmatik lezyonlar,
belkemi¤inin ciddi k›r›k ve ç›k›k lezyonunun
yan›nda önemsiz kal›r ve bir cerrahi
müdahaleye mani teflkil etmez. Bel kemi¤i
k›r›k ve ç›k›klar›nda ilk 12 saat içindeki
cerrahi müdahalesine mani olacak tarzdaki
bir genel durum bozuklu¤u vakalar›n ancak
% 10’nunda söz konusu olur.

2- Genellikle hastalar 20-30 yafllardaki
gençlerdir.

3- Paraplejik hastalarda kazadan sonraki bak›m
ne kadar iyi olursa olsun, hastan›n fiziki
durumu hiçbir zaman kazadan önceki gibi
olamaz.

4- Ameliyat, kazadan sonra 10-15 gün
geciktirilirse, hastadan bir tak›m fizyolojik
de¤ifliklikler geliflecek ve bunlar ilave bir
ameliyat stresi ile daha da artacakt›r.

5- Nörolojik defisit kemik bas›s›na ba¤l› ise bu
bas› ne kadar erken ortadan kald›r›l›rsa
hastan›n iyileflme flans› o kadar fazla
olacakt›r.

6- Ameliyattan hemen sonra hastan›n
iyileflmesinde iki faktör rol oynar: a)
Ameliyata ba¤l› iyileflme, b) Postoperatif
nekahet süresinin k›salmas›.

Özet olarak, acil cerrahi müdahale ile
redüksiyon ve stabilizasyon, yani Harrington
enstrümantasyonu, füzyon ve çelik korse
uygulamas› ile k›r›ktan k›sa bir süre sonra
hastan›n mobilizasyonu mümkün olur. Mamafih
nörolojik flifa yönünden, konservatif ve cerrahi
metot neticeleri aras›nda biri veya di¤erinin
lehinde büyük bir fark kaydedilmemifltir. Ancak,
hastan›n erken mobilizasyonu yönünden cerrahi
müdahalenin avantajl› taraf› tart›fl›lmaz.
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ADÖLESAN ‹D‹OPAT‹K SKOLYOZUN POSTER‹OR CERRAH‹S‹NDE ÜST
OMURGA PED‹KÜL V‹DASI VE ÇENGEL UYGULAMASININ ÜST KAVfiAK

K‹FOZUNA ETK‹S‹

THE EFFECT OF PEDICLE SCREWS AND HOOKS ON PROXIMAL
JUNCTIONAL KYPHOSIS APPLIED TO THE SUPERIOR VERTEBRA DURING

POSTERIOR SURGERY OF ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS

Mert ÖZCAN*, Seyhan SA⁄IRO⁄LU**, Cem ÇOPURO⁄LU*, 
Mert Ç‹FTDEM‹R***, Erol YALNIZ****

ÖZET:

Geriye dönük olarak yap›lan bu çal›flmada,
adölesan idiopatik skolyoz hastas› olan ve
cerrahi tedavi uygulanan 31 hasta incelendi.
Cerrahi tedavide posterior enstrümantasyon ve
füzyon uygulanan hastalar enstrümantasyonun
üst bölgesinde çengel veya pedikül vidas›
uygulanmas›na göre iki gruba ayr›ld›. Bu iki
grubun preoperatif, erken postoperatif ve geç
dönem poliklinik kontrollerinde çekilmifl yan
radyografilerinden ölçülen üst kavflak
bölgedeki kifoz aç›lar› karfl›laflt›r›ld›. 

Posterior enstrümantasyon esnas›nda üst
vertebraya pedikül vidas› uyguland›¤›nda
çengel uygulanmas›na göre sistem daha rijit
olmakta ve proksimal kavflak bölgesinde üst
kavflak kifoz aç›s› de¤erlerinin zamanla

artmas›n› engelledi¤i düflünülmektedir. Bu
çal›flmada pedikül vidas› uygulanan hastalarda
erken postoperatif üst kavflak kifoz aç›
de¤erlerinin zamanla art›fl gösterdi¤i, e¤ilmenin
çengel uygulanan grupta daha fazla oldu¤u ve
üst bölgede anormal kavflak kifozuna yol
açabilece¤i bulundu. Bizim çal›flmam›zda
sadece bir hastada anormal üst kavflak kifozu
görüldü. Ayr›ca proksimal bölgede pedikül
vidas› kullan›ld›¤›nda çengel grubuna göre
daha k›sa segment füzyona ihtiyaç duyuldu¤u
bulundu. 

Anahtar Kelimeler: Adölesan idiopatik
skolyoz, üst kavflak kifozu, pedikül vidas›,
çengel

Kan›t Düzeyi: Düzey III. Retrospektif klinik
çal›flma
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SUMMARY:

In this study, 31 adolescent idiopathic

scoliosis patients were evaluated

retrospectively. Posterior instrumentation and

fusion were applied to the patients as surgical

intervention. The patients were divided into two

groups according to the application of either

hooks or pedicle screws at the superior

vertebrae of instrumentation. The capital angle

between inferior end plate of the superior

vertebrae of the instrumented spine and the

superior end plate of the vertebrae two levels

above was measured. The two groups were

compared in the preoperative, early

postoperative and late postoperative periods

by using lateral roentgenograms in terms of the

angle of proximal junctional kyphosis.

The results of this study demonstrated that

the angle degree of the proximal junctional

kyphosis increased significantly more in the

pedicle screw group early in the postoperative

period than the hook group and resulted in

abnormal proximal junctional kyphosis.

The fixation was established adequately

rigid and proximal junctional kyphosis was

measured higher in pedicle screw group than

hook group. Only one patient had abnormal

angle in our study and we attributed this low

number of patients to the short follow-up time of

these patients. 

Keywords: Adolescent idiopathic scoliosis,

proximal junctional kyphosis, pedicle screw,

hook.

Level of evidence: Level III, Retrospective

clinical study.
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G‹R‹fi:

Skolyoz üç boyutlu bir deformitedir.
Adölesan idiopatik skolyoz (A‹S), skolyozlar
aras›nda en çok görüleni ve cerrahi olarak en
s›k tedavi edilenidir.

1960’l› y›llar›n bafl›nda omurga
deformitesinin cerrahi tedavisinde Harrington
enstrümanlar›, 1970’li y›llarda Luque’un
segmenter enstrümantasyon olan çubuk ve
sublaminar telleme yöntemi kullan›lm›fl ve
baflar›l› sonuçlar elde edilmifltir. 1980’li y›llar›n
bafl›nda ise segmenter düzeltme ve
stabilizasyona imkân veren 3. kuflak posterior
sistemler (Cotrel-Dubousset Instrumentation
(CDI), Texas Scottish Rite Hospital (TSRH),
Isola, Al›c› vb.) ortaya ç›km›flt›r. Bu sistemlerle
sublaminar telleme, pedikül vidas› ve çengeller
kombine edilerek istenen düzelme
sa¤lanabilmektedir. Bu sayede postoperatif
korreksiyon kayb› minimal olmaktad›r. A‹S için
posterior spinal füzyon sonras› üst kavflak
kifozu (ÜKK) Harrington çubuklar›n ve daha
yeni olan multisegmental çengel-çubuk
sistemlerin kullan›lmas›n›n ard›ndan
görülmüfltür (4).

Çal›flmam›zda A¤ustos 1996 ile Haziran
2005 tarihleri aras›nda klini¤imizde A‹S tan›s›
ile opere edilen 68 olgu içinden takibi
yap›labilen ve ça¤r›lara cevap veren 31 olgu
incelendi.

Hastalar, uygulanan cerrahi yönteme ba¤l›
olarak üst torakal seviyede kullan›lan
enstrüman flekline göre çengel ve vida grubu
olarak iki gruba ayr›ld›. Hastalar›n ameliyat
öncesi, ameliyat sonras› ve en son poliklinik
kontrollerinde çekilen yan radyografilerinde
tespit edilen ÜKK aç›lar› karfl›laflt›r›ld›. Çengel
ve vida uygulamas›n›n direkt radyografilerde
tespit edilen ÜKK aç›s› üzerine etkisinin
de¤erlendirilmesi amaçland›.

MATERYAL VE METOT:

Bu çal›flmada A¤ustos 1996 ile Haziran

2005 tarihleri aras›nda klini¤imizde A‹S tan›s›

ile yat›r›l›p, segmental posterior

enstrümantasyon ve füzyon uygulanan 68

hasta incelendi. Çal›flmaya kat›lma ölçütü

olarak A‹S tan›s› alma, torakal bölgedeki

vertebralara segmental posterior

enstrümantasyon ve füzyon uygulanma,

hastalar›n preoperatif, erken dönem

postoperatif ve geç dönem en az 1 y›l sonras›

radyografilerinin olmas› ve çekilen yan

radyografilerde proksimalde en üst implant

uygulanm›fl vertebran›n iki üstündeki implant

uygulanmam›fl vertebran›n görülmesi flart›

arand›. Bu hastalar içinden takibi yap›labilen

ve ça¤r›lara cevap veren, radyografileri

mevcut olan ve ameliyat sonras› minimum 1

y›l›n› doldurmufl toplam 31 hasta çal›flmaya

dâhil edildi. Skolyoz tan›s› alan ve ameliyat

olan 37 hasta, yan radyografilerinde üst

kavflak bölgenin iyi görülememesi ve

hastalar›n ça¤r›lara cevap vermemesi nedeni

ile çal›flmadan ç›kart›ld›.

Olgular›m›z ayakta çekilen yan filmlerde üst

kavflaktaki e¤rili¤in Cobb aç›s› ölçümüne

dayanarak preoperatif, erken postoperatif ve

minimum 1 y›l sonraki ölçümleri geriye dönük

olarak analiz edildi. Tüm operasyonlar 1

k›demli araflt›rmac› taraf›ndan 1996–2005

y›llar› aras›nda tek merkezde yap›ld›.

Üst kavflak kifoz aç›s›, posterior

enstrümantasyon uygulanan en üstteki

entsrümante vertebran›n kaudal ucu ile üstteki

komflu ikinci vertebran›n sefalik ucu

aras›ndaki aç›sal fark›n Cobb tekni¤i ile

ölçümü esas›na dayan›r (6) (fiekil-1).
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Çal›flmaya dâhil edilen 31 A‹S hastas›
proksimalde çengel (Grup-1) (fiekil-2) ve vida
(Grup-2) (fiekil-3) uygulanmas›na göre iki gruba
ayr›ld›. Tüm hastalar›n preoperatif, erken
postoperatif ve ameliyattan en az bir y›l sonra
çekilmifl yan radyografilerinden ÜKK aç›lar›
ölçüldü.

Anormal ÜKK aç› de¤eri iki ölçütle tan›mlan›r (6).

1) Preoperatif üst kavflak kifoz aç›s› 10° ve
üzerinde olmal›d›r.

2) Postoperatif ÜKK aç›s› ile preoperatif ölçülen
ÜKK aç›s› aras›nda en az 10° fark olmal›d›r.

Üst kavflak kifozu aç›s›n›n anormal olarak
de¤erlendirilebilmesi için bu iki ölçütünde olmas›
gereklidir (6).

Verilerin de¤erlendirilmesinde Mann Whitney
U testi, Ki-kare Fisher exact testi, Friedman
ANOVA testi ve Independent samples t testi
kullan›ld›. p<0.05 istatistiksel anlaml›l›k s›n›r›
olarak kabul edildi.
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fiekil-1. Üst kavflak kifozu aç›s›n›n ölçüm tekni¤i

fiekil-2. 14 yafl›nda bayan hastaya torakolomber skolyoz tan›s› ile anterior gevfletme ve posterior
enstrümantasyon uygulanm›fl.Hastan›n pre-op yan (a), erken post-op yan (b), geç post-op yan (c)
radyografileri. Yap›lan operasyonda proksimal bölgeye çengel yerlefltirilmifltir. Hastan›n pre-op ölçülen 2.
torakal vertebra ile 4. torakal vertebra aras› ÜKK aç›s› 10 derece, erken post-op dönemde ölçülen ÜKK aç›s›
10 derece ve geç dönem poliklinik kontrollerinde çekilen radyografisinden ölçülen ÜKK aç›s› 10 derece olarak
tespit edildi.

Üst
Kavflak
Kifoz
Aç›s›

(a) (b) (c)



SONUÇLAR:

Çal›flmaya dâhil edilen hastalar›n 23’ü (%
74.2) kad›n, 8’i (% 25.8) erkek idi. Olgular en
üst implante edilen vertebrada kullan›lan
implant flekline göre 2 gruba ayr›ld›. Grup-1,
çengel grubu olarak, Grup-2 vida grubu olarak
isimlendirildi. Grup-1’de 11 (% 73.3) kad›n, 4
(% 26.7) erkek Grup-2’de ise 12 (% 75) kad›n,
4 (% 25) erkek hasta mevcuttu. Her iki grubun
cinsiyet da¤›l›mlar› ki-kare fisher exact test ile
de¤erlendirildi¤inde anlaml› farkl›l›k tespit
edilmedi (p=1.000).

Olgular›n yafl ortalamas›na bakt›¤›m›zda
çengel grubunda en küçük yafl 10, en büyük
yafl 19, ortalama 15 bulundu. Vida grubunda
ise en küçük yafl 9, en büyük yafl 23, ortalama
15 bulundu. Her iki grubun yafl da¤›l›mlar› ki-
kare analizi ile de¤erlendirildi¤inde anlaml›
farkl›l›k tespit edilmedi (p=0.551).

Çengel grubunda ortalama füzyon seviyesi
11.5 (ortanca 12), vida grubunda ortalama
füzyon seviyesi 10.6 (ortanca 10) olarak tespit

edildi. Segmental posterior enstrümantasyon
uygulanan Grup 1 ve Grup 2’deki olgular›n
füzyon seviyeleri aras›nda istatistiksel anlamda
ki-kare analizi ile anlaml› fark tespit edilmedi
(p=0.169) (Tablo-1).

Grup-1 olgular›m›zda üst enstrümante
vertebra en s›k torakal 4 ve torakal 3
seviyelerinde, Grup 2 olgular›m›zda en s›k
torakal 4 ve torakal 5 seviyelerinde görülmüfltür  

Olgular›n genel özellikleri, füzyon ve tespit
seviyeleri, tespit edilen segment say›s› ve
aç›sal de¤erler Tablo-2’de gösterilmifltir.
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fiekil-3. 12 yafl›nda bayan hastaya torakolomber skolyoz tan›s› ile posterior enstrümantasyon uygulanm›fl.
Hastan›n pre-op yan (a), erken post-op yan (b), geç post-op yan (c) radyografileri. Yap›lan operasyonda
proksimal bölgeye vida yerlefltirilmifltir. Hastan›n pre-op ölçülen 4. torakal vertebra ile 6. torakal vertebra
aras› ÜKK aç›s› 14 derece, erken post-op dönemde ölçülen ÜKK aç›s› 14 derece ve geç dönem poliklinik
kontrollerinde çekilen radyografisinden ölçülen ÜKK aç›s› 14 derece olarak tespit edildi.

(a) (b) (c)

Tablo-1. Gruplara göre füzyon seviyesi

Grup 1 Grup 2 P*

(n=15) (n=16)

Füzyon seviyesi 11.5±1.2** 10.6±2.2**

12 (10-13)*** 10 (6-15)*** 0.169

* Analizde kullan›lan yöntem Ki-kare testi, p<0,169
** ortalama ± standart  sapma
*** ortanca (minimum-maksimum).



22

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

Preoperatif ölçülen ÜKK aç›lar›, çengel
grubunda ortalama 6.7° medyan 6°, vida
grubunda ortalama 6° medyan 6° olarak tespit

edildi. Gruplar aras›nda preoperatif ÜKK aç›
de¤erlerinde, varyans analizi ile anlaml› farkl›l›k
tespit edilmedi (p=0.429) (Tablo-3).

Tablo-2. Hastalar›n genel özellikleri ve direkt radyografik bulgular›

Pre-op Erken Geç

Olgu Yafl Cinsiyet ÜKK aç›s› post-op post-op Füzyon ÜKK Ölçüm En üst
S›ra No ÜKK ÜKK say›s› Seviyesi implant 

aç›s› aç›s› flekli

1 18 _ 6 6 6 13 T4-T2 Çengel

2 15 _ 18 20 20 12 T5-T3 Çengel

3 14 _ 10 10 10 10 T4-T2 Çengel

4 10 _ 6 6 6 12 T3-T1 Çengel

5 13 _ 6 6 6 10 T4-T2 Çengel

6 17 _ 6 8 10 10 T4-T2 Çengel

7 17 _ 6 6 10 13 T3-T1 Çengel

8 10 _ 4 4 4 11 T5-T3 Çengel

9 12 _ 6 6 6 10 T4-T2 Çengel

10 12 _ 10 10 10 13 T3-T1 Çengel

11 17 _ 0 5 10 11 T3-T1 Çengel

12 16 _ 6 6 6 13 T3-T1 Çengel

13 16 _ 6 6 6 11 T4-T2 Çengel

14 19 _ 6 10 10 12 T4-T2 Çengel

15 16 _ 4 6 6 12 T3-T1 Çengel

16 12 _ 14 14 14 9 T6-T4 Vida

17 10 _ 6 6 6 10 T4-T2 Vida

18 18 _ 4 4 8 10 T4-T2 Vida

19 16 _ 6 8 8 10 T5-T3 Vida

20 16 _ 2 2 2 15 T3-T1 Vida

21 16 _ 4 4 4 12 T4-T2 Vida

22 13 _ 6 4 4 9 T5-T3 Vida

23 17 _ 10 18 20 12 T4-T2 Vida

24 18 _ 14 14 20 8 T6-T4 Vida

25 16 _ 0 0 0 13 T3-T1 Vida

26 16 _ 2 2 2 10 T5-T3 Vida

27 9 _ 6 6 6 6 T11-T9 Vida

28 23 _ 4 4 4 12 T6-T4 Vida

29 13 _ 10 10 18 9 T5-T3 Vida

30 20 _ 6 10 14 13 T4-T2 Vida

31 15 _ 2 2 2 12 T4-T2 Vida

Pre-op: Preoperatif; Post-op: Postoperatif; ÜKK: Üst kavflak kifozu; T: Torakal



Erken postoperatif ölçülen ÜKK aç›lar›,
çengel grubunda ortalama 7.7° medyan 6°,
vida grubunda ortalama 6.7° medyan 5° olarak
tespit edildi. Gruplar aras›nda erken
postoperatif ÜKK aç› de¤erlerinde, varyans
analizi ile anlaml› farkl›l›k tespit edilmedi
(p=0.250) (Tablo-3).

Hastalar›n son kontrol radyografilerinden
ölçülen ÜKK aç›lar›, çengel grubunda ortalama
8.4° medyan 6°, vida grubunda ortalama 8.2°
medyan 6° olarak tespit edildi. Gruplar
aras›nda son kontrollerinde çekilen
radyografilerinden ölçülen ÜKK aç› de¤erleri
aras›nda, varyans analizi ile anlaml› farkl›l›k
tespit edilmedi (p=0.365) (Tablo-3).

Çengel grubunda preoperatif ölçülen ÜKK
aç› de¤erleri ile erken postoperatif ölçülen ÜKK
aç› de¤erleri aras›nda, istatistiksel olarak

incelendi¤inde Friedman testi ile anlaml›
farkl›l›k tespit edildi (p=0.006). Çengel
grubunda preoperatif ölçülen ÜKK aç› de¤erleri
ile hastalar›n en son kontrollerinde çekilmifl
radyografilerinden ölçülen ÜKK aç› de¤erleri
aras›nda da, istatistiksel olarak incelendi¤inde
Friedman testi ile anlaml› farkl›l›k tespit edildi
(p=0.006). Çengel grubunda hastalar›n en son
kontrollerinde çekilmifl radyografilerinden
ölçülen ÜKK aç› de¤erleri ile erken postoperatif
ÜKK aç› de¤erleri aras›nda istatistiksel
anlamda anlaml› fark tespit edilmedi. Buradan
ç›kard›¤›m›z sonuç çengel kullan›lan grupta,
ameliyat sonras› ölçülen ÜKK aç› de¤erlerinin
zamanla anormal ÜKK aç› de¤erlerine
ulaflmayaca¤›n› gösterdi.

Vida grubunda en son kontrollerinde
çekilmifl radyografilerinden ölçülen ÜKK aç›

23

The Journal of Turkish Spinal Surgery

Tablo-3. Grup 1 ve Grup 2 olgular›m›z›n istatistiksel analizi

De¤iflken Grup 1 Grup 2 P*

(n=15) (n=16)

Yafl 14.8±2.8 15.5±3.6 0.551

Cins (erkek)  n(%) 4 (%26.7) 4 (%25.0) 1.000

Cins (kad›n)  n(%) 11 (%73.3) 12 (%75.0) 0.618

Pre-op ÜKK 6.7±3.9** 6.0 ±4.1**

6 (0-18)*** 6 (0-14)*** 0.429

Erken Post-op ÜKK 7.7±3.9** 6.7±5.1**

6 (4-20)*** 5 (0-18)*** 0.250

Geç post-op  ÜKK 8.4±3.9** 8.2±6.8**

6 (4-20)*** 6 (0-20)*** 0.365

Füzyon yap›lan vertebra say›s› 11.5±1.2** 10.6±2.2**

12 (10-13)*** 10 (6-15)*** 0.157

Grup 1: Çengel grubu; Grup 2: Vida grubu; ÜKK: Üst kavflak kifozu; Pre-op: Preoperatif;

Post-op: Postoperatif.

* Analizde kullan›lan yöntem Ki-kare testi

** ortalama ± standart  sapma

*** ortanca (minimum-maksimum).



de¤erleri ile preoperatif ölçülen ÜKK aç›
de¤erleri aras›nda, istatistiksel olarak
incelendi¤inde Friedman testi ile anlaml›
farkl›l›k tespit edildi (p=0.032). Vida grubunda
en son kontrollerinde çekilmifl
radyografilerinden ölçülen ÜKK aç› de¤erleri ile
erken postoperatif ölçülen ÜKK aç› de¤erleri
aras›nda da istatistiksel olarak incelendi¤inde
Friedman testi ile anlaml› farkl›l›k tespit edildi
(p=0.032). Sonuç olarak vida grubunda
ameliyat sonras› erken dönemde ölçülen ÜKK
aç›lar›n›n zamanla art›fl göstererek anormal
ÜKK aç› de¤erlerine gelece¤ini ve üst bölgede
kavflak kifozu oluflturabilece¤ini gösterdi.

TARTIfiMA:

Skolyoz omurgan›n rotasyonel, apikal
vertebran›n lateral translasyonu, son
vertebralar›n koronal angulasyonundan oluflan
ve s›kl›kla cerrahi giriflim gerektiren karmafl›k,
üç boyutlu bir deformitedir. Harrington’dan
sonra, CDI prensiplerinin uygulamaya
girmesiyle sadece frontal planda de¤il sagittal
ve transvers planlardaki düzeltmelerde önem
kazanm›flt›r (1,7). 

Adölesan idiopatik skolyozda posterior
enstrümantasyon ve füzyon sonras›nda
füzyonun distalindeki hareketli segmente dikkat
edildi¤inde kavflak kifozu geliflti¤i gözlenmifltir
(6). ‹lk efektif internal fiksasyonun 1960’larda
gelifltirilmesinden bu yana, spinal deformitenin
cerrahi operasyonu ile vertebral kolonun
geliflmifl kontrolünü sa¤layan modern
enstrüman sistemleri aras›nda bir yar›fl
olmufltur (14). Modern enstrümantasyonlar
kullan›ld›ktan sonra, kaynaflm›fl ve hareketli
segmentlerin aras›nda kavflak kifozu geliflimi
radyolojik olarak s›k görülmeye bafllam›flt›r (6).

Adölesan idiopatik skolyozun cerrahi
tedavisi, 1960’larda Harrington çubuk
enstrümantasyon sistemi devreye girdi¤inde

devrimsel bir de¤iflikli¤i u¤ram›flt›r. Harrington
çubuk sistemi, internal fiksasyon sa¤lamakta
ve bask›n bir flekilde bu sistem konkav bölgeye
distraksiyon ile ameliyat esnas›nda korreksiyon
sa¤lamaktad›r. Omurga enstrümantasyonun da
bir sonraki ana geliflme 1982’ de Luque çubuk
ve sublaminar tellerin ortaya ç›kmas›yla
olmufltur. Luque enstrümantasyon sistemi
segmental korreksiyon ve fiksasyon sa¤larken
ameliyat sonras› dönemde eksternal
immobilizasyonu daha da artt›rm›flt›r (3).

Avrupa’da 1978, Amerika’da 1984 tarihinde
kullan›lmaya bafllayan CDI sistemi ameliyat
sonras› immobilizasyona gereksinim
duyulmadan 3 boyutlu spinal deformitenin
korreksiyonunu sa¤layan üçüncü nesil bir cihaz
olarak ortaya ç›km›flt›r. Bu cihaz›n ana mant›¤›
spinal deformiteyi düzeltmek için ayn› çubu¤a
ba¤l› çengellerle çoklu kuvvet uygulanmas›
prensibine ba¤l›d›r (3,12,16).

1985 y›l›nda devreye giren Isola
enstrümantasyon sistemi A‹S’nin tedavisinde
kullan›lan bir di¤er segmental enstrümantasyon
sistemidir. Bu sistem 3 boyutlu korreksiyonu
çengeller, sublaminar teller ve pedikül vidalar
birlikte kullan›larak hibrid konstrüksiyon
gerçeklefltirilmesi kavram›n› kullan›r (3).

1950’lerde Boucher taraf›ndan ilk olarak
kullan›lan ve 1960’larda Roy-Camille ve
arkadafllar› taraf›ndan popüler hale getirilen
spinal pedikül vidalar›, 1986 y›l›nda Luque
taraf›ndan skolyoz cerrahisinde uygulad›¤›ndan
bu yana omurga füzyonun bir parças› olarak
pedikül vida uygulamas› büyük popülarite
kazanm›flt›r. Çengellerle k›yasland›¤›nda
pedikül vidalar› daha kuvvetli ve daha fazla rijit
fiksasyon sa¤lamaktad›r. Skolyoz cerrahisinde
pedikül vidalar› koranal, sagittal ve rotasyonel
deformite korreksiyonunu daha k›sa füzyon
uzunlu¤unda daha az korreksiyon kayb› ile
sa¤layabilmektedir (3,5,8,12,14-16).
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Çengellere k›yasla pedikül vidalar› süper
biyomekanik avantajlara sahip olmas›na ve
lomber bölgede genifl kullan›m alan›na sahip
olmas›na ra¤men, kal›c› nörolojik sakatl›klara
yol açabilece¤i endiflesi yüzünden pedikül
vidalar› torakal vertebra bölgesi için henüz çok
s›n›rl› bir flekilde kullan›lmaktad›r. Spinal
deformitelerin tedavisinde kullan›lan torakal
pedikül vidalar›n›n yanl›fl yerlefltirilme insidans›
% 1.5-25  olup, bununla iliflkili nörolojik
komplikasyon s›kl›¤› ise % 0-0.9’ dur (12,14-15).

Spinal deformitelerin tedavisinde torakal
pedikül vida fiksasyonu kullan›m›na lomber
bölgede genifl tecrübe kazan›lmas› ile
bafllanm›flt›r. Daha sonra pediküllerin büyük ve iyi
görülebilir oldu¤u torakolomber bileflkedeki
torakal vertebralar da kullan›lm›flt›r. Torakolomber
vertebradaki baflar›n›n ard›ndan, pedikül vidalar›
daha proksimal seviyelerde daha fazla bir flekilde
kullan›lm›flt›r (14-15).

Liljenqvist ve arkadafllar› (12), 99 hasta ile
yapm›fl olduklar› çal›flmada torakal bölgede
pedikül vidas› ile çengel uygulamas›n›
karfl›laflt›rm›fl ve A‹S’de yaln›z bafl›na pedikül
vidas› kullan›ld›¤›nda primer ve sekonder e¤ri
düzeltilmesinde daha baflar›l› oldu¤unu ve
çengel enstrümantasyonuna k›yasla daha k›sa
füzyon uzunlu¤u gerektirdi¤ini göstermifllerdir
(12). Torasik deformitelerin düzeltilmesi esnas›nda
önceleri distraktif kuvvet uygulanm›fl ve
cerrahlar zamanla distraktif kuvvet uygulanan
hastalarda deformitenin alt›nda ve üstünde
kavflak kifoz geliflti¤ini fark etmifllerdir (2).

Adölesan idiopatik skolyozda, posterior spinal
füzyon sonras›, ÜKK Harrington çubuklar›n ve
daha yeni olan multisegmental çengel çubuk
sistemlerin kullan›lmas›n›n ard›ndan görülmüfltür.
A‹S için proksimal segmental füzyonun ard›ndan
ÜKK geliflmesi hakk›nda çok az bilgi
bulunmaktad›r ve A‹S’li hastalarda ÜKK ile ilgili
göreceli olarak az say›da çal›flma vard›r (3,6,11).

Adölesan idiopatik skolyoz için posterior
spinal füzyon sonras›nda uzun vade sonuçlar›
üzerinde pek çok inceleme yap›lm›fl, ancak bu
çal›flmalardan hiç biri ÜKK yayg›nl›¤›n› ve olas›
sebeplerini yeterince belirlememifltir (11).

Glattes ve arkadafllar›n›n (6) tan›mlamas›na
göre ÜKK aç›s›, en üst enstrümante vertebran›n
kaudal ucu ile üstündeki komflu ikinci
vertebran›n sefalik ucu aras›ndaki aç›n›n Cobb
metoduna göre ölçülmesi ile bulunur. Anormal
ÜKK aç›s› ÜKK aç›s›n›n 10° ve üstünde olmas›
ayr›ca ÜKK aç›s›n›n preoperatif ölçümden 10°
büyük olmas› olarak tan›mlan›r (6).

Lee ve arkadafllar› (11), yapm›fl olduklar›
çal›flmada 69 A‹S hastas›n›n 32’sinde (% 46)
posterior spinal füzyon sonras› anormal ÜKK
gözlemifllerdir. Lee ve arkadafllar›, 32 hastada
görülen ÜKK’n›n torakolomber sagittal
hizalanma veya lomber lordozdaki
de¤iflikliklere veya kay›plara tepki olarak ortaya
ç›kt›¤›n› belirtmifllerdir. Bu çal›flmaya göre, en
üstteki enstrümante vertebran›n bir seviye
proksimalindeki preoperatif kifozun 5°’nin
üzerinde olmas› postoperatif ÜKK oluflumunu
önceden belirleyebilece¤ini belirtmifllerdir (11).

Kim ve arkadafllar› (10), taraf›ndan yap›lan
çal›flmada, 193 A‹S hastas› geriye dönük
olarak incelenmifl. Olgular›n 137’sine
çengellerle enstrümantasyon ve 56’s›na hibrid
enstrümantasyon yap›lm›fl, ameliyat sonras›
ortalama 7.3 y›lda ÜKK’n›n 50 olguda yani  %
26’s›nda görüldü¤ünü bildirmifllerdir. Bunlar›n
aras›ndan ameliyat sonras› 2 y›lda 41  (% 82)
olguda ÜKK görülmüfltür. ÜKK grubunda
ortalama proksimal aç› ameliyat sonras› 2 y›lda
15.2° artm›fl ve final dönemde 1.7° daha
artm›flt›r. Hiç bir de¤iflken, örne¤in cerrahi
s›ras›ndaki yafl, Risser bulgusu, preoperatif
proksimal torakal e¤rili¤in büyüklü¤ü, çal›flma
sonunda finalde düzeltme kayb› artan ÜKK aç›
de¤iflimiyle ilgili bulunmam›flt›r. Hibrid yap›
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grubu, yaln›z çengel kullan›lan gruba k›yasla
daha yüksek ÜKK insidans› göstermifltir.
Torakoplasti yap›lanlar, yap›lmayanlara göre
daha yüksek insidansa sahip oldu¤unu
belirtmifllerdir.

Kim ve arkadafllar› (9), yapm›fl olduklar› 469
A‹S’li çal›flmada sagittal plan analizlerinde
pedikül vida uygulamas›n›n sadece çengel ve
hibrid enstrümantasyona k›yasla 5. torakal
vertebra ile 12. torakal vertebra aras› torakal
kifozu önemli derece azaltt›¤›n› bildirmifller. Bu
azalma, üst kavflak ölçümlerdeki hafif aç› art›fl
ve lomber lordozdaki az bir azalma ile
kompanse edildi¤ini bildirmifllerdir.

Glattes ve arkadafllar› (6), eriflkin spinal
deformitesinde uzun posterior spinal füzyon
sonras›nda ÜKK görülmesi çal›flmas›nda 81
hastan›n 21’inde (% 26) ÜKK geliflti¤ini
bildirmifllerdir. Çal›flmadaki 81 hastan›n 9’unda
üst implante vertebran›n pedikül vidas› ile
sonland›¤› ve bu 9 hastan›n da 4’ünde ÜKK
geliflti¤ini bildirmifller. Ancak, bu duruma
anlaml› diyebilmek için pedikül vida kullan›lan
hasta say›s›n›n yetersiz oldu¤unu
bildirmifllerdir. Çal›flmada en çok 3. torakal
vertebra bölgesinde ÜKK tespit edilmifl.
Çal›flma sonucunda ÜKK geliflimiyle ilgili hiçbir
spesifik hasta özelli¤i, radyolojik de¤iflim ya da
enstrümantasyon tekni¤i bulunmam›flt›r (6).

Rhee ve arkadafllar›, yapm›fl olduklar› bir
çal›flmada anterior enstrümantasyona k›yasla
posterior enstrümantasyon ile daha s›k ÜKK
görüldü¤ünü ve posterior enstrümantasyon
yap›lan hastalar›n % 35’inde ÜKK aç› ölçümün
10° ve üzerinde oldu¤unu yay›nlam›fllard›r (13).

Yang ve arkadafllar› (17), yapm›fl olduklar› bir
çal›flmada 14 torakolomber idiopatik skolyozu
olan hastaya k›sa posterior enstrümantasyon
ve füzyon yap›lm›fl ve 14 hastan›n 6’s›nda (%
43) proksimal bileflkede anormal kifoz tespit
etmifllerdir. Çal›flmada cinsiyet, operasyon

yafl›, implant sistemleri, proksimal ve distal
füzyon seviyelerinde istatistiksel farkl›l›k
olmam›flt›r. Yang ve arkadafllar› (17),
torakolomber ve lomber skolyoz için e¤er k›sa
posterior enstrümantasyon yap›lacaksa
ameliyat öncesi sagittal düzlemi dikkatli bir
flekilde analiz edilmesi gerekti¤ini, fokal kifotik
aç› 10°’nin üzerindeyse füzyonun daha üst
seviyelere geniflletilmesi gerekti¤ini, lomber
lordozun ameliyat öncesi dönemde 35°’nin
üzerinde olan hastalarda lomber lordozun
korunmas› gerekti¤ini bildirmifllerdir.

Lee ve arkadafllar› (11), T3-T5 aras›nda
sonlanan implantlarda, 5°’nin üzerinde
segmental kifozu olan proksimal segmentlerin
kifozu önlemek aç›s›ndan enstrümante alana
dahil edilmesi gerekti¤ini belirtmifllerdir.

Çal›flmam›zda, çengel grubunda, yaln›z 1
hastada anormal ÜKK aç› de¤eri saptanm›flt›r.
‹statistiksel anlamda çengel grubunda
preoperatif ölçülen ÜKK aç› de¤erleri ile erken
postoperatif ve en son kontrollerinde çekilmifl
radyografilerinden ölçülen ÜKK aç› de¤erleri
aras›nda anlaml› fark bulunmufltur. Bu sonuç,
bize çengel grubunda, erken dönem
postoperatif ölçülen ÜKK aç› de¤eri ile
hastalar›n en son kontrollerinde çekilen
radyografilerinden ölçülen ÜKK aç› de¤eri
aras›nda anlaml› fark olmad›¤› ve zamanla
proksimal bölgede anormal ÜKK olmad›¤›n›
göstermifltir. Vida grubunda da yaln›z 1
hastada anormal ÜKK aç› de¤eri tespit
edilmifltir. Vida grubunda, erken postoperatif ve
hastalar›n en son kontrollerinde çekilen
radyografilerinden ölçülen ÜKK aç› de¤erleri
aras›nda anlaml› fark oldu¤u istatistiksel olarak
tespit edilmifltir. Bu sonuç, vida grubunda
zamanla ÜKK aç› de¤erinde bir artma
olabilece¤i ve anormal ÜKK aç› de¤erleri
oluflturabilece¤i düflüncesini do¤urmufltur.

Bu çal›flman›n zay›fl›¤›, yan radyografiler
de¤erlendirilirken birinci torakal vertebra ile
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üçüncü torakal vertebra aras›ndaki radyografik
noktalar›n belirsizli¤i ve hastalar›n en son
kontrol radyografilerinin uzun dönemde
çekilmifl olmamas›d›r. Uzun dönemden kast
edilen 5 y›l ve sonras› düflünülmüfltür.
Ölçümlerimizin güvenli¤i için kötü filmler
çal›flmam›zdan d›fllanm›fl ve tüm
radyografilerde ölçümler iki kez ölçülmüfltür.

Sonuç olarak çal›flmam›zda adölesan
idiopatik skolyozun posterior cerrahi

tedavisinde pedikül vidas› kullan›ld›¤›nda
zamanla üst kavflak bölgesinde üst kavflak
kifozu aç› de¤erlerinde artma oldu¤u
görülmüfltür. Bu art›fla ra¤men, hastalar›n takip
süresinin k›sa olmas› nedeni ile sadece bir
hastam›zda anormal üst kavflak kifozu
görülmüfltür. Daha uzun vadeli yap›lacak olan
çal›flmada pedikül vidas› kullan›lan hasta
grubunda daha fazla olguda anormal üst
kavflak kifozu görülece¤ini düflünmekteyiz.
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ORIGINAL ARTICLE / ORJ‹NAL ÇALIfiMA

COMPARATIVE ANALYSIS OF PEDICLE SCREW VERSUS HYBRID
INSTRUMENTATION IN POSTERIOR SPINAL CORRECTION AND FUSION OF

ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS

ADÖLESAN ‹D‹OPAT‹K SKOLYOZDA PED‹KÜL V‹DASINA KARfiI H‹BR‹D
S‹STEM ENSTRUMENTASYONU ‹LE POSTER‹OR SP‹NAL DÜZELTME VE

FÜZYONUN KARfiILAfiTIRMASI

Onat ÜZÜMCÜG‹L*, Yunus ATICI**, Kaddafi DUYMUfi**, Erhan fiÜKÜR** 
Merter YALÇINKAYA**, Murat MERT***, Mustafa CAN‹KL‹O⁄LU****

SUMMARY:

The aim of this study was to compare the

results of pedicle screw versus hybrid

instrumentation in posterior spinal correction

and fusion of adolescent idiopathic scoliosis.

For this purpose 19 females having adolescent

idiopathic scoliosis that underwent posterior

spinal fusion in our institute were included in

this retrospective comparative study. 11 of 19

patients who were treated with posterior spinal

fusion via pedicle screws formed Group I where

the remaining 8 patients who were fused

posterior via hybrid instrumentation formed

Group II. The mean age at the operation time in

Group I was 12 (range 10-13). The mean age

in Group II was 12.5 (range 11-13). The

average follow-up period was 43 months

(range 22-71 months) in group I and 54.6

months (range 23-71 months) in Group II. All of

the cases were classified according to the

Lenke Classification System for idiopathic

scoliosis preoperatively. At the preoperative,

postoperative and last follow-up period the

magnitudes of the curves in thoracic and

lumbar regions were measured according to

the Cobb method. Deviation in the sagittal

plane, thoracic kyphosis and lumbar lordosis

were also noted. The loss of blood during the

procedures, pulmonary function tests and

complications in the postoperative period were

also evaluated. At the end the retrospective

data of two groups underwent statistical

analysis. There was not a significant difference

between the parameters of both groups in

terms of age, follow-up period, respiratory
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function tests, curve correction and correction

durability, complications, thoracic kyphosis, and

lumbar lordosis. The blood loss during the

procedure in Group I was significantly higher

than Group II (p<0.02). Additionally, even it was

not significant according to the statistical

analysis, the durability of lumbar curve

correction in Group II deteriorated much more

than Group I during the follow-up period which

should be considered to be of value clinically. As

a conclusion, both pedicle screw and hybrid

posterior instrumentation in the surgical

treatment of  adolescent idiopathic scoliosis are

valid and safe methods displaying similar clinical

and radiographic results, but hybrid

instrumentation causes significantly less

bleeding during the procedure when compared

with pedicle screw instrumentation respectively.

Level of evidence: Retrospective

comparative clinical trial, Level III

Keywords: Adolescent Idiopathic Scoliosis,

Pedicle Screw, Posterior Instrumentation,

Hybrid

ÖZET:

Bu çal›flmada adölesan idiopatik skolyozun
posterior spinal düzeltme ve füzyon ifllemi ile
tedavisinde kullan›lan pedikül vidalar› ile hibrid
enstrümantasyonun sonuçlar› karfl›laflt›r›lm›flt›r.
Geriye dönük ve karfl›laflt›rmal› olan
çal›flmam›za adölesan idiopatik skolyoz
nedeniyle posterior spinal füzyon uygulanm›fl 19
kad›n hasta dâhil edildi. Posterior spinal
füzyonun pedikül vidas› ile sa¤land›¤› 11 hasta
Grup I; posterior füzyonun hibrid
enstrümantasyon ile sa¤land›¤› 8 hasta ise Grup
II olarak adland›r›ld›. Ameliyat esnas›nda
ortalama yafl Grup I'de 12 y›l (da¤›l›m 10-13),
Grup II' de 12,5 y›l (da¤›l›m 11-13) idi. Ortalama

takip süresi Grup I'de 43 ay (da¤›l›m 22-71 ay),
Grup II'de 54,6 ay (da¤›l›m 23-71) idi. Hastalar›n
hepsi ameliyat öncesi dönemde idiopatik skolyoz
için kullan›lan Lenke S›n›fland›rma Sistemi'ne
göre s›n›fland›r›ld›. Ameliyat öncesi, ameliyat
sonras› erken dönem ve son poliklinik
kontrollerinde torakal ve lomber bölgelerdeki
e¤riliklerin dereceleri Cobb metoduna göre
ölçüldü. Sagital plandaki sapma miktar›, torakal
kifoz ve lomber lordoz miktarlar› da not edildi.
Ameliyat esnas›ndaki kan kayb› miktar›, solunum
fonksiyon testleri ve ameliyat sonras› dönemdeki
komplikasyonlar da ayr›ca de¤erlendirildi. ‹ki
gruptan geriye dönük olarak elde edilen bilgiler
istatistiksel de¤erlendirmeye al›nd›. Yafl, takip
süresi, solunum fonksiyon testi sonuçlar›,
e¤rilikteki düzelme miktar› ve bu düzeltmedeki
devaml›l›k, komplikasyonlar, torakal kifoz ve
lomber lordoz miktarlar› aç›s›ndan iki grup
aras›nda anlaml› fark tespit edilmedi. Grup I'de
uygulanan ameliyattaki kan kayb› miktar›n›n
Grup II'deki kay›ba göre anlaml› derecede fazla
oldu¤u tespit edildi (p<0.02). Her ne kadar
istatistiksel analize göre aradaki fark anlaml›
olmasa da, klinik önemi olmas› aç›s›ndan, Grup
II'de elde edilen lomber e¤rilikteki düzelme
kayb›n›n takip süresi boyunca Grup I' e göre
daha fazla oldu¤u gözlendi. Sonuç olarak,
adölesan idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde
pedikül vidalar› veya hibrid teknik ile elde edilen
posterior enstrümantasyon yöntemleri
geçerlilikleri olan, güvenilir, klinik ve radyografik
olarak benzer sonuçlar›n elde edilebildi¤i
yöntemlerdir, ancak, pedikül vidas› ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, hibrid enstrümantasyon
yöntemi ameliyat esnas›nda belirgin olarak daha
az kan kayb›na neden olmaktad›r.   

Anahtar kelimeler: Adölesan ‹diopatik
Skolyoz, Pedikül Vidas›, Posterior
Enstrümantasyon, Hibrid

Kan›t düzeyi: Retrospektif karfl›laflt›rmal›
klinik çal›flma, Düzey III
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INTRODUCTION:

Since the introduction of Harrington rod
instrumentation in 1960, the correction
techniques in scoliosis surgery have changed
from Harrington principles of concave
distraction to segmental realingment by a
variety of possibilities, including the rod
rotation maneuver and by segmental
approximation via cantilever maneuvers with
Cotrel-Dubousset instrumentation (5).
Universal spine instrumentation sets allow
implants comprising hooks (applied to the
lamina, pedicle or transverse process),
pedicle screws or some combination of these
to be used (3). Pedicle screw fixation, initially
used in lumbar spine and with increasing
frequency in thoracic spine to treat scoliosis
demonstrated significant advantages in the
correction of deformity, rotation and the ability
to save motion segments compared with hook
fixation (1). Recent clinical research suggests
that thoracic pedicle screw instrumentation
(all-screw instrumentation) is more effective
than hybrid lumbar screw thoracic hook
instrumentation in correcting spine deformity (7).

However, when lamina hooks are used in
conjunction with pedicle screws, the benefit of
a screw-only instrumentation has been
statistically insignificant or nonexistent (3).

The aim of this study was to compare the
clinical and radiographic results of pedicle
screw versus hybrid instrumentation in
posterior spinal correction and fusion of
adolescent idiopathic scoliosis (AIS).

MATERIALS AND METHODS:

Between 2002 and 2006, 19 patients with
surgically treated AIS in our institute all of
whom attended follow-ups were included in
the study; of these, 11 patients were treated
with posterior spinal correction and fusion
using all pedicle screws (Group I) and 8
patients were treated with posterior correction
and fusion via hybrid system (hooks and
pedicle screws) (Group II). The mean age at
the operation time in Group I was 12 (range:
10-13). The mean age in Group II was 12.5
(range: 11-13). All of the patients in both
groups were females incidentally (Table-1).
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Table - 1. Demographics and radiographic measurements of the patients of both groups. (PRE-OP: preoperative, POST-
OP: postoperative, n: number, FVC: forced vital capacity, FEV1: forced expiratory volume in one second)

Group I thoracal curve lumbar curve kyphosis lordosis pulmonary function 

tests

n age blood follow up PRE- POST- final PRE- POST- final PRE- POST- final PRE- POST- final FVC FEV1

(cc) (months) OP OP OP OP OP OP OP OP (%) (%)

1 12 1000 41 40 16 12 32 11 14 71 53 83 53 20 50 90 92

2 12 1000 23 48 10 10 21 0 0 10 28 27 36 31 28 85 85

3 10 1000 53 82 44 44 0 0 6 65 62 38 45 40 35 78 73

4 12 4000 22 63 13 13 35 22 22 50 40 40 40 35 31 84 76

5 13 2000 71 71 34 34 48 25 25 15 23 23 28 29 29 81 84

6 11 500 31 64 21 21 33 18 18 25 38 38 40 47 47 83 86

7 13 2000 32 36 18 13 30 5 0 28 32 30 35 38 46 86 90

8 12 1500 54 90 36 36 62 28 28 60 32 30 20 30 32 84 87

9 13 2000 55 64 13 12 44 8 8 49 40 40 43 34 34 90 95

10 13 1500 58 44 0 0 40 18 21 33 24 24 28 27 27 82 85

11 11 3500 33 32 6 22 16 16 3 50 30 29 47 55 57 81 83



According to the surgical classification of AIS
by the Lenke et al (6) system, the number of the
patients in Group I were: 9 for Type 1 (main
thoracic, 82 %), 2 for Type 3 (double major, 18 %).
Four patients had a lumbar A modifier, one lumbar
B modifier and 6 lumbar C modifier. Five patients
had a normokyphotic sagittal modifier (T5-T12,
+10˚ to +40˚). Six patients had a hyperkyphotic
sagittal modifier (T5-T12, >+40˚) (Figure-1).

According to the surgical classification of AIS by
the Lenke et al5 system, the number of the patients
in Group II were: 7 for Type 1 (main thoracic, 87 %)
and 1 for Type 6 (major thoracolumbar / lumbar and
minor thoracic structural, 13 %). One patient had a
lumbar A modifier, 4 lumbar B modifier and 3 lumbar
C modifier. Three patients had a normokyphotic
sagittal modifier (T5-T12, +10˚ to +40˚). Four
patients had a hyperkyphotic sagittal modifier (T5-
T12, >+40˚). One patient had a hypokyphotic sagittal
modifier (T5-T12, <+10˚) (Figure-2).
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Table - 1. Demographics and radiographic measurements of the patients of both groups. (PRE-OP: preoperative, POST-
OP: postoperative, n: number, FVC: forced vital capacity, FEV1: forced expiratory volume in one second)

Group II thoracal curve lumbar curve kyphosis lordosis pulmonary function 

tests

n age blood follow up PRE- POST- final PRE- POST- final PRE- POST- final PRE- POST- final FVC FEV1

(cc) (months) OP OP OP OP OP OP OP OP (%) (%)

1 12 1000 71 60 42 44 70 35 35 12 28 44 32 36 32 80 86

2 13 1000 63 39 0 0 22 0 0 32 36 36 56 66 66 78 82

3 13 1000 34 70 0 0 32 0 0 70 56 56 40 47 47 85 79

4 11 1000 69 42 25 25 38 18 18 70 50 50 70 36 36 81 83

5 13 1000 62 42 18 35 20 5 42 22 32 30 34 38 40 86 88

6 13 500 47 47 10 10 26 10 10 45 38 44 53 44 46 87 90

7 13 1000 68 49 23 26 5 5 26 20 40 40 42 43 48 82 84

8 12 1000 23 65 26 26 0 5 5 60 38 38 52 44 44 83 84

Figure-2. Preoperative AP view (Group II)Figure-1. Preoperative AP view (Group I)



All of the operations in both groups were
performed under general anesthesia and
patients in a prone position using posterior
midline incision. In Group I pedicle screws
were used on both the concave and convex
sides at all levels of instrumentation. All
pedicle screws were inserted by free-hand
technique and they were confirmed by intra-
operative fluoroscopy. In group II, pedicle
screws were used in thoracolumbar junction
and lumbar region where the bilateral
pediculotransverse claw hook configuration at
the cranial end of instrumentation and
compressive hook on the convex side was
used. Concave rod derotation maneuver and
appropriate compression and / or distraction
were performed in order to correct the spinal
deformity posteriorly. Spinous process
autograft and allograft spongious chips were
used in both groups for all patients. Blood loss
during the operations in both groups was
noted. (Figure-3, 4, 5, 6)
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Figure-3. Follow-up AP view (Group I)

Figure-4. Follow-up lateral view (Group I)

Figure-5. Follow-up AP view (Group II)
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After surgery, none of the patients in either
group was immobilized in a brace. They were
initially engaged in a supervised rehabilitation
programme in the department and were let to
stand-walk on the next postoperative day.

Radiographic measurements were made
on 36-inch long-cassette coronal and lateral
radiographs of the spine with the patient
standing. All of the radiographic
measurements were made by the first three
authors. Thoracic and lumbar curve
measurements were performed using Cobb
method. Curve flexibility was determined on
the preoperative supine side bending films.
Global coronal balance was measured as the
distance between the C7 plumb line and
center sacral vertical line (CSVL). On the

lateral radiographs, global sagittal balance
was measured as the distance from the C7
plumb line to the perpendicular line drawn
from the superior posterior endplate of S1
vertebral body (sagittal sacral vertical line-
SSVL). If the C7 plumb line fell behind SSVL,
global sagittal balance was negative. If the C7
plumb line fell in front of SSVL, global sagittal
balance was positive. Thoracic kyphosis was
measured from the upper endplate of T5 to the
lower endplate of T12, and the lumbar lordosis
was measured from the lower endplate of T12
to the upper endplate of S1. 

All of the patients in both groups had been
performed pulmonary function tests at the last
follow-up. For purposes of analysis and
comparison; the forced vital capacity (FVC),
forced expiratory volume in one second
(FEV1) and FEV1/FVC ratio were used.

The data were analyzed using SPSS for
Windows 11.5.0 software package (6 Sep.
2002, LEAD Technologies Inc.). For the
comparison of age, blood loss, follow-up
period and pulmonary function tests Mann
Whitney U test was used. For the comparison
of; preoperative-postoperative-follow-up
thoracic and lumbar curve magnitudes,
kyphosis, and lordosis Pillai’s Trace test was
used via general linear models in repeated
measures method. p values smaller than 0.05
were accepted as being statistically
significant.

RESULTS:

The average follow-up period was 43
months (range 22-71 months) in Group I and
54.6 months (range 23-71 months) in Group II.
(p=0.116) The mean age at the operation time
in Group I was 12 (range 10-13). The mean
age in Group II was 12.5 (range 11-13).
(p=0.247) In Group I, 12.7 levels (range 11-

Figure-6. Follow-up lateral view (Group II)



16) were fused and in Group II 11.3 levels
(range 9-14) were fused (p>0.05).

The mean preoperative thoracic major curve
in Group I was 57.6˚ (range 32˚-90˚). Then it
improved to 19.1˚ (range 0˚-44˚) in the early
postoperative period. Finally it was measured
as 19.7˚ (range 0˚-44˚) at the latest follow-up
period. The mean preoperative thoracic major
curve in Group II was 51.7˚ (range 39˚-70˚).
Then it improved to 18˚ (range 0˚-42˚) in the
early postoperative period. Finally it was
measured as 20.7˚ (range 0˚-44˚) at the latest
follow-up period (p=0.627).

The mean preoperative lumbar major curve
in Group I was 32.8˚ (range 0˚-62˚). Then it
improved to 13.7˚ (range 0˚-28˚) in the early
postoperative period. Finally it was measured
as 13.2˚ (range 0˚-28˚) at the latest follow-up
period. The mean preoperative lumbar major
curve in Group II was 26.7˚ (range 0˚-70˚).
Then it improved to 9.8˚ (range 0˚-35˚) in the
early postoperative period. Finally it was
measured as 17˚ (range 0˚-42˚) at the latest
follow-up period (p=0.279).

The mean preoperative thoracic kyphosis
in Group I was 41.5˚ (range 10˚-71˚). Then it
decreased to 36.5˚ (range 23˚-62˚) in the early
postoperative period. Finally it was measured
as 36.5˚ (range 23˚-83˚) at the latest follow-up
period. The mean preoperative thoracic
kyphosis in Group II was 41.4˚ (range 12˚-
70˚). Then it decreased to 39.8˚ (range 28˚-
56˚) in the early postoperative period. Finally it
was measured as 42.3˚ (range 30˚-56˚) at the
latest follow-up period. (p=0.780)

The mean preoperative lumbar lordosis in
Group I was 37.7˚ (range 20˚-53˚). Then it
decreased to 35˚ (range 20˚-55˚) in the early
postoperative period. Finally it was measured
as 37.8˚ (range 27˚-57˚) at the latest follow-up
period. The mean preoperative lumbar

lordosis in Group II was 47.4˚ (range 32˚-70˚).
Then it decreased to 44.3˚ (range 36˚-66˚) in
the early postoperative period. Finally it was
measured as 44.9˚ (range 32˚-66˚) at the
latest follow-up period (p=0.783).

In Group I, 8 patients had normal global
coronal balance preoperatively where 2
patients had imbalance to the right (14mm, 11
mm) and one had imbalance to the left (12
mm). In the latest follow-up, 9 of 11 patients
had normal global coronal balance, but 2
patients had residual coronal imbalance to the
left (8mm, 13 mm). In the same group, 6
patients had normal global sagittal balance
where one had (+) and 4 had (-) global sagittal
imbalance preoperatively. In the latest follow-
up, 7 of 11 patients had normal global sagittal
balance, but 4 patients had still (-) global
sagittal imbalance.

In Group II, 4 patients had normal global
coronal balance preoperatively where 2
patients had imbalance to the right (13mm, 12
mm) and 2 had imbalance to the left (12 mm,
14 mm). In the latest follow-up, all of the
patients had normal global coronal balance. In
the same group, 5 patients had normal global
sagittal balance where 3 had (-) global sagittal
imbalance preoperatively. In the latest follow-
up, 7 of 8 patients had normal global sagittal
balance, but one patient had still (-) global
sagittal imbalance (p>0.05).

The mean blood loss during the operative
procedure in Group I was 1800 cc (range 500
cc-4000 cc) and it was 900 cc (range 500 cc-
1000 cc) in Group II. (p<0.02) In the early
postoperative period, transient hemolytic
reaction due to transfusion was seen in a
patient of Group I. In the late follow-up period,
introduction of new curves in the lumbar
region of 2 patients of both groups were the
complications noted (p=1).
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The average postoperative FVC in Group I
was 84.2 % (range 78 % - 90 %). The mean
FEV1 in the same group was 85 % (range 73
% - 92 %). The average postoperative
FEV1/FVC ratio was 1.02 (range 0.9-1.06).
The average postoperative FVC in Group II
was 82.7 % (range 78 % - 87 %). (p=0.534)
The mean FEV1 in the same group was 84.5
% (range 79 % - 90 %). (p=0.534)  The
average postoperative FEV1/FVC ratio was
1.02 (range 0.93-1.08). (p=0.771)

As a result, both pedicle screw and hybrid
posterior instrumentation in the surgical
treatment of adolescent idiopathic scoliosis
displayed similar clinical and radiographic
results, but hybrid instrumentation caused
significantly less bleeding during the
procedure when compared with pedicle screw
instrumentation respectively.

DISCUSSION:

The goals of surgical treatment in AIS have
remained constant despite evolving concepts,
techniques and approaches for scoliosis3.
Treatment must achieve a solid arthrodesis
and prevent progression of the spinal
deformity while preserving distal motion
segments, maintaining balance and alignment
in both coronal and sagittal planes during the
correction of the deformity (1).

Recent clinical research suggests that
thoracic pedicle screw instrumentation (all-
screw instrumentation) is more effective than
hybrid lumbar screw thoracic hook
instrumentation in correcting spine deformity4.
In a retrospective cohort study, all pedicle
screw versus hybrid thoracic hook lumbar
screw instrumentation were compared with
each other in terms of coronal and sagittal
plane correction in AIS. There was no

statistically significant difference comparing
the two groups, although a trend was
observed toward better correction of the main
thoracic curve in the all-screw instrumentation
group, but hybrid instrumentation was
comparable to all-screw instrumentation in the
correction of coronal plane deformity and
sagittal balance (7). 

In an other matched cohort study from the
literature, authors compared the clinical and
radiographic results of AIS treatment using all
pedicle screw instrumentation versus
hook/hybrid implants (9). Pedicle screw fixation
was found to be safe and effective (9).
Additionally, when compared to hook/hybrid
implantation, these patients displayed
significantly improved correction of the major
curve (even in the absence of anterior
releases), maintenance of thoracic kyphosis
and a lower revision rate (9). Similar Scoliosis
Research Society (SRS) scores and blood
loss were noted (9). 

In the comparison study of Karatoprak et
al.; correction rate, postoperative coronal and
sagittal balance, operation time, blood loss
and number of fixation points were not
significantly different between the all-screw
and hybrid instrumentation groups, but
correction durability and apical vertebral de-
rotation was better with pedicle screw
instrumentation where apical vertebral
translation was better achieved via hybrid
system instrumentation (4).

According to other retrospective matched
cohort study from literature, pedicle screw
instrumentation offered a significantly better
major curve correction and postoperative
pulmonary function values without neurologic
problems compared with hybrid implantation (8).
Both instrumentation methods offered similar
junctional change, lowest instrumented
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vertebra, operative time and postoperative
SRS-24 outcome scores in the operative
treatment of AIS (4).

In the study of Yu et al. a total number of 48
patients surgically treated for AIS were
evaluated retrospectively8. Thirty patients
were treated with hook-screw-rod type internal
fixation and 18 patients via screw-rod (all
pedicle screws) type internal fixation. They
concluded that both all pedicle screws and
hybrid instrumentation could offer good
correction results of the thoracic and lumbar
curve in posterior selective thoracic fusion in
patients with AIS while with all pedicle screws,
the correction results of the thoracic and
lumbar curve are both better than those with
hybrid instrumentation without increased
decompensation rate (9) .

Di Silvestre et al  compared pedicle screws
versus hybrid instrumentation in posterior
fusion only for thoracic AIS of more than 80˚
and concluded that the pedicle screw group
showed a significantly greater final correction
and a significantly better maintenance of the
initial correction of the main thoracic curve (2).
However, even hybrid instrumentation may be
certainly considered for the treatment of
severe scoliosis; severe curves may be
amenable to hybrid systems which have
provided results similar to those of screw-only
instrumentation with regards to patient
satisfaction (2).

On a biomechanical basis, Jones et al.
used human cadaveric thoracic spine
segments in order to determine whether a
hybrid implantation using a combination of
pedicle screws and lamina hooks was
equivalent to pedicle screw instrumentation in
a short-segment thoracic spine fixation model (3).

They concluded that there was no difference
in stiffness between the implantations in
compression, flexion, extension or lateral
bending, but in axial pullout testing, a
construct consisting of pedicle screws was
significantly stiffer and more resistant to
implant failure than a hybrid instrumentation
consisting of lamina hooks and pedicle
screws (3).

In the current study, there was not a
significant difference between the parameters
of both pedicle screw and hybrid
instrumentation groups in terms of age, follow-
up period, respiratory function tests, curve
correction and correction durability,
complications, thoracic kyphosis, and lumbar
lordosis. The blood loss during the procedure
in Group I was significantly higher than Group
II (p<0.02). Additionally, even it was not
significant according to the statistical analysis,
the durability of lumbar curve correction in
hybrid group deteriorated much more than
pedicle screw group during the follow-up
period which should be considered to be of
value clinically. On the other hand;
retrospective data collection, relatively less
number of patients and the lack of objective
clinical assessment tools may be considered
as the weak points of our study.

As a conclusion, both pedicle screw and
hybrid posterior instrumentation in the surgical
treatment of  adolescent idiopathic scoliosis
are valid and safe methods displaying similar
clinical and radiographic results, but hybrid
instrumentation causes significantly less
bleeding during the procedure when
compared with pedicle screw instrumentation
respectively.
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DEN‹S T‹P-B TORAKOLOMBER PATLAMA KIRIKLARINDA UZUN SEGMENT
TRANSPED‹KÜLER F‹KSASYONUN ETK‹NL‹⁄‹

THE EFFICIENCY OF LONG SEGMENT TRANSPEDICULAR FIXATION IN DEN‹S
TYPE-B THORACOLUMBAR BURST FRACTURES

Serkan B‹LG‹Ç*, Tolga EGE****, Kenan KOCA*, Yüksel YURTTAfi*, 
Ömer ERfiEN*,  Erbil O⁄UZ**, Ali fiEH‹RL‹O⁄LU***

ÖZET:

Torakolomber patlama k›r›klar›nda, stabil bir
fiksasyon sa¤layarak daha az segmentin
etkilendi¤i k›sa segment pedikül fiksasyonu s›k
kullan›lan bir yöntem olmas›na ra¤men,
redüksiyonun korunmas›nda yetersiz kald›¤› ve
implant yetersizli¤i riskinde art›fl oldu¤u tespit
edilmifltir. Bu çal›flmada, uzun segment posterior
fiksasyonun k›r›k sonras› oluflan deformitenin
düzeltilmesi ve korunmas› üzerine etkisinin
de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.

2000 - 2007 y›llar› aras›nda tek seviyeli
Dennis tip B torakolomber patlama k›r›¤›
nedeniyle klini¤imizde uzun segment posterior
füzyon yap›lm›fl olan hastalar, retrospektif olarak
de¤erlendirilmifltir. Radyolojik de¤erlendirme
anterior cisim yükseklik kayb› ve lokal kifoz aç›s›
ile yap›lm›flt›r. Hastalar›n hepsine ayn›
implantasyon sistemi uygulanm›flt›r ve nörolojik
defisit olmad›¤›ndan hastalar›n hiçbirine
laminektomi veya dekompresyon
uygulanmam›flt›r. Hastalar a¤r› ve fonksiyon

yönünden Likert anketi kullan›larak
de¤erlendirilmifltir. 

Hastalar›n yaralanmadan sonra ameliyata
al›nmalar› aras›nda geçen süre ortalama 21
saattir. Hastalar›n ortalama takip süresi ortalama
42 ayd›r. Anterior cisim yükseklik kayb› (ACYK)
ortalama  % 40.55 den postoperatif dönemde %
10.42’ye düflmüfl, takiplerde % 17,41’e
yükselmifltir. Preoperatif dönemde 16,41° olan
lokal kifoz aç›s› (LKA), takiplerde 4,02° olarak
bulunmufltur. Hastalar›n takiplerdeki fonksiyon
ve a¤r› skorlamas› iyi olarak de¤erlendirilmifltir.
Sonuç olarak uzun segment posterior
fiksasyonun tek seviyeli Denis tip B patlama
k›r›klar›nda tercih edilmesi gereken bir tedavi
yöntemi oldu¤u fikri elde edilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber patlama
k›r›klar›,  Denis tip B k›r›¤›, cerrahi tedavi, uzun
enstrümantasyon

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

In thoracolumbar burst fractures, short

segment pedicular fixation is an often method

which provides stable fixation with less

segment involvement. Despite of this, it is

found to be inadequate secure the reduction

and cause increase of implant failure risk. In

this study we aim to determine the effect of

long segment posterior fixation in correction

and preservation of deformity caused by

vertebral fracture. 

We evaluate patients who had long segment

posterior fusion surgery for single level Denis

type B patlama fracture retrospectively. The

radiologic evaluation of  patients done with

anterior corpus height loss (ACHL) and local

kyphosis angle (LKA) preoperatively,

postoperatively and late postoperative. All

implant systems were the same and by reason

of no patients has neurolojic deficiency, no

laminectomies or decompresions performed.

Patients evaluated clinically with Linkert

questionaire. 

The period between the accidents and

surgeries was 21 hours. Average follow-up

time was 42 months.  ACHL decresed from

40.55 % to 10.42 % after surgery, but

increased to 17,41° at follow up visit. LKA was

16,41° preoperatively and 4.02° in followup.

Pain and function scores are good in follow-up.

Consequently we believe that long segment

posteior fixation should be the prefered choice

in treatment of single level Dennis type B burst

fractures. 

Key Words: Tproacolumbar burst fractures,

Denis type-B fractures, surgical treatment, long

instrumentation.

Level of Evidence: Retrospective Clinical

Cohort Study, Level III
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G‹R‹fi:

Torakolomber patlama k›r›klar›nda cerrahi
yöntem seçimiyle ilgili tart›flmalar sürmektedir
(2,4,8,22,32). Mümkün oldu¤unca az say›da
hareketli segmentin etkilendi¤i, stabil bir
fiksasyon elde etme çabalar›yla gelifltirilmifl
k›sa segment pedikül fiksasyonu en yayg›n
kullan›lan yöntemdir (2,10,16,33,34,40,44,50). Ancak uzun
dönem takiplerde torakolomber k›r›k
redüksiyonu ve bu redüksiyonun
korunmas›nda, bu yöntemin yeterli olmad›¤›
(5,6,12,15,16, 48), % 9-54 implant yetmezli¤i insidans›
ve korreksiyon kayb› görüldü¤ü izlenmifltir
(2,4,21,24,31,35,37,47). Bu da ortopedistleri anterior
kolonun transpediküler kemik greftiyle (2,11,25,26),
anterior destek yerlefltirilmesine (8,32,43),
polimetilmetakrilat enjeksiyonuyla (9,23)

desteklenmesi aray›fllar›na itmifltir. 

Pedikül vidalar›na binen yükü azaltmak için
kullan›lan, daha baflar›l› sonuçlar bildirilen
k›r›k seviyesinin iki alt ve iki üst seviyenin
tespit edildi¤i uzun segment enstrümantasyon
di¤er bir alternatiftir (1,2,3,20,39,50)

Bu retrospektif çal›flman›n amac›; Denis
tip-B torakolomber patlama k›r›klar›nda, iki alt
iki üst seviyeye uygulad›¤›m›z transpediküler
fiksasyonun, deformitenin düzeltilmesine ve
düzelmenin korunmas›na olan etkisini
de¤erlendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM:

Çal›flmaya 2000-2007 y›llar› aras›nda
patlama k›r›¤› nedeniyle cerrahi tedavi
uygulanan 22 hasta (4 kad›n, 18 erkek) dahil
edilmifltir. K›r›klar›n seviyesi 12 hastada L1, 8
hastada T12, 2 hastada L2 olup (Tablo-1), 16
hasta motorlu araç kazas›, 8 hasta yüksekten
düflme sonucu yaralanm›flt›r. Hiçbir hastada
nörolojik defisit yoktur. Cerrahi esnas›nda
hastalar›n ortalama yafl› 42.36 ± 3.56 y›ld›r.

Sagittal indeksin 15°’yi ve anterior cisim
yükseklik kayb›n›n (ACYK) % 50’yi geçti¤i
olgularda cerrahi düflünülmüfltür. Tek seviyeli
Denis tip-B torakolomber patlama k›r›klar› olan
hastalarda k›r›¤›n iki alt ve iki seviyesine
transpediküler vida fiksasyonu ve k›r›k
seviyesinin bir alt ve üst seviyesine füzyon
uygulanm›flt›r. Tüm hastalarda T12 ve lomber
seviyeler için 6.5 mm, daha yukar› seviyeler
için 5.5 mm’lik ayn› tip enstrümantasyon
sisteminin pedikül vidalar› rodlar› kullan›ld›
(PASSmed Spinal internal fixation system, La
ROCHELLA-FRANCE). 

Olgular›m›zda rodlar› pedikül vidalar›na
ba¤lad›ktan sonra distraksiyon uygulanm›fl ve
hafif lordoz verilmesini takiben fiksasyon
yap›lm›flt›r. Nörolojik defisitleri olmad›¤› için
hastalar›n hiçbirine laminektomi ve
dekompresyon yap›lmam›flt›r. Füzyon için
lokal otogreftler ve allogreft kombinasyonu
kullan›lm›flt›r. Tüm hastalar postoperatif birinci
gün tam temasl› bir breys tak›larak aya¤a
kald›r›l›p mobilize edilmifl ve bu breys 3 ay
boyunca hastalar taraf›ndan tak›lm›flt›r.
Deformitenin ciddiyetini belirlemek için
preoperatif, postoperatif ve son takip
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Tablo - 1. Araflt›rma grubunun baz› tan›mlay›c› özellikleri

Ortalama SS

Yafl (y›l) 42,36 3,56

Takip süresi (ay) 42,45 4,51

Say› %

Cinsiyet

Erkek 18 81,8

Kad›n 4 18,2

Vertebra

L1 12 54,5

L2 2 9,1

T12 8 36,4



radyografilerinde ACYK, sagittal indeks ve
lokal kifoz aç›s› (LKA) de¤erlendirilmifltir
(Resim-1.a-d). Anterior vertebra yükseklik
kay›p oran› Mumford ve arkadafllar›n›n tarif
etti¤i formüle göre hesaplanm›flt›r (41). Lokal
kifoz aç›s› üstteki sa¤lam vertebran›n üst son
pla¤›ndan geçen çizgi ile alttaki sa¤lam
vertebran›n alt son pla¤›ndan geçen çizgi

aras›ndaki Cobb aç›s› hesaplanarak
bulunmufltur. Sagittal indeks, Farcy ve
arkadafllar›n›n tarif etti¤i flekilde ölçülerek
hesaplanm›flt›r (17). Son kontroldeki lokal kifoz
aç›s›n›n ilk postoperatif radyografideki
ölçümlere göre 10 derece art›fl göstermesi
ve/veya implant yetmezli¤i görülmesi
baflar›s›zl›k göstergesi olarak kullan›lm›flt›r (2).
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fiekil-1. a.L1 patlama k›r›¤› olan 68 yafl›nda erkek hastan›n aksiyel BT görüntüsü, b. sagittal BT görüntüsü,
c. erken postoperatif lateral grafisi, d. postoperatif 36. ay lateral grafisi

(a)

(b)

(c) (d)



Her biri fonksiyon ve a¤r› için yöneltilmifl 5

soru bulunan Likert anketi kullan›larak

hastan›n alg›lad›¤› fonksiyon ve a¤r› en son

kontrolde incelenmifltir. A¤r› ve fonksiyon

skoru topland›¤›nda sonuç 9 ya da 10 ise

mükemmel, 7-8 ise iyi, 5-6 ise orta, 4 ve alt›

ise kötü olarak de¤erlendirilmifltir (45).

Mükemmel ve iyi sonuçlar klinik baflar› olarak

de¤erlendirilirken orta ve kötü sonuçlar

baflar›s›zl›k olarak de¤erlendirilmifltir. 

Anterior vertebra yükseklik kay›p oran› (%

ABC), lokal kifoz aç›s› ve sagittal indeks ölçüm

de¤erleri aç›s›ndan preoperatif, postoperatif

ve takip ölçümlerinde istatistiksel bir fark olup

olmad›¤›n›n saptanmas›nda  Friedman testi,

bu de¤erlerin ikili karfl›laflt›rmalar›nda

aralar›nda bir fark olup olmad›¤›n› anlamak

için Bonferoni düzeltilmifl Mann Whitney U

testi kullan›lm›flt›r. p de¤erinin 0.05’den küçük

olmas› istatistiksel olarak anlaml› olarak

de¤erlendirilmifltir.

SONUÇLAR:

Hastalar için yaralanmadan operasyona
kadar geçen sürenin ortalama 21 saat oldu¤u
saptanm›flt›r. Hastalar, ortalama 8 günde
taburcu edilmifllerdir. Ortalama takip süresi
42.45 ± 4.51 ayd›r. Befl hasta, befl y›l›n üzerinde
takip süresine sahiptir. Preoperatif ortalama
sagittal indeks 13.73° iken erken postoperatif
dönemde -1.55°’e düfltü¤ü, daha sonra son
takipte 1.2°’ye yükseldi¤i görülmüfltür. ACYK
preoperatif ortalama % 40.55’den postoperatif
dönemde % 10.41’e düfltü¤ü, son takipte ise %
17,41’e yükseldi¤i belirlenmifltir. LKA ise
preoperatif dönemde ortalama 16,41°’den
postoperatif dönemde 1,05°’e düflmüfltür. Son
takipte ise 4,02°’ye yükselmifltir.

Lokal kifoz aç›s›, anterior vertebra
yükseklik kayb› oran› ve sagittal indeks
postoperatif de¤erlerinde preoperatif
de¤erlerine göre istatistiksel olarak anlaml› bir
flekilde düzelme görülmüfltür (p<0.05)(Tablo-
2). Son takipte bu düzelmelerde istatistiksel
olarak anlaml› bir bir kay›p izlenmedi¤i
saptanm›flt›r (p>0.05) (Tablo-2). 
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Tablo - 2. ‹statistik veriler.

Preop Postop Takip ‹kili karfl›laflt›rmalar**

Ortalama Ortanca SS Ortalama Ortanca SS Ortalama Ortanca SS p* Preop- Preop- Postop-

a a a a a a Postop Takip Takip

LKA 16,41 15 3,88 1,05 0 7,66 4,02 1 4,6 <0,00 <0,001 <0,001 0.324

5 1

ACYK 40,55 38 12,4 10,41 4 14,1 17,1 3 14, <0,00 <0,001 0.006 0.669

7 2 3 1

SI 13,73 13,5 7,65 -1,55 -1,5 2,06 1,2 6,2 6,3 <0,00 <0,001 0.003 0.063

1

* Friedman test

** Bonferoni düzeltilmifl Mann Whitney U test
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Hastalar›n fonksiyon ve a¤r› skorlamas›,
8.9 ± 0.2 olarak hesaplanm›flt›r. Bu skorlarla
elde edilen sonuç iyi olarak de¤erlendirilmifltir.
Yeterli füzyonun elde edildi¤i hastalarda, takip
süresince revizyon ihtiyac› olmam›flt›r. Bir
hastada vida k›r›lmas› izlenmifltir. Ancak, bu
hastada füzyon sorunu geliflmedi¤i için
herhangi bir giriflime gerek görülmemifltir.
Hiçbir hastada cerrahiye ba¤l› nörolojik
komplikasyon, psödoartroz veya enfeksiyon
gözlenmemifltir. Hiçbir hastan›n implantlar›
takip süresince ç›kar›lmam›flt›r.

TARTIfiMA:

‹ki ya da üç kolonun yaraland›¤› patlama
k›r›¤›nda anterior ve orta kolonun restore
edilmesi omurga stabilitesinin elde
edilmesinde zorunludur (15). Bu stabilitenin elde
edilmesinde posterior, anterior ve kombine
yaklafl›mlar kullan›lm›flt›r. Ancak, hangi
cerrahi yöntemin kullan›lmas› gerekti¤i konusu
tart›flmal›d›r (2,4,8,22,32). K›sa segment pedikül
fiksasyonu daha az say›da hareketli
segmentin etkilendi¤i, stabil bir fiksasyon elde
etme çabalar›yla gelifltirilmifl en yayg›n
kullan›lan yöntemdir (2,10,16,33,34,40,44,50). Bu
yöntemde k›r›¤›n bir alt ve bir üst seviyesine
implantasyon uygulanmaktad›r. K›sa segment
transpediküler enstrümantasyon ile özellikle
genç ve aktif, lomber k›r›¤› olan hastalarda
lomber lordoz restorasyonu ve alt mobil
lomber segmentlerin füzyondan kurtar›lmas›
önemlidir. Anstabil alt seviye lomber k›r›klarda
bu yöntemin kullan›lmas›yla lomber lordoz
kayb› ile iliflkili düz bel sendromundan
kaç›n›labilmektedir (5,6). Bu tip hastalarda k›sa
segment enstrümantasyon teknikleri
kullan›labilmesine ra¤men, torakolomber
bölgedeki kuvvet da¤›l›m› k›sa
enstrümantasyon sonras› sorunlara yol
açabilir. Gerçekten de uzun dönem takiplerde
bu yöntemin torakolomber k›r›k redüksiyonu

ve bu redüksiyonun korunmas›nda yeterli
olmad›¤› (10,31,35), yüksek oranda implant
yetmezli¤i ve korreksiyon kayb› görüldü¤ü
ortaya ç›kar›lm›flt›r (2,4,21,24,31,35,37,47,48). 

Daniaux ve arkadafllar› torakolomber
patlama k›r›klar›nda distraksiyon ve
ligamentotaksis ile indirek yükseklik
restorasyonlar› sonras›nda k›r›k vertebra
içinde genifl kemik defekti olufltu¤unu bunun
da posterior enstrümantasyon baflar›s›zl›¤›na
yol açt›¤›n› bildirmifl ve bu hastalarda
enstrümantasyona ilaveten transpediküler
greft yerlefltirilmesi gerekti¤ini bildirmifllerdir
(12). 

K›sa segment enstrümantasyon ve
transpediküler greftleme baflka yazarlar
taraf›ndan da kullan›lm›fl ve kabul görmüfltür
(2,11,25,26), ancak bu yöntemin greft yerlefltirilirken
potansiyel tehlikelere yol açabilece¤i (2,25,49) ve
korreksiyonun korunmas›nda yeterli
olamayabilece¤i göz önünde
bulundurulmal›d›r (2,24,37). 

K›r›k vertebrada anterior kolonu
desteklemek için anterior kolonun
transpediküler kemik greftlemesi (2,11,25,26), kemik
deste¤i yerlefltirilmesi (8,32,43), polimetilmetakrilat
enjeksiyonu (9,23) ve k›r›k vertebraya pedikül
vidas› uygulamas› kullan›lmaktad›r. Balon
kifoplasti gibi lokal etki yapan distraksiyon
kuvvetlerinin direk vertebral yükseklik kayb›n›
redükte etti¤i tekniklerde, ligamentotaksisde
görülebilen lomber lordoz kayb›ndan ve spinal
kord hasar› ihtimalinden kaç›n›labilmesi bu
yöntemin avantajlar›ndand›r (29). Ancak, bu
yöntemde de maliyet ve mini-invazif
giriflimlerin kendilerine özgü komplikasyon
riskleri bulunmaktad›r. 

K›r›k vertebraya anterior yaklafl›m direk
görerek dekompresyona ve anterior kolonun
desteklenmesine izin vermektedir (18,22,30).
Anterior kolonu desteklemek amac›yla
kullan›lan anterior enstrümantasyon, strut



greft (22,46), kafes ve plak uygulamalar› etkili
olmaktad›r. Ancak, anterior yaklafl›mlarda
posterior yaklafl›mlara göre uzam›fl operasyon
ve hastanede yat›fl zaman›, kan kayb›, donör
saha flikayetleri gibi daha fazla morbidite
bulunmaktad›r (7,22,28,36). Ayr›ca anterior
yaklafl›m›n posteriora göre aç›k bir avantaj› da
yoktur(13,38).

Pedikül vidalar›na binen yükü azaltmak için
kullan›lan, daha baflar›l› gibi görünen k›r›k
seviyesinin iki alt ve iki üst seviyenin tespit
edildi¤i uzun segment enstrümantasyon di¤er
bir alternatiftir (1,2,3,20,39,50). Uzun segment
posterior enstrümantasyon pedikül vidas›
e¤ilme momentlerini azaltmakta ve fleksiyon-
ekstansiyon plan›nda artm›fl stabiliteye yol
açmaktad›r (1). Uzun posterior segment
enstrümantasyonu, distraksiyon kuvvetleri
kullanarak indirek olarak kifotik sagittal
deformiteyi düzeltmekte ve vertebral cisim
yüksekli¤ini ligamentotaksis ile restore
etmektedir. Bu yolla, kanal içi fragman bas›s›
da varsa bir miktar azalt›labilmekte ise de
kanal dekompresyonu nispeten s›n›rl› oldu¤u
için özellikle nörolojik defisitin olmad›¤›, ileri
derecede kanal bas›s›n›n bulunmad›¤›
olgularda tercih edilmelidir. Lomber bölgede
uygulanacak distraktif kuvvet, lordoz kayb›na
neden olabilece¤inden bu yöntem daha çok
torakolomber bileflke bölgesinde
uygulanmal›d›r. Biomekanik aç›dan k›sa
segment enstrümantasyon orta ve alt lomber
bölgede güvenli olsa da uzun
enstrümantasyon k›sa segment
enstrümantasyona göre torakolomber bölgede
(T9-L1) daha güvenlidir (19,23,27). 

Korovessis ve arkadafllar›, lezyonun iki alt
ve iki üst seviyesinin çift pençe
konfigürasyonuyla tespitinin torakolomber
omurga yaralanmalar›nda korreksiyon kayb›
olmaks›z›n solid internal fiksasyon ve sagittal

profil restorasyonu sa¤lad›¤›n› bildirmifltir (27).
Moon ve arkadafllar› da uzun segment
Cotrel–Dubousset enstrümantasyonun, k›sa
segment Cotrel–Dubousset’e göre daha etkili
oldu¤unu bildirmifltir (39). Katonis ve
arkadafllar›, kifozun iki seviye üzerinin
segmental transpediküler fiksasyonunun
enstrüman yetmezli¤ini ve sagittal kollaps›
azaltt›¤›n› bulmufllard›r (23). De Peretti ve
arkadafllar›, lezyonun iki vertebra üstünün
vida ve çengel ile, bir vertebra alt›n›n çengel
ile tespitinin torakolomber bileflke patlama
k›r›klar›n›n stabilizasyonunda en iyi seçenek
oldu¤u savunmufltur (14).

Bu çal›flmada, biz, Denis tip B
torakolomber (T12-L2) patlama k›r›klar›nda
uygulad›¤›m›z iki alt iki üst seviye
transpediküler fiksasyonun deformite
korreksiyonuna ve korreksiyonun
korunmas›na olan etkisini inceledik. K›r›¤›n
ciddiyetini belirlemede preoperatif,
postoperatif ve son takip sagittal indeks ve
anterior vertebral yükseklik kayb› ölçülerini
kulland›k. Hiçbir hastam›zda son takipte
postoperatif döneme göre 10 derecenin
üzerinde korreksiyon kayb› görülmedi (vida
k›r›lmas› görülen hastam›z dahil). 

Uzun segment enstrümantasyon kullan›m›
ile k›sa segment enstrümantasyonla elde
edilebilen hareketli segment korunma miktar›
azalmaktad›r (2,34,40,44). Hareketli segmentlerin
özellikle lomber bölgede korunmas›n›n
gereklili¤ine biz de inan›yoruz, ancak üst
lomber ve torakolomber bileflke bölgesinde
omurgan›n maruz kald›¤› yüklenme bu
bölgelere uygulanacak k›sa segment
enstrümantasyon ve füzyonun ne kadar
baflar›l› olabilece¤i konusunda kuflkulara yol
açmaktad›r. Torakolomber bileflke bölgesinde
bu bölgenin maruz kald›¤› yüklenmeye karfl›
en iyi tercih uzun segment (iki alt-iki üst
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seviye) transpediküler fiksasyon
uygulanmas›d›r. Olgular›m›z genellikle
torakolomber bileflke ve komflulu¤unda
oldu¤u için biz de uzun segment (iki alt-iki üst
seviye) transpediküler fiksasyon
uygulanmas›n› tercih ettik.

Oner ve arkadafllar›, k›r›¤a komflu disk
aral›¤›ndaki çökmenin enstrümantasyon
yetmezli¤ine ve enstrümanlar ç›kar›ld›ktan
sonra ilerleyici kifoz oluflumuna yol açt›¤›n›
bildirmifltir (42). Befl y›l›n üzerinde takip süresi
olan hastalar da dahil hiçbir hastam›zda
komflu segment dejenerasyonu geliflimine ait
herhangi bir klinik flikayet veya radyolojik
bulgu ortaya ç›kmam›flt›r. Rutin uygulamada
biz bir problem geliflmedikçe implantlar›
yerinden ç›karmamaktay›z. Bu çal›flmada da
takibimizdeki hiçbir hastan›n implantlar›n›
ç›karmad›k. Bir vidan›n k›r›lm›fl oldu¤u
hastada da herhangi bir flikayet olmad›¤› ve
füzyon oluflumuna ait bir problem görülmedi¤i
için k›r›k viday› ç›karmak zorunda kalmad›k. 

Enstrümante omurgan›n paraplejik, yata¤a
ba¤›ml› hastalardaki maruz kald›¤› yüklenme
nörolojik defisiti olmayan hastalar›n maruz
kald›¤› yüklenmelerden farkl›l›k
göstermektedir. Hastalar›m›z›n hepsinin
nörolojik olarak sa¤lam olmalar› ve ayn› k›r›k
tipine sahip olmalar› sonuçlar›n daha tutarl›
ç›kmas›n› sa¤lamaktad›r. Çal›flman›n
retrospektif oluflu, kontrol grubu olmay›fl›
limitasyonlar›n› oluflturmaktad›r.

Sonuç olarak; Denis tip B torakolomber
patlama k›r›klar›n›n tedavisinde iki alt iki üst
seviyenin transpediküler fiksasyonun ve
posterolateral füzyonun uygun bir flekilde
yap›lmas› radyolojik bulgular› yeterli bir
flekilde düzeltip, bu düzelmeyi koruyabildi¤i
gibi hastalar›n fonksiyonel ve a¤r› durumlar›n›
da olumlu bir flekilde etkilemektedir. 
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

OMURGA CERRAH‹S‹NDE ‹NTRAOPERAT‹F NÖROF‹ZYOLOJ‹K
MON‹TÖR‹ZASYON: 
GAZ‹ TIP DENEY‹M‹ 

INTRAOPERATIVE NEUROPHYSIOLOGICAL MONITORING IN SPINE
SURGERY: GAZI MEDICAL SCHOOL EXPERIENCE*

Mehmet BEYAZOVA*, Alpaslan fiENKÖYLÜ**, Murat Z‹NNURO⁄LU***, 
‹rfan GÜNGÖR****, Nurdan ORUÇO⁄LU*****, Zeynep ERDEN*****,

Tolga TEZEL******, Zeynep ERDO⁄AN*****, Gökhan Tuna ÖZTÜRK*****,  
Fatih SULUOVA******, Necdet fiükrü ALTUN*******.

ÖZET:

Geçmifl bilgiler: Omurga cerrahisi
sonras›nda % 1 ile % 3,5 oran›nda geçici ya da
kal›c› nörolojik hasar geliflebilmektedir. Geliflmifl
merkezlerde, bu komplikasyonlar› önlemek veya
azaltmak amac›yla cerrahi s›ras›nda intraoperatif
nörofizyolojik monitörizasyon (‹ONM) teknikleri
kullan›larak sürekli bir izlem yap›lmaktad›r.

Çal›flman›n amac›: Bu makalede Gazi
Üniversitesi T›p Fakültesi (GÜTF) Hastanesi’nde
omurga cerrahisi s›ras›nda uygulanmaya
bafllanan ‹ONM’un erken sonuçlar›n›n
de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.

Materyal-Metot: Ameliyat öncesinde ve
gerektikçe ameliyat s›ras›nda ‹ONM cihaz›
(Nicolet CR Endeavor ) ile kay›t al›nm›flt›r. Bu

amaçla hem dört ekstremitede tibial ve median
sinirler uyar›larak saçl› deri üzerinden
somatosensoriyel uyar›lm›fl potansiyelleri, hem
de transkraniyal elektriksel uyar›m ile dört
ekstremiteden motor uyar›lm›fl potansiyelleri
kaydetmek üzere ayr› ayr› paneller
oluflturulmufltur. Periferik sinir stimülasyonu için
yüzeysel, kas kay›tlar› için i¤ne, saçl› deri
üzerinde ise tirbuflon tip elektrotlar kullan›lm›flt›r.
39 olgunun operasyonu s›ras›nda multimodal
spinal kord monitörizasyonu uygulanm›flt›r. ‹lk iki
uygulamada ortaya ç›kan teknik zorluklar ve
seçilen anestezi yöntemi nedeniyle kay›t
al›namam›flt›r.

Sonuçlar: Daha sonraki olgularda baflar›l›
izlem genellikle sa¤lanm›flt›r. 10 olguda
operasyon s›ras›nda kay›tlarda bafllang›çtakine
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göre bozulma izlenmesi üzerine operasyon ve
anestezi ekipleri ile durum gözden geçirilmifltir.
Bu olgular›n sekizinde potansiyeller ameliyat
s›ras›nda düzelmifltir. Potansiyel kayd› ameliyat
s›ras›nda düzelen olgular›n birinde ve
düzelmeyen iki olgudan birinde postoperatif
nörolojik defisit oldu¤u belirlenmifltir.

Ç›kar›mlar: Bu araflt›rmada,
uygulanmas›nda birçok güçlük ve belirsizlik
tafl›yan ‘Stagnara Uyand›rma Testi’ yerine
intraoperatif nörofizyolojik monitörizasyon
teknikleri kullan›larak ameliyat s›ras›nda
oluflabilecek geri dönüflümsüz sinir hasarlar›n›n
önlenmesi hedeflenmifltir. Alt›nc› olgudan
itibaren Stagnara Uyand›rma Testi’nin
uygulanmas›ndan vazgeçilmifltir. 39 hastadan
oluflan Gazi T›p deneyimi sürecinde, optimal
intraoperatif nörofizyolojik monitörizasyon
gerçeklefltirebilmenin cerrahi, anesteziyoloji ve
monitörizasyon ekiplerinin uygun iflbirli¤ine ba¤l›
oldu¤u gözlenmifltir. 

Anahtar kelimeler: ‹ntraoperatif
nörofizyolojik monitörizasyon, omurga cerrahisi,
skolyoz, anestezi, intraoperatif monitörizasyon

Kan›t Düzeyi: Olgu serisi, Düzey IV

SUMMARY:
Background Data: Permanent or transient

neurological impairments are reported with a
frequency of 1 % and 3.5 % after spinal
surgeries. In modern spine surgery units,
intraoperative neurophysiological monitoring
(IONM) techniques are used during the
operation to prevent or minimize complications.  

Purpose: In this article, early results of the
IONM which has been initiated in Gazi
University Medical Faculty are reviewed.

Material-Methods: Recordings were
obtained (Nicolet CR Endeavor) before the
operation and as necessary during the
operation. Templates were developed for

recording both motor evoked potentials from
the extremities in response to transcranial
electrical stimulation and also the
somatosensorial evoked potentials from the
scalp in response to bilateral tibial and median
nerve stimulation. Surface electrodes were
used for stimulating the peripheral nerves,
needle electrodes were used for recording from
the muscles and cork-screw electrodes were
preferred over the scalp. Multimodal spinal
cord monitoring was performed during surgery
of 39 cases. No responses could be elicited in
the first two cases due to technical difficulties
and inappropriate anesthetic agents.
Neurohysiological monitoring was generally
succesful in the subsequent cases.

Results: In 10 cases it was necessary to
alert the surgery and anaesthesia teams due to
significant response changes and the situation
of each case was reevaluated jointly. In 8 of
these cases, the response changes were
reversed completely during the surgery.
Postoperative neurological deficits occured in
one of these cases in whom the responses
recovered during the surgery and in one of the
two cases in whom the motor evoked potentials
did not recover at all.

Conclusion: By implementing the
neurophysiological monitoring techniques to
replace the Stagnara Wake-up test which carries
several pitfalls and uncertinities, this study aimed
to prevent irreversible neural injuries which may
develop during spinal surgery. Stagnara Wake-up
test was abandoned after the initial five cases. We
conclude that optimal intraoperative
neurophysiological monitoring can be achieved
only by appropriate collaboration between the
surgery, anaesthesia and the neurophysiological
monitoring teams.

Key words: Intraoperative neurophysiological
monitoring, spine surgery, anesthesia,
intraoperative monitoring

Level of Evidence: Evaluation of  cases,
Level IV
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G‹R‹fi:

T›p teknolojisinde birçok alandaki
geliflmelere paralel olarak, omurga cerrahisi
alan›ndaki ilerlemeler sayesinde, ameliyat
edilen olgu say›s›nda ve endikasyonlar›nda
belirgin art›fllar olmufltur. Omurgadaki
idiyopatik, konjenital, post-travmatik ve post-
enfeksiyöz deformitelerden baflka, tümörler ve
yaflla giderek s›kl›¤› artan dejeneratif
sorunlar›n tedavisinde de cerrahi giriflim
gereksinimi do¤mufltur(3). 

Omurga cerrahisi sonras›nda % 1 ile % 3.5
oran›nda geçici ya da kal›c› nörolojik hasar
geliflebilmektedir. Önceden miyelopatisi olan
olgularda, cerrahi giriflim s›ras›nda omurilik
hasarlanma riski daha da artmaktad›r(11).
Cerrahi süreçte sinir yap›lar›n›n ifllevini
nörofizyolojik olarak de¤erlendirme yaklafl›m›,
1970’lerde somatosensoriyel uyar›lm›fl
potansiyeller (SUP) ve spinal uyar›lm›fl
potansiyeller ile bafllam›flt›r(12). Ancak, bu
yöntemle sadece dorsal kolunun
de¤erlendirilmesi mümkün olmufltur. Daha
sonralar› sürekli EMG kayd› ve kafatas› üzerinden
uyar› verilerek elde edilen motor uyar›lm›fl
potansiyellerin (MUP) kullan›lmas›yla
kortikospinal motor yollara ait ifllevlerin de
izlenebilmesi mümkün olmufltur. Son zamanlarda
ise hem motor, hem de duyusal yollar›n
izlenmesini sa¤layan "multimodal monitörizasyon"
art›k birçok merkezde güncel hale gelmifltir(1,4-6,8-9).

Bu çal›flmada, Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi
(GÜTF)’nde omurga ameliyatlar›nda
uygulanmaya bafllanan intraoperatif nörofizyolojik
monitörizasyon (‹ONM)’un erken sonuçlar›n›n
sunulmas› amaçlanm›flt›r.

MATERYAL VE METOT:

Aral›k 2008 - Kas›m 2009 tarihleri aras›nda
GÜTF Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim

Dal›’n›n Omurga Cerrahi Ünitesi’nce cerrahi
giriflim endikasyonu konulan olgular
aras›ndan nörolojik hasar aç›s›ndan riskli
olabilecek 39 olguya ameliyat› s›ras›nda
‹ONM uygulanm›flt›r. Bu olgulardaki cerrahi
endikasyonlar, bafll›ca idiyopatik skolyoz,
konjenital skolyoz, omurga tümörü, kifoz,
omurga enfeksiyonu, baflar›s›z bel cerrahisi
sendromu, spinal stenoz olarak say›labilir
(Tablo-1).

Nörofizyolojik intraoperatif monitörizasyon
için Nicolet Endeavor CRTM (Viasys
Healthcare, Nicolet Biomedical) intraoperatif
monitörizasyon sistemi kullan›lm›flt›r.
Uygulamada ço¤unlukla multimodal izleme
yaklafl›m› tercih edilmifltir. Bu yaklafl›m, iki
temel yöntemi içermektedir. Birincisi duyusal
yollar›n, di¤eri ise motor yollar›n izlenmesidir.
Birinci yöntemde duyusal yollar› izlemek üzere
her dört ekstremitede periferik sinir uyar›m› ile
kafa derisi üzerinden SUP’lar
kay›tlanmaktad›r. ‹kinci yöntemde ise motor
yollar›n izlenmesi için kafa derisi üzerinden
motor korteksin uyar›lmas›yla ekstremite
kaslar›ndan MUP’lar kay›tlanmaktad›r. Her
dört ekstremiteden SUP ve MUP kay›tlar›
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Tablo - 1. Aral›k 2008-Kas›m 2009 tarihleri aras›nda Gazi
Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde intraoperatif
nörofizyolojik monitorizasyon uygulanan hastalar›n tan›lar›
ve da¤›l›m›

Tan› Hasta say›s›

Skolyoz 29

Omurga tümörü 5

Kifoz 2

Omurga tüberkülozu 1

Baflar›s›z bel cerrahisi sendromu 1

Spinal stenoz 1

TOPLAM 39



yan›nda ayr›ca sürekli elektromiyografi (EMG)
kayd› ve gerekli olgularda F-yan›tlar›
al›nm›flt›r. Tüm bu kay›tlar› gerçeklefltirmek
üzere Nicolet Endeavor CR program›nda ayr›
ayr› paneller oluflturulmufltur.

Her iki üst ekstremitede kendili¤inden
yap›flan yüzeyel elektrotlar (disk, Viasys 019-
415000) ile median sinirler uyar›larak, saçl›
deri üzerinde C3’-FPz ve C4’-FPz
konumlar›na yerlefltirilen "tirbuflon"
(corkscrew, Viasys 019-425100) veya i¤ne
elektrotlardan (paslanmaz çelik, Viasys 698-
621700) kay›t al›nm›flt›r. Her iki alt
ekstremitede tibial sinirler, medial malleol
arkas›ndan kendili¤inden yap›flan yüzeyel
elektrotlar ile uyar›larak saçl› deride inion-FPz
ve FZ’-FPz konumlar›nda yerlefltirilen
elektrotlardan kay›t al›nm›flt›r (fiekil-1). Ekran
duyarl›l›¤› 0,5 µV/mm, süpürme süresi 100 ms
olarak belirlenmifltir. Filtre ayarlar› 10-300 Hz
oldu¤u saptanm›flt›r. Uyar› s›kl›¤›, 1,7 Hz,
uyar› süresi tibial uyar›m için 500 µs, median
uyar›m için 300 µs olarak uygulanm›flt›r. Tibial
sinire ortalama 25 mA, median sinire 10 mA
uyar› fliddeti uygulanm›flt›r. 

Motor uyar›lm›fl potansiyellerin kay›tlar›, üst
ekstremitelerde genellikle abduktor pollisis
brevisten, anestezi uygulamalar› nedeniyle bu
kas uygun olmad›¤›nda ise abduktor dijiti

minimi veya baflka bir üst ekstremite kas›ndan
i¤ne elektrodlar kullan›larak al›nm›flt›r. 

Alt ekstremite kay›tlamas› ise her iki
abduktor hallusis kas› baflta olmak üzere klinik
ve cerrahi tedavi plan› gerektirdi¤inde tibialis
anterior, vastus lateralis, adduktor magnus,
eksternal anal sfinkter ve seviyeye uygun
abdomen kaslar›ndan yap›lm›flt›r. Uyar›lar
saçl› deri üzerinde sol motor korteksi uyarmak
üzere M3-Mz6 montaj› konumlar›ndan, sa¤
motor korteksi uyarmak üzere M4-Mz6
konumlar›ndan tirbuflon elektrodlar ile
uygulanm›flt›r (fiekil-1). Uyar›n›n süresi 1000
µs, maksimum uyar› fliddeti olarak 400V
seçilmifltir. Arka arkaya verilen beflli tren
uyaran h›z› 250 Hz, filtre ayarlar› ise 30-500
Hz olmufltur. 

Sürekli EMG kayd› s›ras›nda kullan›lan
süpürme h›z› 2 saniye ve filtre ayarlar› 10 Hz -
1,5 kHz idi. F-yan›tlar› kayd› s›ras›ndaki ekran
sensitivitesi 20µV/mm, süpürme h›z› 100 ms
idi. Posterior tibial sinire uygulanan uyar›n›n
süresi 500µs, uyar› frekans› 1,1 Hz.
Maksimum ak›m fliddeti 50 mA olarak
ayarlanm›flt›r.

Cerrahi endikasyon görülen her olgu hem
monitörizasyon hem de anestezi ekipleri
taraf›ndan ameliyat›ndan en az bir gün önce
de¤erlendirilmifltir. Uygulanacak ifllem
hakk›nda olguya bilgi verilmifl ve her olgunun
veya ebeveyninin yaz›l› onay› al›nm›flt›r.
Ameliyathaneye al›nan her olguda, anestezi
verildikten sonra ve cerrahi giriflim
bafllamadan önce tüm bazal kay›tlar
al›nm›flt›r. ‹zleme bu bazal kay›tlar göz
önünde tutularak yap›lm›flt›r. Ameliyat
süresince de düzenli ve s›k aral›klarla
kay›tlama yap›lm›flt›r. Ayr›ca, cerrahi ekibi
ihtiyaç duydu¤unda da kay›tlamalar
tekrarlanm›flt›r.
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fiekil-1. Somatosensöriyel ve motor uyar›lm›fl
potansiyel kay›tlar› için elektrod montaj flemas›.



Anestezi uygulamas›na kan bas›nc›,
periferik oksijen satürasyonu ile EKG
monitörizasyonu yap›ld›ktan sonra geçilmifltir.
‹ntravenöz damar yolu aç›l›p remifentanil 0,2
µg/kg/dk infüzyon olarak baflland›ktan sonra
propofol bolus 2 mg/kg verilip, olgular laringeal
maske veya maske yoluyla %100 O2 ile
solutulmufltur. Olgularda arteriyel ve santral
venöz damar yollar› aç›ld›ktan sonra,
monitörizasyon ekibine ‹ONM uygulamas›na
ve ilk bazal kay›tlar›n al›nmas›na f›rsat
verilmifltir. Bazal kay›tlar al›nd›ktan sonra
entübasyon amac›yla k›sa etkili kas gevfletici
olarak da atrakuryum 0,5 mg/kg (TraciumR)
uyguland› ve entübasyon tüpünün kaf› %2
lidokain ile fliflirildi. Daha sonraki dönemlerde
asla kas gevfletici kullan›lmam›flt›r.
Anesteziye total intravenöz anestezi (T‹VA)
yöntemi ile devam edilmifltir (kardiyovasküler
parametrelere göre remifentanil 0,1-0,2
µg/kg/dk ve propofol 8–6 mg/kg/saat doz
aral›¤›nda). Remifentanil ve propofolün bolus
dozlardan kaç›n›lm›flt›r. Olgulara oksijen/hava
kar›fl›m› (%40 O2, %60 hava) ile Ent-Tidal
CO2 30-35 mm Hg olacak flekilde anestezi
cihaz› ile mekanik ventilasyon uygulanm›flt›r.
Cerrahi giriflimler esnas›nda kanamay›
azaltmak için ortalama arter bas›nc› 55-60
mmHg olacak flekilde hipotansif anestezi
uygulanm›flt›r.

SONUÇLAR:

Toplam 39 olgunun operasyonu s›ras›nda
multimodal intraoperatif nörofizyolojik
monitörizasyon uygulanm›flt›r (Tablo-2). ‹lk iki
uygulamada ortaya ç›kan teknik zorluklar ve
seçilen anestezi yöntemi nedeniyle izleme
baflar›lamam›flt›r. Daha sonraki olgularda
genellikle baflar›l› izlem sa¤lanm›flt›r (fiekil-2
ve 3). Alt›nc› olgudan itibaren bu zamana
kadar rutin olarak uygulanmakta olan

Stagnara Uyand›rma Testi’ne gerek
olmad›¤›na karar verilerek bundan
vazgeçilmifltir. 
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Tablo - 2. Aral›k 2008-Kas›m 2009 tarihleri aras›nda Gazi
Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde intraoperatif
nörofizyolojik monitorizasyon uygulanan hastalardaki
sonuçlar

NO YAfi TANI ‹ZLEM KAYITLARDA POST
BAfiARI BOZULMA -OP 
DURUMU NÖROLOJ‹K 

DEF‹S‹T
1 3 Skolyoz Baflar›s›z - Yok

2 36 Skolyoz Baflar›s›z - Yok

3 13 Osteosarkom Baflar›l› Yok Yok

4 11 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

5 24 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

6 48 C7-T1 kitle Baflar›l› Var Var (düzeldi)

7 13 Osteosarkom Baflar›l› Yok Yok

8 22 Dev hücreli tümör Baflar›l› Var (düzeldi) Yok

9 13 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

10 3 Skolyoz Baflar›s›z - -

11 15 Kifoz Baflar›l› Var Yok

12 13 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

13 65 Spinal stenoz Baflar›l› Var (düzeldi) Yok

14 20 Omurga  tüberkülozu Baflar›s›z - Yok

15 62 Baflar›s›z bel cerrahisi Baflar›l› Yok Yok

sendromu (SUPler elde 

edilemedi)

16 16 Skolyoz Baflar›s›z - -

17 13 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

18 15 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

19 13 Skolyoz Baflar›l› Var (düzeldi) Yok

20 13 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

21 17 Kifoz Baflar›l› Yok Yok

22 18 Skolyoz Baflar›l› Var (düzeldi) Var (düzeldi)

23 13 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

24 72 Torakal kitle Baflar›l› Yok Yok

25 17 Skolyoz Baflar›l› Var (düzeldi) Yok

26 36 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

27 11 Skolyoz Baflar›l› Var (düzeldi) Yok

28 16 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

29 15 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

30 41 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

31 14 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

32 14 Skolyoz Baflar›s›z - -

33 16 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

34 14 Skolyoz Baflar›l› Var Yok

35 13 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

36 72 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

37 11 Skolyoz+ Baflar›l› Yok Yok

Meningomiyelosel

38 12 Skolyoz Baflar›l› Var (Düzeldi) Yok

39 18 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok
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fiekil-2. Motor uyar›lm›fl potansiyel kay›t örne¤i

fiekil-3. Somatosensöriyel uyar›lm›fl potansiyel kay›t örne¤i



6 no'lu olguda sa¤ alt ekstremite MUP
kay›tlar› kaybolmufl ve ameliyat süresince
kay›p devam etmifltir. Bu hastan›n ameliyat
sonras›, erken dönemde devam eden alt
ekstremitedeki defisit ilerleyen dönemde
düzelmifltir. 

8 no'lu olguda T-7’de dev hüvreli tümör
nedeniyle posterior spondilektomi yap›l›rken
kay›tlarda bozulma izlenmesi üzerine cerrahi
ekiple durum de¤erlendirmesi yap›lm›flt›r.
Spinal kord manipulasyonuna son verilmifl ve
hipotansif anestezi sonland›r›ld›ktan bir süre
sonra potansiyeller geri dönmüfltür.
Ameliyattan bir gün sonra gözlenen sa¤ alt
ekstremite parezisi daha sonra tamamen
aç›lm›flt›r. 

11 no’lu olguda konjenital kifoz nedeniyle
posterior vertebral kolon rezeksiyonu
yap›l›rken potansiyel kayd›n›n bozulmas›
üzerine korreksiyon k›smen eski haline
döndürülmüfltür. Ancak, bozulan potansiyel
kayd› ameliyat sonuna kadar sürmüfltür. Bu
olgularda operasyon sonras› nörolojik defisit
gözlenmemifltir. 

10 no’lu olguda T‹VA'nin yetersiz kalmas›
nedeniyle kas gevfletici verilmek zorunda
kal›nd›¤› için izleme yap›lamam›flt›r. 11., 12.
ve 13. olgularda gözlenen potansiyel
de¤iflikliklerinin gerçek ya da yanl›fl pozitif
olduklar› flüpheli bulunmufltur. Bu olgularda
potansiyel kayb› saptan›r saptanmaz
hipotansif anestezi sonland›r›lm›fl ve ameliyat
sahas›na ›l›k serum fizyolojik (SF) ile
irrigasyon uygulanm›flt›r. Bu olgular›n ameliyat
sonu muayene bulgular› normal bulunmufltur. 

14 no’lu olguda elektrot yerleflimindeki
teknik güçlükler nedeniyle izleme baflar›s›z
kalm›flt›r. Baflar›s›z bel cerrahisi endikasyonu
ile ameliyat edilen 15 no’lu olguda kay›tlama
kar›n kaslar›ndan yap›lm›flt›r, çünkü bu
olgunun alt ekstremite kaslar› plejik oldu¤u

saptanm›flt›r. Polinöropatisi olan bu hastadan
SUP’lar elde edilememifltir. 

16 no’lu olgunun ameliyat öncesinde
yap›lan de¤erlendirmesinde çocukluk ça¤›nda
geçirdi¤i ensefalopatiye sekonder solda daha
belirgin olmak üzere alt ekstremitelerde
nörolojik defisiti oldu¤u belirlenmifltir. Bu
olguda motor yan›tlar, sadece sa¤dan
kaydedilebilmifl ve SEP izlemleri normal
devam etmifltir. 

19 no’lu olguda cerrahi s›ras›nda motor
yan›tlardaki bozulma cerrahi alan›n ›l›k SF ile
y›kanmas› sonras›nda düzelmifl ve nörolojik
defisit gözlenmemifltir. 

22 no’lu hastada santral venöz
kateterizasyon sonras› boyun sa¤ tarafta
hematom gözlenmifltir. Operasyonun
bafl›ndan beri bozuk olan sa¤ üst
ekstremitedeki potansiyeldeki bozulma,
operasyon sonras› düzelmifl, boyundaki
hematom da gerilemifltir. Ayn› zamanda
cerrahi s›ras›nda da bozulan sa¤ alt
ekstremite potansiyeli operasyon sahas›n›n
›l›k SF ile y›kanmas›ndan sonra düzelmifltir.
Ameliyat sonras› sa¤ üst ekstremitesinde
güçsüzlük mevcut olup, alt ekstremitelerde
defisit saptanmam›flt›r. Üst ekstremitedeki
güçsüzlük de daha sonra düzelmifltir. 

25 no’lu olguda ameliyat›n sonlar›na do¤ru
alt ekstremite MUP amplitüdlerinde % 50’nin
üzerinde küçülme olmufltur.  Bu bulgunun sol
tarafta daha belirgin oldu¤u saptanm›flt›r.
Lokal ›s›n›n ›l›k SF ile yükseltilmesi
sonras›nda düzelmifltir. 

27 no’lu olguda ise motor yan›t amplitüdleri
k›sa süreli olarak kaybolmufltur. Cerrahi ekip
uyar›lm›flt›r. Postoperatif nörolojik kay›p
olmam›flt›r. 

34 no’lu hastada ise sa¤ abduktor hallusis
kas› ve torakal 10 düzeyi abdominal kaslardan
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yap›lan motor yan›tlar distraksiyon s›ras›nda
kaybolmufltur. Ancak, cerrahi olarak o s›rada
çal›fl›lan tarafla iliflkisiz olan bu bulgu, yanl›fl
pozitiflik olarak de¤erlendirilmifltir. Bu olguda
da ameliyat sonras› nörolojik bulgular normal
bulunmufltur. 

38 no’lu olguda ise pedikül vidas›
yerlefltirilirken medial duvar perforasyonu
olmas› nedeniyle karfl› taraf abduktor hallusis
kas›ndan elde edilen motor yan›t amplitüdü
bafllang›çtakinin 1/5’ine düflmüfltür. Cerrahi
ekip uyar›lm›fl, bu seviyedeki vidan›n tekrar
yerlefltirilmesi ile izlenen yan›t ameliyat›n
sonuna do¤ru düzelmifltir. Postoperatif
nörolojik kay›p gözlenmemifltir. 

TARTIfiMA:

Multimodal nörofizyolojik intraoperatif
monitörizasyon yönteminin baflar›l› bir flekilde
uygulanmaya bafllamas›ndan sonra, omurga
ameliyatlar› sürecinde art›k "Stagnara
Uyand›rma Testi"ni uygulamaya gerek
duyulmamaktad›r. Omurili¤in monitörizasyonu
için daha önceleri kullan›mda olan "Stagnara
Uyand›rma Testi" birçok dezavantaj
tafl›maktad›r. Her fleyden önce bu test,
omurga düzeltmesi gerçeklefltirildikten, yani
olas› omurilik hasarlanmas›ndan sonra
uygulanmaktad›r. Sinirsel travma meydana
geldiyse uyand›rma yöntemiyle hasar›n
cerrahi ifllem sürecinin hangi aflamas›nda
olufltu¤unu saptamak olanaks›zd›r(5). Ayr›ca,
her olguda yeterli uyanma mümkün
olmad›¤›ndan hastalar sa¤l›kl› flekilde
de¤erlendirilememektedir. Bununla birlikte
uyand›rma ifllemi s›ras›ndaki vakit kayb› da
‹ONM ile önlenebilmektedir.

Periferik sinirlerin uyar›lmas›yla beynin
duyu alan›ndan kaydedilen somatosensoriyel
uyar›lm›fl potansiyeller omurilik

monitörizasyonunda yayg›n olarak
kullan›lmaktad›r. Bu potansiyeller omurili¤in
arka kordonunun ifllevini yans›tmaktad›rlar. Bu
izleme yöntemi intraoperatif nörofizyolojik
monitörizasyon ekibi taraf›ndan da
benimsenmifl olan multimodal nörofizyolojik
monitörizasyon yönteminin de de¤iflmez bir
parças›d›r. Bu potansiyellerin küçük olufllar›,
elde edilmeleri için belli bir süre gerekmesi
önemli dezavantajlar›d›r ve yanl›fl negatif
sonuçlara neden olabildikleri de
bilinmektedir(4). SUP kay›tlar› ameliyat
s›ras›nda normal oldu¤u halde, ameliyat
sonras›nda olgularda kal›c› nörolojik hasar
bildirilmifltir(5). Ayr›ca, kortikal SUP kay›tlar›,
anestezik ajanlardan kolayca
etkilenebilmektedirler(7-10). Tüm bu sorunlara
karfl›n kortikal SUP kay›tlar› uygun ve
ekonomik bir izleme tekni¤i olup, olgular›n %
90’›ndan fazlas›nda saptanabilmektedir(5). 

Motor uyar›lm›fl potansiyel kay›tlar›, inen
motor yollar›n izlenmesine olanak sa¤lad›¤›
için belirgin bir avantaj getirmektedir. SUP
kay›tlar› ile olabilecek yanl›fl negatiflikler, MUP
kay›tlar› ile giderilebilmektedir. Kortikal
MUP’leri omurilik üzerinden veya kaslardan
kay›tlamak mümkündür. Halen GÜTF
Hastanesi’nde kullan›lmakta olan yöntemde
dört ekstremite kaslar›ndan kay›tlama
yap›lmaktad›r. Kas aksiyon potansiyellerinin
kay›tlanmas›na olanak sa¤lamak için kas
gevfleticilerin minimal kullan›m›n› hedefleyen
özel bir anestezi rejimi gerekir. ‹lk olgularda
monitörizasyonun baflar›s›zl›¤›n›n önemli
nedenlerinden biri kullan›lan anestezi
yönteminin uygun olmamas›d›r. Ancak, bu
durum, anestezi ekibi ile birlikte yap›lan
de¤erlendirmelerden sonra olumlu izleme
sa¤layacak flekilde de¤iflmifltir. 

Omurga cerrahisi s›ras›nda baflar›l› ‹ONM
gerçeklefltirebilmek için sadece entübasyon
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sürecinde k›sa etkili kas gevfletici kullan›lmal›
ve operasyonun ileri dönemlerinde kas
gevfletici kullan›lmas›ndan kaç›n›lmal›d›r.
Ayr›ca, azot protoksit ve inhalasyon
ajanlar›n›n kullan›m›ndan da kaç›n›lmal›d›r.
Omurga cerrahisi s›ras›nda intraoperatif
nörofizyolojik monitörizasyon aç›s›ndan
önerilen ve önerilmeyen ajanlar, Tablo-3 de
sunulmufltur(11).

Güvenilir bir izleme baflarmak için omurilik
hasar›n› daha olur olmaz saptamak mümkün
olmal›d›r. Hasar›n derhal saptanmas› mümkün
olursa kal›c› omurilik hasar›n› önlemek üzere
hemen uygun düzeltici önlemler al›nabilir ve
oluflan hasar›n iyileflme flans› artt›r›labilir.
Hasar›n an›nda saptanmas› ve
monitorizasyon ekibince cerrahi ekibin ikaz
edilmesi, cerrahi manipülasyonda an›nda
de¤ifliklik yapmaya olanak sa¤lar. Kortikal
MUP kay›tlar› almak için gereken süre SUP
kay›tlamaya göre çok daha k›sad›r. Motor
yollardaki zedelenmeyi erken saptama
aç›s›ndan sürekli EMG kayd›n›n da de¤erli
oldu¤u savunulmufltur. Nitekim baz› olgularda
MUP de¤iflikliklerini haber verir tarzda, sürekli
EMG'de de¤iflikliklerin daha önce belirdi¤i,
baz› olgularda ise saptanabilen yegane
de¤iflikli¤in serbest EMG kayd›nda oldu¤u
bildirilmifltir(1).

Sonuçlarda belirtildi¤i gibi olgular›n bir
k›sm›nda yap›lan ifllemden ba¤›ms›z olarak elde
edilen potansiyellerde de¤ifliklikler
kay›tlanabilmektedir. Bu durum, kan bas›nc›n›n
yükseltilmesi dolay›s›yla spinal kord
perfüzyonunun art›r›lmas› ile düzeltilebilmektedir.
Bu potansiyel de¤iflikliklerinin bir baflka nedeni de
uzun süren ameliyatlarda hastan›n vücut ›s›s›n›n
düflmesidir(2). Bu durum da ›s›t›c› kullan›m› ve ›l›k
SF ile irrigasyon yap›larak düzeltilebilmektedir.
Bizim baz› olgular›m›zda da, ›l›k SF irrigasyonu ile
söz konusu sorun afl›labilmifltir.

‹zlemede her tekni¤in kendi avantajlar› ve
dezavantajlar› oldu¤u için, bazen tek bir teknikle
izleme yetersiz kalabilir. Halen GÜTF Hastanesi’nde
kullan›lmakta olan ‹ONM yöntemi transkraniyal uyar›
ile dört ekstremiteden MUP kay›tlar› ve dört
ekstremiteden uyar› ile SUP kay›tlar› al›nmas›d›r.
Nitekim güncel literatürde güvenilir izleme aç›s›ndan
önerilen yaklafl›m budur. Uygulanmaya bafllanm›fl
olan bu yöntemlere omurilik üzerinden uyar›lm›fl
potansiyel kay›tlar›n› da eklemek için gerekli
haz›rl›klar devam etmektedir. Spinal
somatosensoriyel uyar›lm›fl potansiyel kayd›, kortikal
SUP kay›tlar›na, omurilik uyar›lm›fl potansiyel
kay›tlar› da MUP kay›tlar›na ek destek sa¤layabilir.
Dört ekstremitenin de kay›tlama için kullan›lmas›
hemodinami de¤iflikliklerine ba¤l› geliflen potansiyel
de¤iflikliklerini ay›rt etmeyi sa¤lamaktad›r. Bir di¤er
avantaj› da operasyon s›ras›ndaki pozisyonlamaya
ba¤l› geliflebilecek brakiyal pleksus bas›s› gibi
komplikasyonlar›n önlenmesinde yard›mc›
olabilmektedir. Bir olgumuzda santral venöz
kateterizasyon esnas›nda böyle bir durum
gözlenmifltir ‹ntramedüller tümör ameliyatlar›nda
MUP’lar ile beraber omurilik üzerinden kaydedilen
potansiyellerin izlenmesi, omurilikteki motor yollar›n
ifllevsel bütünlü¤ünü gözetmede en kapsaml› yöntem
olarak kabul edilmektedir. Ancak, omurilik
hasarlanmas›n›n temel patofizyolojisinin iskemi
oldu¤u düflünülen durumlarda ve di¤er omurga
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Tablo - 3. Omurga cerrahisi s›ras›nda intraoperatif
nörofizyolojik monitorizasyon aç›s›ndan önerilen anestezi
protokolu2

Ajan Kullan›m

Remifentanil 0,2–0,9 µg/kg/dk

Propofol 3–10 mg/kg/saat

Ketamin 2–6 mg/kg/saat

Atrakuryum/Rekuronyum Sadece intübasyon s›ras›nda

Sevofloran, N2O, vs. Kullan›lmamal›



ameliyatlar›nda kaslardan kaydedilen MUP’lar
yeterli görülmektedir(1). Her ne kadar motor yollar›n
izlenmesinde MUP’lar alt›n standart kabul edilse
de, SUP’lar da arka kordonun bütünlü¤ünü
izlemedeki ayr›cal›klar› nedeniyle de¤erlerini
korumaktad›rlar. Omurga ameliyatlar›nda da,
intramedüller tümör ameliyatlar›nda da SUP’larin
tek bafl›na veya MUP’larin yerine kullan›lmalar›
do¤ru de¤ildir(1).

Multimodal monitörizasyon s›ras›nda
kullan›lan alt ekstremite F yan›tlar› da MUP
potansiyellerinin bozuldu¤u s›rada kontrol imkan›
sa¤lamakta, teknik veya anestezi, hemodinamik
de¤iflikliklere ba¤l› potansiyel kay›plar› için yorum
yapmay› kolaylaflt›rmaktad›r.

Ameliyat öncesinde zaten nörolojik defisiti olan
olgular›n monitörizasyonunda standart izleme
yaklafl›m› sonuç vermeyebilir(4). Bu olgularda
ameliyat öncesinde iyi bir klinik de¤erlendirme
yap›larak ve var olan istemli ifllevler dikkate
al›narak izleme program› yap›lmal›, elektrot
montaj› olguya özel olarak tasarlanmal›d›r.

Sonuç olarak Gazi Üniversitesi T›p
Fakültesi’nde, multidisipliner bir yaklafl›m ile
gerçeklefltirilen bu ortak, uyumlu ve ahenkli çaba
sonucunda henüz az say›da olgu olsa da,
nörofizyolojik izleme baflar›l› bir flekilde spinal
cerrahi alan›na sokulabilmifltir. Bu sayede Stagnara
Uyand›rma Testi’nden vazgeçilmifltir. ‹zlenen
olgulardan hiçbirinde ameliyat sonras›nda kal›c›
nörolojik defisit gözlenmemifltir. Ancak omurga
cerrahisinde halen uygulamakta oldu¤umuz teknik
her yönden gelifltirilmeye aç›kt›r. 
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LOMBER D‹SK HERN‹LER‹NDE ANKS‹YETE DEPRESYON VE
SOMAT‹ZASYON

ANXIETY, DEPRESSION AND SOMATIZATION
IN THE HERNIATIONS OF LUMBAR DISCS.
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ÖZET:

Amaç: Amaç: Çal›flmalar, depresyon, kayg›,
stres ve somatizasyon gibi ruhsal sorunlar ile bel
a¤r›lar› aras›nda güçlü bir iliflki oldu¤unu ortaya
koymaktad›r. Biz de yapt›¤›m›z bu çal›flma ile
ruhsal sorunlar ile lomber disk hernisi (LDH)
aras›ndaki iliflkiyi ortaya koymay› amaçlad›k.

Gereç ve Yöntem: Çal›flmaya Ümraniye
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Beyin Cerrahisi
bölümünde LDH tan›s› ile opere edilen 34 hasta
ile benzer sosyodemografik özelliklere sahip
olan 40 kifli kontrol grubu olarak dâhil edilmifltir.
Hastalardaki ruhsal belirtileri ölçmek için Belirti
Tarama Envanteri (SCL-90-R), Hastane
Anksiyete Depresyon Ölçe¤i (HAD), Durumluluk-
Süreklilik Kayg› Envanteri (STAI) uygulanm›flt›r.
Hasta grubunun a¤r›s› ise Visuel Analog Skalas›
(VAS) ile ölçülmüfltür.

Bulgular: Hasta ve kontrol grubu
karfl›laflt›r›ld›¤›nda SCL-90-R’nin kapsad›¤› alt
ölçeklerden sadece somatizasyon alt ölçe¤inde
istatistiksel olarak anlaml›l›k (p=0.01)
bulunmufltur. Di¤er alt ölçeklerde istatistiksel
olarak anlaml› farkl›l›k saptanmam›flt›r (p>0,05).
HAD ve STAI puan ortalamalar› aç›s›ndan hasta
ve kontrol gruplar› aras›nda farkl›l›k
bulunmam›flt›r (p>0,05).

Tart›flma: Çal›flmam›z›n sonuçlar›na
bak›ld›¤›nda kronik bel a¤r›s› olanlarda
somatizasyon d›fl›nda kontrol grubuna oranla
ruhsal belirtilerde anlaml› farkl›l›k bulunmam›flt›r. 

Anahtar Kelimeler: Bel a¤r›s›, depresyon,
lomber disk hernisi, somatizasyon

Kan›t Düzeyi: Düzey III, Retrospektif klinik
çal›flma
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SUMMARY:

Objective: Background: Recent studies

have been reported a strong link between

psychological problems such as depression,

stres, anxiety and somatization the lower back

pain arising from them. We aimed to

investigate relations between psychological

problems and lomber disc hernias (LDH).

Objective and Method:  The sample was

comprised of 34 patients with LDH who were

operates and 40 healthy controls with similar

sociodemographic features. Symptom

Checklist-90-Revised (SCL-90-R), State-Trait

Anxiety Inventory (STAI), Hospital Anxiety

Depression Scale (HAD) and pain severities

were measured by the Visual Analogue Scale

(VAS) were applied to all patients and controls.

Results: Somatization levels were

significantly higher in the patient group than the

healthy controls. HAD, STAI and VAS scores

were not statistically significant  (p>0,05)..

Conclusion: The relationship between

psychosocial distress measured with clinical

assessment scales in LDH patients is weak

except somatization subscale of SCL-90-R.

Key words: Low back pain, depression,

lumbar disc herniation, somatization 

Level of evidence: Level III, retrospective

clinical study.
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G‹R‹fi:

A¤r›n›n duygu, tutum ve alg›lar›n etkisiyle
ortaya ç›kan çok boyutlu subjektif bir his
oldu¤u düflünülmektedir (22). Uluslararas› A¤r›
Çal›flma Grubu (IASP) a¤r›y› "kuvvetli bir doku
harabiyetine ba¤l› olan veya olmayan
duygusal ve duyusal bir yaflant›" olarak
tan›mlamaktad›r (22). Baflka bir araflt›r›c› ise
a¤r›y› "a¤r›, hastan›n tan›m›na göre ve onun
söyledi¤i sürece vard›r" der (2). Tan›mlardan,
a¤r› alg›s›n›n ruhsal etkenlerle yak›n bir iliflkisi
oldu¤u anlafl›lmaktad›r. Eriflkinlerde bel
a¤r›lar›n›n bir y›ll›k prevalans› % 15-56
aras›nda de¤iflmektedir (14,40).

Kronik bel a¤r›lar›n›n (KBA) de¤erlendirilmesi
ve tedavisi tüm dünyada biyopsikososyal bir
model ile ele al›nmaktad›r (39,41). Bu modele göre
hastan›n ifllevselli¤i biyolojik, psikolojik ve
sosyal faktörlerden etkilenmektedir. KBA’da
biyomekanik veya biyomedikal faktörlerden
ziyade, depresyon, anksiyete ve iliflkili duygu
ve düflüncelerden oluflan psikolojik faktörler
daha önemlidir (30). Bel a¤r›s› ve ruhsal
sorunlar aras›ndaki iliflki yap›lan birçok
çal›flmada ortaya konmufltur. Bu iliflki bel
a¤r›s› bafllamadan önce ve/veya sonra
olabilmektedir (6). Birçok çal›flma akut olarak
geliflen bel a¤r›lar›nda ruhsal sorunlar›n minor
bir role sahip oldu¤unu ortaya koyarken,
kronik bel a¤r›lar›nda ise major bir role sahip
oldu¤u vurgulanmakta (38) ve ruhsal s›k›nt›n›n
bel ve omuz a¤r›lar›nda risk faktörü oldu¤u
belirtilmektedir (8). Ruhsal s›k›nt› afl›r› ve
anormal stres tepkisi olarak tan›mlanabilir (40).
Ruhsal s›k›nt›n›n klinik görünümü anksiyete,
afl›r› uyar›lm›fll›k hali, korku, belirsizlik,
depresif belirtiler, öfke ve düflmanl›k fleklinde
olabilir. Kronik a¤r›n›n bireydeki duygusal
s›k›nt›n›n en yayg›n ve evrensel anlat›m›
oldu¤u düflünülmektedir (29).

Kronik a¤r›larda depresyon ve di¤er ruhsal

belirtilerin hangi ruhsal mekanizma ile ortaya

ç›kt›¤› tam olarak aç›klanamamaktad›r.

A¤r›n›n sürekli olarak alg›lanmas› yan›nda

kiflinin günlük aktivitelerindeki k›s›tlanman›n

da depresyon gibi ruhsal bozukluklara

yatk›nl›k oluflturdu¤u düflünülmektedir (41).

Kronik a¤r› seyrinde oldukça s›k rastlanan

depresyon semptomlar› hastan›n tedaviye

uyumunu ve etkili tedaviyi oldukça

zorlaflt›rmaktad›r (15).

Kronik a¤r› flikâyeti olan hastalarda

uygulanan birçok ölçekte ruhsal s›k›nt›

düzeyinin yüksek oldu¤u görülmektedir (1).

Ruhsal s›k›nt›y› ölçmek amac›yla birçok ölçek

kullan›labilir. Belirti Tarama Envanteri (SCL-

90-R), Durumluluk-Sürekli Kayg› Envanteri

(STAI), Hastane Anksiyete Depresyon Ölçe¤i

(HAD) gibi ölçekler KBA hastalar›nda ruhsal

s›k›nt›y› ölçmek amac›yla yayg›n olarak

kullan›lmaktad›r ve geçerlik ve güvenirlikleri

birçok çal›flmada çal›fl›lm›flt›r (21,34).

Kronik a¤r›s› olan kiflilerin önemli bir

bölümünde ek tan› olarak psikiyatrik belirtiler

ya da bozukluklar mevcuttur. Fiziksel a¤r› ile

psikiyatrik bozukluklar›n birlikteli¤indeki

neden-sonuç iliflkisi genellikle

belirlenememektedir.  Kronik a¤r› ile iliflkili

olarak ortaya ç›kan psikiyatrik tablolar ise,

ço¤u zaman a¤r›n›n öncülü olmaktan çok

a¤r›n›n bir sonucu olarak geliflir (23).

Biz yapt›¤›m›z bu çal›flmada toplumda s›k

karfl›lafl›lan bir sa¤l›k problemi olan kronik

lomber disk hernisi (LDH) olan ve bu nedenle

hastanemiz beyin ve sinir cerrahisi klini¤inde

opere olan hastalarda ruhsal belirtiler ile

anksiyete ve depresyon düzeyini araflt›rmay›

amaçlad›k.
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HASTALAR VE METOT:

Çal›flma Tasar›m› ve Örneklem:

Çal›flmaya Ümraniye E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi bölümünde
2008 Kas›m-2009 fiubat tarihleri aras›nda LDH
tan›s› opere edilen 34 hasta ile benzer
sosyodemografik özelliklere sahip olan 40 kifli
kontrol grubu olarak dahil edilmifltir. Kontrol
grubu, bilinen organik ve ruhsal hastal›¤›
olmayan sa¤l›kl› gönüllülerden oluflturuldu.
Çal›flmaya al›nan hastalar ve kontrol grubu en az
ilkokul mezunu idi. Herhangi bir psikiyatrik tan›
ile tedavi gören ve bilinen baflka organik
hastal›¤› ve kronik bir hastal›¤› bulunan kifliler
çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Bütün hastalara
araflt›rmac›lar taraf›ndan oluflturulan
sosyodemografik özellikleri sorgulayan bir form,
Belirti Tarama Envanteri (SCL-90-R),
Durumluluk-Sürekli Kayg› Envanteri (STAI),
Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçe¤i (HAD)
ve Vizüel Analog Skala (VAS) uyguland›. Bütün
hastalara çal›flma ile ilgili ayr›nt›l› bilgi verildi ve
yaz›l› onamlar› al›nd›.

De¤erlendirme Araçlar› :

Belirti Tarama listesi (Symptom Check
List) SCL-90-R: 

Belirti Tarama Listesi kendini de¤erlendirme
türü bir psikiyatrik belirti tarama arac›d›r. Ölçek
psikiyatrik belirti ve yak›nmalar› içeren 90
maddesiyle 9 ayr› belirti boyutunda
de¤erlendirme yapmak üzere yap›land›r›lm›flt›r.
Bu ölçe¤in Türkçe geçerlik ve güvenirli¤i Da¤
taraf›ndan gerçeklefltirilmifltir (13).

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçe¤i
[HAD- Hospital Anxiety and Depression
Scale]: 

Hastada anksiyete ve depresyon yönünden
riski belirlemek, düzeyini ve fliddet de¤iflimini

ölçmek amac›yla gelifltirilen, dörtlü likert tipi bir
ölçektir. Toplam 14 soru içermekte ve tek
say›lar anksiyeteyi, çift say›lar depresyonu
ölçmektedir. Formun Türkçe geçerlilik ve
güvenilirlik çal›flmas› Aydemir taraf›ndan
yap›lm›flt›r. Ölçe¤in bedensel hastal›¤›
olanlarda depresyon ve anksiyete belirtilerini
tarama aç›s›ndan güvenli oldu¤u
belirlenmifltir. Anksiyete [HAD-A] ve
depresyon [HAD-D] olmak üzere iki alt
ölçekten oluflmufltur. Türkiye’de yap›lan
çal›flma sonucunda anksiyete alt ölçe¤i için
kesme puan› 10/11, depresyon alt ölçe¤i için
ise 7/8 bulunmufltur. Buna göre bu puanlar›n
üzerinde alanlar risk alt›nda olarak
de¤erlendirilirler. Hastalar›n her iki alt ölçekten
alabilecekleri en düflük puan 0, en yüksek
puan 21’dir (2).

Vizüel Analog Skala (VAS): 

Hastada a¤r›n›n fliddetini ölçmektedir. Bu
ölçek 10 cm uzunlu¤unda olup, vertikal veya
horizontal hat üzerinde iki ucu farkl› olarak
isimlendirilmifltir (0 = a¤r› yok, 10 = en fliddetli
a¤r›). Hastadan, bu hat üzerinde kendisinin
hissetti- a¤r›y› fliddetine karfl›l›k gelen bir
noktay› iflaretlemesi istenir. ‹flaret konulan
nokta ile hatt›n en düflük ucu (0 = a¤r› yok)
aras›ndaki mesafe santimetre olarak ölçülür
ve bulunan say›sal de¤er hastan›n a¤r›
fliddetini gösterir (35).

Durumluk-Sürekli Kayg› Ölçe¤i (State-
Trait Anxiety Inventory-STAI): 

1975 y›l›nda Türkçeye çevrilerek geçerlilik
ve güvenilirlik çal›flmas› yap›lan ölçek yirmifler
maddelik durumluk ve sürekli kayg›
ölçeklerinden oluflmaktad›r (33). Her iki ölçekten
elde edilen toplam puan 20-80 aras›nda
de¤iflir. Yüksek puan yüksek kayg› düzeyini,
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düflük puan ise düflük kayg› düzeyini gösterir.
Durumluk kayg›, bireyin içinde bulundu¤u
stresli durumdan dolay› hissetti¤i öznel
korkudur. Sürekli kayg› ise, bireyin kayg›
yaflant›s›na olan yatk›nl›¤›d›r.

‹statistiksel De¤erlendirme:

Verilerin istatistiksel analizi için SPSS
Windows program›n›n 13.0 versiyonu
kullan›ld›. Gruplar aras›ndaki kategorik
de¤iflkenlerin karfl›laflt›r›lmas›nda ki-kare testi
ve beklenen de¤erler <5 oldu¤unda Fisher
kesin ki-kare testi, say›sal de¤iflkenlerin
karfl›laflt›r›lmas›nda Student-t testi kullan›ld›.
Hastal›k süresi, SCL-90-R alt alan puanlar›,
HAD-A ve HAD-D,  STAI puanlar› ile yaflam
kalitesi aras›ndaki iliflkinin analizinde ise
Pearson Korelasyon testi kullan›ld›. Anlaml›l›k
düzeyi olarak p<0.05 al›nd›.

SONUÇLAR:

LDH olan 34 hastan›n % 58.8 (n=20)’i,
kontrol grubunun % 50.0 (n=20)’si kad›nd›r.
Hasta grubunun yafl ortalamas› 46.18±12.47,
kontrol grubunun (n=40) yafl ortalamas› ise
43.02±4.36’dir. Vaka ve kontrol gruplar›
cinsiyet ve yafl da¤›l›m› aç›s›ndan benzerdir
(p>0.05). Hastalar›n demografik bilgileri
Tablo-1’de verilmifltir.

Hasta ve kontrol gruplar›n›n uygulanan

ölçek ortalama puanlar›na göre

karfl›laflt›r›lmalar› Tablo-2’de gösterilmifltir.

SCL–90–R somatizasyon alt ölçe¤i puan›

aç›s›ndan hasta ve kontrol gruplar› aras›ndaki

fark istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur.

Hasta ve kontrol gruplar›na uygulanan SCL-

90-R somatizasyon d›fl›ndaki alt ölçek

puanlar› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml›

fark bulunmam›flt›r. 
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Tablo - 1. Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik
özellikleri

Vaka Kontrol
Say› % Say› %

Cinsiyet

Kad›n 20 58.8 20 50.0

Erkek 14 41.2 20 50.0

Ö¤renim 

‹lkokul 27 79.4 16 40.0

Ortaokul 2 5.9 4 10.0

Lise 4 11.8 10 25.0

Üniversite 1 2.9 10 25.0

Yafl (Ort.±SD) 44.18  ± 12.47 43.02 ± 4.36

Tablo - 2. Vaka ve Kontrol Gruplar›na Göre SCL 90 Alt
‹ndeksleri,  HAD alt ölçekleri  ve ‹statistiki Sonuçlar

Vaka Kontrol t de¤eri p 
de¤eri

Ort. ± sd Ort. ± sd

SCL-90 

Genel Belirti 0.77 ± 0.49 0.69 ± 0.41 0.75 >0.05
Düzeyi

Somatizsayon 1.15 ± 0.48 0.77 ± 0.54 3.20 0.02

Obsesif - 0.85 ± 0.52 0.91 ± 0.60 - 0.34 >0.05
kompulsif

Kiflileraras› 
‹liflkilerde 0.78 ± 0.70 0.83 ± 0.58 -0.10 >0.05
Duyarl›k

Depresyon 0.89 ± 0.69 0.85± 0.59 0.29 >0.05

Kayg› 0.60 ± 0.70 0.58 ± 0.44 0.15 >0.05

Öfke ve 0.65 ± 0.81 0.65 ± 0.41 0.18 >0.05
Düflmanl›k 

Fobik Anksiyete 0.43 ± 0.59 0.35 ± 0.42 0.70 >0.05

Paranoid 0.65 ± 0.59 0.78 ± 0.58 - 0.95 >0.05
düflünce

Psikotizm 0.45 ± 0.37 0.43 ± 0.39 0.22 >0.05

Ek skala 0.99 ± 0.54 0.73 ± 0.56 1.96 >0.05

HAD

Anksiyete 6.94 ± 3.17 7.18 ±3.36 -0.30 >0.05
alt ölçe¤i

Depresyon 5.88 ± 3.43 5.43 ± 3.72 0.54 >0.05
alt ölçe¤i

Durumluluk 
Kayg› Puan› 41.91 ± 4.81 42.23 ± 5.30 -0.26 >0.05

Süreklilik 
Kayg› Puan› 47.94± 5.34 47.28± 5.75 0.52 >0.05
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Hasta ve kontrol grubunun HAD-D
puanlar›n›n ortalamalar› s›ras›yla 6.94±3.17
ve 7.18±3.36, HAD-A puanlar›n›n ortalamalar›
ise 6.94±3.17 ve 7.18±3.36 idi. Hasta ve
kontrol grubunun HAD-D ve HAD-A
puanlar›n›n ortalamalar› aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› bir farkl›l›k olad›¤› belirlenmifltir
(p>0.05).

Her iki gruba da uygulanan STAI-I ve II
toplam puanlar› aras›nda istatistiksel farkl›l›k
saptanmam›flt›r.

TARTIfiMA:

Bu çal›flma, sa¤l›kl› kontrollere göre LDH

olan hastalardan oluflan grupta SCL-90-R

somatizasyon alt ölçe¤i toplam puanlar›nda

anlaml› derecede farkl›l›k görülmüfltür

(p=0.01). Somatizasyon, kiflinin

duygulan›mlar›n›, psiflik gereksinimlerini,

vücut semptomlar› ile alg›lamas›,

yaflant›lamas›, ortaya koymas› ve vücut dilini

iletiflim biçimi olarak kullanmas› sürecidir.

Somatizasyon e¤iliminde olan hastalar

yak›nmalar›n›n içeri¤inden çok ne kadar hasta

olduklar› ve hastal›klar›n›n anlam› ve

yaflant›lar›na ne kadar olumsuz etkide

bulunduklar› ile ilgilenirler.

Bu çal›flman›n sonuçlar› SCL-90R, HAD ve

STAI ölçekleri ile ölçülen ruhsal s›k›nt› ile LDH

aras›ndaki iliflkinin zay›f oldu¤unu

göstermifltir. 152 kronik bel a¤r›l› hasta

üzerinde yap›lan bir çal›flmada da, SCL-90-R

ile bel a¤r›s› aras›ndaki iliflki zay›f olarak

bulunmufltur (34). Di¤er baz› çal›flmalarda ise

kronik bel a¤r›s› ve ruhsal s›k›nt› aras›nda

güçlü bir iliflki oldu¤u belirtilmektedir (2,26,31).

SCL-90-R’nin d›fl›nda baflka ölçeklerin

kullan›ld›¤› baz› çal›flmalarda ise ruhsal s›k›nt›

ile kronik bel a¤r›s› aras›nda orta dereceli bir

iliflki oldu¤u belirtilmektedir (7,20).

SCL-90-R ölçe¤i ile de¤erlendirildi¤inde
bizim çal›flmam›zda ruhsal s›k›nt› ile LDH
aras›nda somatizasyon d›fl›nda, belirgin bir
farkl›l›k bulunamam›flt›r. Bu sonuç, di¤er
birçok çal›flmadan farkl›d›r. Literatürdeki
çal›flmalarla ortaya ç›kan bu farkl›l›k hasta ve
kontrol grubunun seçimi ile di¤er çal›flmalarda
kullan›lan farkl› ölçek seçimleri ile ilgili olabilir.
Literatürdeki farkl› çal›flmalarda farkl› ölçekler
kullan›lm›fl, ve her ölçe¤in sorgulad›¤›
yak›nmalar farkl› oldu¤u için ç›kan sonuçlar
farkl›l›k göstermektedir. 

Kronik fiziksel hastal›¤› olan kiflilerde SCL-
90-R, hem uygulama kolayl›¤› hem de kronik
hastal›klardaki geçerli¤i ve güvenirli¤i
nedeniyle yayg›n olarak kullan›lmaktad›r (4,17).

Kronik a¤r› hastalar›n›n duygular› tan›ma
ve onlar› emosyonun bedensel duyumlar›ndan
ay›rmada daha fazla güçlük çekmesi
beklenebilir. A¤r›y› daha yüksek fliddette
alg›layan hastalar›n somatizasyon
e¤ilimlerinin de artmakta oldu¤unu bildiren
çal›flmalar mevcuttur (1,3,5,8,10). Çal›flmam›zda
ayr›ca, hastalar›n somatizasyon ve depresyon
düzeyleri yükseldikçe, alg›lanan a¤r›
fliddetinin de artt›¤› gözlenmifltir.

LDH olan hasta grubumuz ile kontrol grubu
aras›nda HAD ile ölçülen depresyon ve
anksiyete düzeylerinde anlaml› bir fark
gözlenmedi. Çal›flmam›zda ortaya ç›kan bu
sonuç, kronik bel a¤r›s› olan hastalarda
yüksek depresyon düzeyi bildiren çal›flmalar
ile uyumlu de¤ildi (18,36-37). Literatürde kronik
a¤r›lar›n % 30-54 kadar›na depresyonun efllik
etti¤ini bildiren çal›flmalar bulunmaktad›r (3,1).
Bu oran genel popülasyonda % 5-8 aras›nda
görülen depresyonun oldukça üzerindedir (28).
Bel a¤r›s› ile depresyonun birlikteli¤i hasta
olarak geçen sürenin ve sa¤l›k harcamalar›n›n
ikiye katlanmas›na (16) ve bel a¤r›s›n›n
tedavisinin daha da komplike olmas›na (12)

neden olmaktad›r.



Kronik a¤r› hastalar›nda DSM-IV-TR ölçütlerini

karfl›layan anksiyete bozuklu¤u yayg›nl›¤›

yaklafl›k % 30 olarak bildirilmektedir (23). Bizim

çal›flmam›zda hasta ve kontrol grubu

karfl›laflt›r›ld›¤›nda durumluluk ve süreklilik

kayg› düzeyleri aras›nda istatistiksel olarak

anlaml› bir farkl›l›k bulunmam›flt›r. Çal›flmalar

durumluluk kayg› düzeyindeki art›fl›n a¤r›

alg›s›n› etkiledi¤ini ve bildirilen a¤r› düzeyinde

art›fla (27) a¤r›ya karfl› tolerans azalmas›na (9)

neden oldu¤unu ortaya koymaktad›r. Yüksek

düzeydeki süreklilik kayg› düzeyinin ise

a¤r›n›n kronikleflmesi ile iliflkili oldu¤u

belirtilmektedir (19).

Bununla birlikte durumluluk ve süreklilik

kayg›s›n›n a¤r› alg›s› ve a¤r›n›n kronikleflmesi

ile iliflkisi ortaya konmufl olmas›na (25,32) ra¤men

a¤r› literatüründe yeterince çal›fl›lmam›flt›r.

Yap›lan baflka bir çal›flmada da bir çal›flmada

a¤r› fliddetinin STAI puanlar› ile korele

oldu¤unu bulmufllard›r. Yazarlar flimdiki

anksiyetenin a¤r›ya ikincil olmad›¤›n›, sürekli

kayg›n›n a¤r› ile nedensel iliflkisinin

olabilece¤ini öne sürmüfllerdir (11).

Depresyon düzeyine iliflkin farkl› bulgular

hasta seçimi, çal›flman›n yap›ld›¤› klinik alan›n

farkl› olmas› gibi özelliklerden

kaynaklanmaktad›r. A¤r›n›n ölçülmesinde

kullan›lan yöntemler de farkl› sonuçlara neden

olmaktad›r. Ayr›ca, depresyon da farkl›

tan›mlanmakta, belirti ya da bozukluk

düzeyinde de¤erlendiren çal›flmalar

bulunmaktad›r. Bozukluk olarak ele

al›nd›¤›nda kullan›lan tan› kriterleri önem

kazanmaktad›r. Kronik a¤r› özellikleri, yeri ve

süresi, organik bir bulgunun bulunup

bulunmamas› gibi faktörler sonuçlar›

etkilemektedir.

A¤r›y› art›rmas›, hastan›n a¤r› tedavisine

uyumunu azaltmas› ve a¤r› kesici ilaçlar›n

uygun olmayan bir flekilde kullan›lmas›

art›rmas› nedeniyle, bu hastalardaki

depresyonun tan›nmas› ve etkin biçimde

tedavi edilmesi gerekir (23).

Çal›flmam›z›n daha genifl bir grupta

yap›lmam›fl olmas›, bel a¤r›s› flikayetleri

nedeniyle cerrahi bir operasyon planlanan

hasta grubunda yap›lm›fl olmas›, ölçekleri

doldurma sorunu nedeniyle çal›flmaya kat›l›m

koflulunun en az ilkokul mezunu düzeyinde

olmas›, kontrol grubunun seçiminde serviste

yatan hastalar›n yak›nlar›ndan seçilmifl olmas›

çal›flman›n k›s›tl›l›klar› olarak s›ralanabilir.

Sonuç olarak, kronik a¤r›s› olan hastalar›n

ruhsal durumlar›n›n göz ard› edilmemesi ve

saptanan psikiyatrik bozukluklar›n etkin

flekilde tedavi edilmesi bu hastalar›n yaflam

kalitelerinin artmas›n› sa¤layacakt›r. Yap›lan

bu çal›flma ileride yap›lacak yeni çal›flmalar

için bir zemin oluflturmakla birlikte, ortaya

ç›kan verilerin daha kapsaml› çal›flmalar ile

desteklenmesi gerekmektedir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

U-T‹P‹ SAKRAL KIRI⁄IN PERKÜTANÖZ TESP‹T‹

PERCUTANEOUS FIXATION OF U-TYPE FRACTURE OF SACRUM

Ali Ak›n U⁄RAfi*, Murat YILMAZ**, ‹brahim KAYA**, Yasin KOYUNCU**

ÖZET:

U-tipi sakral k›r›k hem transforaminal, hem

intradural uzan›m gösteren nadir görülen bir

k›r›kt›r. Beraberinde yüksek oranda nörolojik

yaralanma görülür. Özellikle yüksekten

atlayan hastalarda ak›lda tutulmal›, lateral

sakral grafi veya bilgisayarl› pelvis tomografisi

ile de¤erlendirilmelidir. Bilateral perkutanöz

iliosakral vida ile tespit bu tip k›r›klarda

uygulanabilen iyi bir tekniktir. Bu çal›flmada

hem nadir görülen U tipi sakrum k›r›kl› bir olgu

sunuldu, hem de tedavisi tart›fl›ld›.

Anahtar Kelimeler: Sakrum k›r›¤›, cerrahi

tedavi, perkütan vida tespiti

Kan›t Düzeyi: Olgu Sunumu, Düzey IV

SUMMARY:

U-Type sacral fracture is uncommon

fracture that can present transforaminal or

intradural extension. Associated neurologic

injury is common. It must be remembered and

evaluated with lateral sacral radiography or

computed tomography in patients who falled

or jumped from high levels. Fixation with

bilateral percutaneous iliosacral screw is a

good technique that can be used in such

fractures. We present a case that had a U-

type sacral fracture and discussed the

treatment of this uncommon injury. 

Key Words: Sacral fracture, surgical

treatment, percutaneous screw fixation.

Level of evidence: Case report, Level IV
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G‹R‹fi:

U-tipi sakral k›r›klar, nadir olarak görülen ve
hem nöral foramenleri içerdi¤i, hem de
intradural uzan›m gösterdi¤i için yüksek
nörolojik yaralanma riski tafl›yan k›r›klard›r (1-

3,6,9). Denis, sakrum k›r›klar›n› anatomik
yerleflimine göre üçe ay›rm›flt›r: 1. bölge
k›r›klar›, alar k›r›klar olup foramenleri içermez.
2. bölge k›r›klar› transforaminaldir fakat
intranöral uzan›m göstermez. 3. bölge k›r›klar›
ise intranöral uzan›m gösterir (2). U-tipi sakral
k›r›klar ise bilateral transforaminal dikey k›r›k
hatt›na ilave olarak nöral kanala uzan›m
gösteren, yatay k›r›k hatt› içerirler (9). 

U tip k›r›klar için en uygun s›n›flama
transvers sakral k›r›klar› s›n›flayan Roy
Camille ve arkadafllar›n›n (9) s›n›flamas›d›r. Bu
s›n›flama, kifotik deformite ve deplasman
derecesine göre bu tip k›r›klar› üçe ay›r›r. Tip-
1 k›r›k, minimal veya deplase olmayan,
fragmanlar›n devaml›l›¤› olan, fleksiyon veya
e¤ilme tipi k›r›kt›r. Tip-2 k›r›k, fleksiyon tipi,
stabil olmayan sefalad fragman›n posteriora
deplase oldu¤u k›r›kt›r. Tip-3 k›r›k ise
ekstansiyon tipi, stabil olmayan sefalad
fragman›n anteriora deplase oldu¤u k›r›kt›r. 

Özellikle Tip-1 U-tipi k›r›klar, travma
sonras› çekilen standart pelvis AP grafi ile
kolayl›kla gözden kaçabilir. Bu çal›flmada, U
tip sakral k›r›kl› bir olgu sunularak, bu önemli
k›r›¤›n ve son y›llarda popüler olan perkutanöz
iliosakral vida ile tedavisinin tart›fl›lmas›
amaçlanm›flt›r.

OLGU SUNUMU:

26 yafl›nda erkek hasta olan M.Y. acil
servisimize yüksekten düflme öyküsü ile
baflvurdu. Yap›lan muayenesinde pelviste
hassasiyet ve sol kolda patolojik hareket
mevcuttu. Duysal muayenesinde, sa¤ S2 ve

S5 dermatomlar›nda parestezi, sol S1
dermatomunda hipoestezi tarifliyordu. Alt
ekstremite motor kas güçleri normal olan
hastan›n istemli anal kontraksiyonu zay›f; 4/5
olarak de¤erlendirildi. Di¤er sistem
muayeneleri do¤al idi.

Radyografilerinde sakrum k›r›¤› tespit
edildi. Pelvis bilgisayarl› tomografi tetkikinde
ilave pelvis k›r›¤› olmaks›z›n minimal deplase
Tip-1 U-tipi sakral k›r›k oldu¤u gözlendi (fiekil-
1). Hastada ek olarak sol humerus k›r›¤›
mevcuttu.

Hasta acil tedavisinin tamamlanmas›ndan
4 gün sonra sol humerus k›r›¤› ve sakrum
k›r›¤› nedeniyle opere edildi. Sakrum k›r›¤› için
redüksiyon yap›lmaks›z›n bilateral perkutanöz
iliosakral vida ile tespit, humerus k›r›¤› için
aç›k redüksiyon ve vida ile tespit
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fiekil-1. Olgunun acil servise baflvurdu¤unda
çekilen pelvis 3 boyutlu bilgisayarl› tomografik
görüntüsü.



operasyonlar› yap›ld› (fiekil-2). Postoperatif
komplikasyon geliflmedi. Hastan›n his
kusurlar›, travma sonras› 5-7 gün içinde
geriledi. 45 gün yatak istirahati önerilmesine
ra¤men ameliyat sonras›, ikinci haftada kendi
iste¤iyle basan hastan›n, takip grafi ve
bilgisayarl› tomografilerinde k›r›k hatt›nda
deplasman gözlenmedi.

Hasta ameliyat sonras› 12. ay›nda cinsel
fonksiyon kusuru, gaita veya idrar kontinans›
tariflememektedir. Radyografilerinde deplasman
veya instabilite gözlenmemifltir.

TARTIfiMA:

U tip sakral k›r›klar›n daha alt sakral
segmentlere uzan›m gösteren H tipi ve Y tipi
gibi varyasyonlar› görülebilir (6). Yaralanma
mekanizmas› daha çok intihar giriflimi gibi
yüksekten atlama sonras›, yere her iki kalça
ekstansiyonda ve lomber omurga lordozda
düflme sonras›d›r (9). Muhtemelen ikincil
çarpmaya ba¤l› oluflan birden çok kot k›r›¤›,
humerus, ulna veya radius k›r›¤› da rapor
edilmifltir (3,7). 

Tan›, lateral sakral grafinin dikkatli
incelenmesiyle konulabilir (6,10). Fakat, acil
servislerde radyografinin kötü olmas› ile veya
sadece pelvis AP grafi çekiliyorsa kolayca
gözden kaçabilir (10). 

Paradoksik pelvis inlet grafisi ile aç›kça
görülebilece¤i bildirilmifltir (3,6). Fakat biz k›r›¤›n
en iyi üç boyutlu bilgisayarl› tomografi ile
görülebilece¤ine inan›yoruz. Bu sayede k›r›¤›n
s›n›flamas› da kolayl›kla yap›labilir. 

Sakrum k›r›klar› nörolojik defisit
içermiyorsa yatak istirahati, traksiyon ve
gerekirse korse ile tedavi edilebilir (10). Aç›k
cerrahi, bu gibi politravmatize hastalarda uzun
ameliyat süresi, fazla kan kayb›, yara iyileflme
s›k›nt›lar› nedeniyle tercih edilmez (1,4). Fakat
son y›llarda geliflen  floroskopi yard›ml›
perkutan uygulamalar bu s›k›nt›lar› büyük
oranda ortadan kald›rm›flt›r (8). Politravmal›
hastaya rahatl›kla uygulanabilen kapal›
redüksiyon ve perkutanöz tespit, pelvik
kanamay› azalt›r, hastan›n erken ve rahat
mobilizasyonunu sa¤lar (8,11). Olgumuzda
oldu¤u gibi, küçük bir deplasman›n a¤›r
nörolojik hasara yol açabilece¤i hastalarda
perkutan iliosakral vida tespitinin gerekli
oldu¤u düflünülmüfltür.

Nörolojik yaralanmal› sakrum k›r›klar›nda
dekompresyonun yeri tart›flmal›d›r. Nork
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fiekil-2. a. Olgunun postoperatif pelvis AP
radyografisi ve b. pelvis bilgisayarl› tomografi
kesiti.



dekompresyon yapmad›¤› hastalar›nda % 77
baflar› bildirmifltir (6). Benzer baflar›l› sonuçlar
dekompresyon yap›lan veya yap›lmayan
serilerde % 80 civar›nda verilmektedir (1-2,4-5,12).
Kök kopmas› fleklindeki yaralanmalar
dekompresyon tedavisine yan›t vermeyece¤i
gibi kompresyon yaralanmalar› veya
nöropraksiler konservatif olarak tedavi
edilebilir (10). Olgumuzdaki gibi sakral kanalda
obstrüksiyon gözlenmedi¤i durumlarda
konservatif tedavi seçilebilirken, daha ciddi
nörolojik yaralanmalarda dekompresyon
yap›lmal›d›r (1,10).

Sonuç olarak U tip sakral k›r›klar yüksekten
düflme, atlama gibi olgular›nda ak›lda
tutulmas› gereken, ciddi pelvis
yaralanmalar›d›r. fiüphelenilen olgularda
lateral sakral grafi veya pelvis için bilgisayarl›
tomografi istenmelidir. Beraberinde yüksek
oranda nörolojik yaralanma görülebilir.
Perkutanöz iliosakral vida ile tespit, U tip
sakral k›r›klarda stabiliteyi artt›ran,
politravmal› hastada kolayl›kla uygulanabilen
iyi bir tekniktir.
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SPLEEN RUPTURE AFTER ANTERIOR THORACOTOMY AND POSTERIOR
INSTRUMENTATION FOR TUBERCULOSIS SPONDYLITIS

TÜBERKÜLÖZ SPOND‹L‹T‹ TANISI ‹LE ANTER‹OR TORAKOTOM‹ VE
POSTER‹OR ENSTRÜMANTASYON YAPILAN HASTADA DALAK RÜPTÜRÜ

Alihan DER‹NCEK*, Metin ÖZALAY**, 
Murat ÇINAR*, Mustafa UYSAL**

SUMMARY:

Spleen rupture occurred in a 54 year old

woman who underwent anterior thoracotomy

and posterior instrumented fusion for T11-12

tuberculosis spondylitis.  The spleen was also

involved with necrotizing granulamatous

inflammation. Splenectomy was performed for

hemodynamic instability due to spleen

rupture. Splenic rupture should be considered

as part of the differential diagnosis for patients

with hemodynamic instability after spinal

surgeries. 

Key words: Spleen, tuberculosis, anterior

thoracotomy, spine

Level of evidence: Case report, Level IV

ÖZET:

54 yafl›ndaki bayan hastaya, T11-12

Tüberküloz spondilit tan›s› ile anterior

torakotomi + abse drenaj› ve posterior

enstrümantasyon uygulanm›flt›r. Ameliyat

sonras› erken dönemde hemodinamik

instabilite geliflen hastada dalak rüptürü

saptanarak splenektomi uygulanm›flt›r.

Patolojik incelemede sonras›nda dalakta

ilaveten nekrotizan granülomatöz inflamasyon

saptanm›flt›r. Omurga ameliyatlar› sonras›

geliflen hemodinamik instabilitelerde dalak

rüptürü mutlaka akla getirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Dalak, tüberküloz,

anterior torakotomi, omurga.

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

Spleen trauma usually occurs after
penetrating, non-penetrating or operative
trauma. Indirect injury of the spleen after
thoracotomy for spinal surgery is extremely
rare. Tuberculosis as a cause of pathological
spleen rupture has been described in a few
case reports (2,10-11). 

CASE REPORT:

A 54-year-old woman presented to the
hospital with dorsalgia, bilateral leg pain,
fatigue and anorexia for 6 months. She had an
arthroscopic menisectomy for a year ago. Her
sister was diagnosed as pulmoner
tuberculosis 5 years ago. 

On the physical examination; tenderness
on mid-thoracic and upper lumbar area,
paravertebral spasm, walking difficulties and
bilateral babinski reflex were assigned. There
was no motor and sensory deficit. Standard
radiographs revealed fracture of T11.
Magnetic Resonance Imaging also showed
both right and left sided para-vertebral and
anterior epidural abscess at T11 and T12
levels and pathologic fracture of the T11
(Figure-1,2). Increased uptake is obtained at
the T11 and T12 levels at the bone
scintigraphy. Sedimentation and CRP levels
were increased to 80 and 47 respectively.
White blood cell and thrombocyte count was
normal. Preoperative hemotocrit was 33 %.
Brucella agglutination test was negative but
PPD test was positive. No active pulmoner
tuberculosis was diagnosed.
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Figure-1,2. Sagittal and axial view of thoracolumbar MRI. Paravertebral and anterior epidural abscess at
T11 and T12 levels and pathologic fracture of the T11.

Figure-1

Figure-2



After performing left anterior thoracotomy
at the level of T10 rib, para-vertebral purulent
material was drained under parietal pleura.
Following infected soft tissue resection, T11-
12 corpectomy+ expandable cage+ anterior
instrumentation was completed. The surgeon
did not need to thoraco-phreno-lumbotomy for
instrumentation for this reason diaphragma
was not dissected. Before the closure, 32 F
chest tube was inserted. Following the anterior
thoracotomy, the patient was repositioned in
prone position. T8-L3 posterior midline
incision was performed. Posterior
instrumentation was completed with bilateral
T9, T10, L1, L2 pedicle screws (under
fluoroscopic control) and two rods. No
inadvertent pedicle or anterior wall perforation
was manifested. After instrumentation, T9-L2
posterior decortications was performed and 30
cc allograft was inserted. Before closure, a
hemovac drain was inserted. The total
operation time was 5 hours. The average
amount of bleeding was 1000 ml. Four unite of
erythrocyte suspension and 1 unite of fresh
frozen plasma were given to the patient.

Postoperatively, the patient was extubeted.
She was cooperated and neurologically intact.
She was admitted to the intensive care unit for
close monitoring. Early postoperative
hemotocrite was 30%. Due to the progressive
hemotocrite decrease (30 to 25%) in 3 hours,
massive erythrocyte suspension was started.
At that time, patient was re-entubeted and
thoraco-abdominal computerized tomography
(CT) was obtained (Figure-3). The spleen
rupture was confirmed on abdominal CT and
the patient underwent splenectomy in 4 hours
after spinal surgeries. The spleen capsule was
ruptured and spleen was pulled away from
capsule that resulting in a profound intra-
peritoneal bleeding was approximately

1500cc. During the splenectomy; the patient
had successfull cardiac resusitation because
of cardiac arrest. After the second surgery, the
patient was monitored in intensive care unit
and plasmapheresis and pacemaker were
applied. Death was occurred the day after
surgery due to the second cardiac arrest.

The biopsy from anterior thoracal spine and
spleen pathology had reported as necrotizing
granulamatous inflammation (Pathology no:
B.02876.09) and reactive lymphoid
hyperplasia (Pathology no: B.02905.09)
respectively. Both Stafilococcus Aureus and
Mycobacterium Tuberculosis were
identificated in abscess culture. Polymerase
chain reaction was also compatible with
tuberculosis. 
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Figure-3. Axial contrast CT showing active spleen
bleeding (arrow) and post-hemorrhagic hematoma
around spleen.



DISCUSSION:

The spleen has extreme fragility and
vascularity therefore even minor trauma may
cause significant bleeding especially if the
spleen is enlarged or diseased. The spleen
can get ruptured in the following
circumstances: due to trauma to a diseased
spleen; trauma to a normal spleen;
spontaneous rupture of a diseased spleen
(pathological rupture) and spontaneous
rupture of a normal spleen (spontaneous
rupture) (9). In this case, the cause of spleen
rupture can be classified in trauma to a
diseased spleen.

Spontaneous spleen rupture has been
attributed to many causes that infections,
hematologic conditions, metabolic disorders,
malignancy, drug therapy or iatrogenic. Most
common cause of pathologic spleen rupture
are infectious mononucleosis and malaria (3,8-9).
Tuberculosis may cause spontaneous spleen
rupture but fortunately it is rare (10-11). 

The first reported series of thoracotomies
for transthoracic access to the spine were
performed by Hodgson and Stock in 1956 for
the treatment of spinal tuberculosis (6). Since
then, advances in surgical technique and
instrumentation have dramatically reduced the
morbidity and mortality of this procedure,
making it one of the first choices in many
clinical situations. As a general rule, the upper
thoracic spine (T2-9) is better approached
from the right side because of the location of
the heart, aortic arch and great vessels.
Conversely, in the case of the thoracolumbar
spine (T10-L2) a left-sided thoracotomy is
preferred to avoid liver retraction. The main
disadvantage of this procedure is related to
the potential pulmonary morbidity of a
thoracotomy and the possible need for a
second operation in case decompression and

stabilization of the posterior elements of the
spine are needed. 

The major complicatios of thoracotomy are
pneumothorax, infection, air leaks, bleeding
and respiratory failure. There is only one
report in literature about splenic rupture as a
complication after thoracotomy (7). In this case,
Klotz et al did not found any explanation for
spleen rupture after left side pulmonary
lobectomy (T5 thoracotomy). There was no
pathologic process in spleen and no evidence
of an iatrogenic injury of the diaphragm. We
also did not observe any injury of the
diaphragm during anterior thoracotomy. 

Use of the anterior thoraco-lumbar
approach in spinal deformity surgery has
become increasingly popular in recent year.
However, numerous possible complications,
including injury to vital intra-abdominal
structures such as bowel, ureter, aorta, vena
cava etc. can be occurring. The incidence of
spleen injury after anterior thoraco-lumbar
surgery is unknown. Based on literature
search, there are only 4 cases with spleen
rupture after anterior spine surgery. Hodge et
al reported 2 spleen injuries in 1983. One of
the cases was noticed during anterior surgery
and treated at the same time. The authors
recommended that check the spleen for
hemorrhage by direct observation during the
procedure (5). Heyworth et al also reported a
spleen rupture after anterior thoraco-lumbar
scoliosis surgery (4). Even no exact reason was
found for the spleen rupture, they estimated
that traction of the spleen or its adjacent
viscera caused avulsion of one of the vessel in
the suspensory ligaments of the spleen. The
last case was recently reported by Sin et al (12).
Large metallic retractor blades which placed
against to visceral organs were accused for
spleen injury.
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A 14 years old girl with Marfan syndrome
who operated for scoliosis had spleen rupture
after posterior spinal surgery was reported by
Christodoulou et al (1). The authors had strong
confidence that the injury was not caused by
the blunt-ended instruments or screws. They
believed that visceral capsular tears from
adhesions secondary to scoliosis correction-
traction or intra/postoperative positioning of
the patient.

In the current case; we applied traction on
thoracotomy side with using large metallic
retractor blades. The incision was not
extended to the lumbar retroperitoneal area so
intra-abdominal organs were free from the
retraction. No anterior vertebral body
penetration was occurred during posterior
pedicle screw insertion. On the other side,
necrotizing granulamatous inflammation could
have caused more sensitive spleen to the
minor trauma. However, we are in doubt about
the cause of spleen rupture due to over
retraction of the retractor blades. 

Spleen rupture is a rare but potentially
deadly complication after spinal surgeries.
Spine surgeon should keep in mind when
using the anterior approach should consider
intermittent release of retractors, avoiding
overretraction and suggest the spleen rupture
in case of postoperative progressive anemia.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

SPINAL AND TESTICULAR SOFT TISSUE INVOLVEMENT CAUSED BY
BRUCELLOSIS: A CASE REPORT

BRUSELLA KÖKENL‹ OMURGA VE TEST‹S YUMUfiAK DOKU TUTULUMU:
OLGU SUNUMU

Güle ÇINAR*,  Ebru US**, Aysun YALÇI*,
Osman MEM‹KO⁄LU*, Halil KURT*

SUMMARY:

Brucellosis is a systemic infection, caused

by facultative intra-cellular bacteria of the

genus Brucella, that can involve many organs

and tissues. We present a 42-year old man

with spinal and testicular soft tissue

involvement caused by brucellosis. Complete

recovery was achieved after 12 weeks triple

antibiotic treatment. 

Key words: Brucellosis, spinal brucellosis,

testicular infection, treatment

Level of Evidence: Case report, Level IV.

ÖZET:

Brusellozis, brucella baktarisinin doku içi

fakültatif yerleflimi sonucu geliflen, bir çok

doku ve organ› tutabilen sistemik bir

enfeksiyonudur. Bu çal›flmada brusella

nedeniyle omurga ve testiküler yumuflak doku

tutumlumu olan 42 yafl›nda bir erkek hasta

sunulmufltur. 12 haftal›k antibiyoterapi ile tam

bir iyileflme sa¤lanm›flt›r.

Anahtar Kelimeler: Brusellozis, omurga

brusellozisi, tetiküler enfeksiyon, tedavi

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

Brucellosis is a systemic infection, caused
by facultative intra-cellular gram-negative
bacteria of the genus Brucella, that can
involve many organs and tissues. For this
reason, brucellosis is frequently included in
the differential diagnosis of a variety of clinical
pictures that involve many medical specialists
(6). The spine is the most common site of
musculoskeletal involvement, followed by the
sacroiliac joint (8). Four species are responsible
for brucellosis in humans: Brucella abortus,
Brucella suis, Brucella canis and Brucella
melitensis (1,17). Brucellosis occurs worldwide,
with high endemicity in areas such as the
Mediterranean countries, the Arabian
Peninsula, Latin America, and Asia (12). The
brucellian infection mainly affects organs rich
in mononuclear phagocytes, such as the liver,
the spleen, the lymph nodes and the bone
marrow (11). The aim of imaging in spinal
brucellosis is to allow an early diagnosis and a
precise assessment of the extent of the
disease, so that possible neurological
complications may be detected. The early
diagnosis of brucellosis is very important
because of the different organs and tissue
involvement on late-onset.

CASE REPORT:

A 42-year-old man presented  with a history
of  lumbal pain  and  a fever of 37.5-38˚C that
occured sometimes. He had been admitted to
another hospital with the complaints of fever,
cough without sputum and lumbal pain and
antibiotic therapy was given for a suspected
atypical pneumonia. He had a history of
consuming cheese made from raw cow milk.
Neurological examination was normal. Pysical
examination  revealed bilateral testicular
odemea, erytemea  and calor. Ultrasonogram

of the testicles disclosed enlargement of the
testes and epididymes and nonhomogenous
hypoechoic focal echo patterns. Labaratory
test results were normal except for the C-
reactive protein (CRP) (60 mg/dl), and
erythrocyte sedimentation rate (ESR) (80
mm/hr). The Rose Bengal test was positive,
and the Brucella seroagglutination test (Wright
agglutination test) was positive at a titer of
1/1280. The BACTEC 9240 blood culture
system (BD, USA)  for initial blood cultures
with subculturing onto chocolate blood agar at
37°C in CO2 was used. At least 2 blood
cultures were carried out before treatment.
Diagnosis of brucellosis was established by
isolation of Brucella melitensis in blood. The
MRI imaging revealed soft tissue involvement
at the level of  L3-L4 (not abscess).
Osteoarticular complication was defined as
pain and two or more inflammatory signs in
any peripheral joint (heat, redness, swelling,
definite restriction of movement) or
inflammatory pain (pain unrelieved with rest)
together with radiologic alteration and/or
radionuclide uptake in a deep location
evaluated by both the clinician and the
radiologist independently (6). All clinical
findings (including testicular soft tissue
involvement) lead us to think that these
complications were because of brucellosis.
Triple antibiotic treatment was administered
(doxycycline 2x100 mg per oral, streptomycin
1x1 gram intramuscular, and ciprofloxacin
2x500 mg per oral for 12 weeks). Complete
recovery was found at the follow-up
examination, laboratory tests and MR
imaging. 

DISCUSSION:

Brucella species can infect a wide variety of
domestic and wild animals (12). B. melitensis is
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the most common agent in Turkey among
animals, especially sheep and goats (1,13). It is
primarily found in animals and is transmitted to
human by direct contact with infected animals
or by consuming contaminated unpasteurized
milk (5,13,16). The clinical manifestation of
brucellosis is very great, ranging from
asymptomatic infection to serious debilitating
disease (12). Brucellosis infection spreads
hematogenously to tissues and almost every
organ can be affected (1,2). Symptoms are
nonspecific and may include fever, chills,
weight loss, sweats, headache, myalgia,
fatigue, and depression (7).

According to  Colmenero et al. (6) 31% of
patients had focal forms, rates similar to those
reported by others (4,10). Among focal forms,
spinal involvement is among the most
important complications of human brucellosis,
and it may have widely variable
manifestations. The disease can affect the
musculoskeletal system at virtually any site,
but in adults the axial skeleton is the most
frequently involved. Sacroiliitis and spondylitis
account for more than 80 % of patients with
osteoarticular involvement. This tendency for
axial involvement in adults may be related to
closure of the metaphysis, change in bone
vascularization, and redistribution of the bone
marrow from the long to the axial bones, which
occurs from the second decade of life (6). 

Spinal involvement has increased rapidly
around the world in recent years, especially in
the endemic countries (3). In particular, more
widespread use of MRI has allowed more
accurate and frequent detection of the spinal
form of this infectious disease (14). Clinical
symptoms of spinal brucellosis may include
moderate fever and spinal pain of variable
intensity and of mixed type. Physical
examination usually shows a "spinal

syndrome", with a segmental spinal rigidity
and paravertebral muscle contracture.
Pressure applied to the spinous process of the
involved vertebrae elicits pain. In spondylitis,
the lumbar segment is the most frequently
involved, followed by the thoracic, and finally
the cervical segments (6). It is uncommon for
brucellar spondylitis to present with spinal
cord or nerve root compression. The long
latent stage between the onset of symptoms
and the appearance of the radiologic changes
(from 2 weeks to 8 weeks) may prevent early
diagnosis (1). 

MRI is the imaging method of choice for the
diagnosis and follow-up of brucellar
spondylitis. MRI has high sensitivity for
detecting the disease in the early stages and
provides excellent definition of paravertebral
and epidural extension (1,13,15,17). 

Treatment of brucellosis must control the
illness effectively and prevent complications,
including relapse. The regimen of choice and
duration of antimicrobial therapy should be based
on the presence of focal disease and underlying
conditions that contraindicate certain specific
antibiotics. Currently, the most commonly used
antibiotics in the treatment of brucellosis are
tetracycline, rifampicin, aminoglycosides,
trimethoprim-sulphamethoxazole, and
quinolones. Combined drug therapy with a
prolonged course is recommended (14). Only rapid
and effective management may prevent
irreversible neurological and bony complications
(3,14). 

Second in frequency to osteoarticular are
genitourinary complications, with an incidence
of between 6 % and 17.5 % (6). The marked
affinity of different Brucella spp in reproductive
systems of cows, goats, and sheep has been
known for a long time. The tropism for the
genital organs of rumiants may be related to
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the high concentrations in these locations of
erythritol, a carbohydrate that allows Brucella
to grow. Although in humans the
concentration of erythritol in seminal fluid and
prostatic secretions is far lower than that
found in rumiants, there are high
concentrations of other carbohydrates, which
might explain the fact that genitourinary
complications are also frequent in humans (6).

According to Savafl et al. osteoarticular
involvement, and orchitis were observed in
64.9 %, 38.0 % (of male patients), of the
patients, respectively (12), and according to
Colmenero et al. (6) osteoarticular
complications were the most frequent focal
forms, being present in 21.3 % of all patients
and 66 % of the focal forms; and 3.4 % (5.1 %
when only the male population was
considered) had genitourinary complications.
Orchitis occurs in up to 20 % of males with
brucellosis and is an important focal form of
human brucellosis which may cause serious
complications (12). The genitourinary
complications of brucellosis usually respond
favorably to treatment, but testicular atrophy
and abscesses requiring surgical treatment
have been described (9).

The indiscriminate use of antibiotics in
patients with fever of unknown nature
frequently masks Brucella infection, because
this bacterium is sensitive to a wide range of
antimicrobial agents that, however, do not

eradicate the infection. The infection usually
manifests again after several weeks,
frequently as a focal complication (6) (as seen
in our case).

Other than blood cultures and SAT,
hematologic testing, such as white blood cell
count, erythrocyte sedimentation rate, and
biochemical testing, such as aspartate
aminotransferase, alanine aminotransferase,
lactate dehydrogenase, CRP, blood urea
nitrogen, and creatinine, have been of little
value (16). 

In conclusion, brucellosis will continue to
be a public health problem in countries where
consumption of unpasteurized dairy products
and stockbreeding are widespread (12).
However, when therapeutic failure, relapses,
and mortality were considered together, the
risk of an unfavorable evolution was
significantly greater in patients with focal
forms. Given the worse prognosis, knowledge
and early diagnosis of the focal forms of B.
melitensis infection is especially important (6).
Prevention of human brucellosis depends on
the elimination of the disease from domestic
livestock by vaccinations of the susceptible
animals, skin test for sheep, serologic test on
milk, blood samples for cattle, and
pasteurization of milk. Moreover, educating
the people working with these susceptible
animals is important in the prevention of
brucellosis (12).
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

TORAKOLOMBER OMURGA KIRIK VE ÇIKIKLARINDA TANI VE TEDAV‹

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF FRACTURES AND DISLOCATIONS OF
THORACOLUMBAR SPINE

‹. Teoman BENL‹*, Alper KAYA**

ÖZET:

Torakolomber bölge, vertebra k›r›klar›n›n

en s›k görüldü¤ü ve hakk›nda en çok yay›n

yap›lan bölgedir. Bafll›ca kompresyon,

patlama, fleksiyon-distraksiyon k›r›klar› ve

k›r›kl› ç›k›klar görülür. Bu bölge k›r›klar› için

halihaz›rda tan›mlay›c›, tedaviyi yönlendirici

ve prognoz hakk›nda bilgi veren genel kabul

bulmufl bir s›n›flama bulunmamaktad›r. Yük

paylafl›m s›n›flamas› ve TLICS, güvenirli¤i ve

geçerlili¤i istatistiksel olarak kan›tlanm›fl

tedaviyi yönlendiren önemli skorlama

sistemleridir. Kompresyon k›r›klar›n›n ço¤u

konservatif yöntemlerle tedavi edilir. 20° üzeri

kifoz ve % 50’den fazla kompresyonda cerrahi

tedavi uygulanmas› önerilmektedir. Patlama

k›r›klar›nda cerrahi tedavi için en önemli

neden Posterior Ligamentöz Kompleks

(PLC)’nin y›rt›k olmas›d›r. Nörolojik defisit

ikinci cerrahi endikasyon kabul edilse de,

yap›lan çal›flmalar cerrahi tedavinin nörolojik

iyileflme üzerinde belirgin etkisi olmad›¤›n›

ortaya koymaktad›r. Kan›t düzeyi I ve II olan

prospektif, çift kontrollü, randomize çal›flmalar

ve meta-analizler, konservatif ve cerrahi

tedavilerin klinik sonuçlar›n›n benzer

oldu¤unu, posterior, anterior ve kombine

cerrahi tedavilerin kifotik deformitenin

düzeltilmesi, nörolojik iyileflme ve klinik

sonuçlar aç›s›ndan farkl› olmad›¤›n›

göstermektedir. Fleksiyon-distraksiyon k›r›klar›

ve k›r›kl› ç›k›klar ileri derecede instabil olup

cerrahi olarak tedavi edilmektedirler. Sonuç

olarak, torakolomber bölge k›r›klar›n›n

tan›mlanmas› ve tedavisi konusundaki karmafla

halen devan etmekte olup, evrensel kabul

bulan bilgiler k›s›tl› say›dad›r.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber omurga

k›r›klar›, kompresyon k›r›klar›, patlama

k›r›klar›, fleksiyon-distraksiyon k›r›klar›, k›r›kl›

ç›k›klar, s›n›flama, tan›, tedavi.

Kan›t Düzeyi: Derleme, Düzey V
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SUMMARY:

Thoracolumbar region is the most

frequently seen fractures of the spine and also

most frequently published articles is about this

region. Mainly compression, burst and flexion-

distraction fractures occur in this region.

There is no concensus about a classification

system that gives knowledge about

description, treatment guides and prognosis.

Load sharing classification and TLICS are

important classification systems that’s validity

and reliabilities are statistically proven. Most of

the compression fractures are treated

conservatively. Surgical treatment is

recommended for more than 20° kyphosis

angle and more than 50 percent compression.

Most important factor for surgical treatment in

burst fractures is torn Posterior Ligamentous

Complex (PLC). Even neurologic deficit is a

known indication for surgery, the studies

showed that it has no significant effect on

neurologic recovery.  Level I and II, double

controlled, prospective, randomised studies

and meta analyses showed that the clinical

results are similar in both conservative and

surgical treatments, and these studies also

showed that there is no difference in

correction of kyphotic deformity, neurologic

recovery and clinical results in posterior,

anterior and combined surgical procedures.

Flexion-distraction fractures and fracture-

dislocations are extremely unstable injuries

and require surgical treatment.  As a

conclusion description and treatment of

thoracolumbar fractures are still controversial

and the universally accepted knowledge is

limited yet.       

Key words: Thoracolumbar spine fractures,

compression fractures, burst fractures, flexion-

distraction injuries, fracture-diclocation,

classification, diagnosis, treatment.

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

Omurgan›n sert torasik bölgesi ile hareketli
lomber bölgesi aras›nda bir geçifl bölgesi olan
torakolomber bölge, en fazla vertebra k›r›¤›n›n
görüldü¤ü bölgedir (35,98). Oldukça eskiye
dayanan bu bilgiye ait örnekler, M›s›r
papirüslerinde dahi yer almaktad›r (98).
Torakolomber bölge k›r›klar›, daha çok genç
eriflkinlerde (15 – 30 yafl) görülür (46). Vakalar›n
% 15 – 20’si nörolojik defisite yol açar (17,30).

Torakolomber bileflke k›r›klar›nda, özellikle
sanayileflme ve otomobillerin yayg›n
kullan›ma girmesi, artan ifl ve trafik kazalar›
nedeniyle geometrik olarak art›fl
göstermektedir (33,35). Bu bölge k›r›klar›n›n
giderek artan say›s› ile cerrahi tekniklerdeki ve
enstrümantasyon teknolojisindeki geliflmeler,
tedavide cerrahi seçeneklerin artmas›na yol
açm›flt›r. Cerrahi için genel olarak temel
endikasyon, nörolojik hasar›n k›r›klara efllik
etmesi ve ortaya ç›kan vertebral instabilitedir.
Son 50 y›ld›r, torakolomber bölge k›r›klar›nda,
posterior ve/veya anterior yaklafl›mla
posterior, anterior veya kombine
enstrümantasyon uygulamalar› tedavide
kullan›lmakta olup, her üç seçenek ile elde
edilen çok baflar›l› sonuçlar bildiren çal›flmalar
yay›nlanm›flt›r (3,12-13,35,56,62,65,79-80,85,97,99,101,117,133). 

Özellikle son 10 y›ld›r, bu yöntemleri
konservatif yöntemlerle veya bu yöntemleri
birbiriyle karfl›laflt›ran, uzun dönem takipleri
içeren veya mata-analiz çal›flmalar› flafl›rt›c›
biçimde klinik sonuçlar aras›nda istatistiki bir
fark›n olmad›¤›n› göstermektedir (2,5-

6,65,77,85,97,100,104-105,107,109,113,115,117,119,125). Di¤er taraftan
hala herkesçe kabul edilebilir, geçerlili¤i ve
güvenilirli¤i kan›tlanm›fl, bir torakolomber
bölge k›r›k s›n›flamas› olmamas›, cerrahi
tedavide en çok baflvurulan nörolojik defisit
üzerinde cerrahi veya konservatif tedavinin
benzer de¤iflimlere yol açmas›, "spinal

instabilite" kavram› konusunda hali haz›rda bir
kesinlik ve netlik olmamas› torakolomber
bölge k›r›klar›n›n tedavisi konusundaki
karmaflan›n sürmesine yol açmaktad›r.

B‹YOMEKAN‹K VE PATOMEKAN‹K:

Torakolomber bölge bir geçifl bölgesi olup,

gö¤üs kafesiyle desteklenen biyomekanik

olarak daha rijit torakal bölge ile daha esnek

lomber bölge aras›nda yer al›r. Di¤er taraftan

kifotik bir e¤rili¤e sahip torakal bölge ile

lordotik bir e¤rili¤e sahip lomber bölge

aras›nda sagittal planda bir geçifl bölgesidir ve

T12 ile L1 aras›ndaki segmenter aç› teorik

olarak 0˚’dir (35).

Torakal bölgedeki oldukça k›s›tl› fleksiyon

ekstansiyon hareketine karfl›n, torakolomber

bileflkede 12˚’lik bir hareket vard›r.

Torakolomber bölgede, di¤er omurga

bölgelerinde oldu¤u gibi, aksiyel yüklenme,

fleksiyon, ekstansiyon, makaslama ve

rotasyonel kuvvetler k›r›k oluflturabilirler
(40,72,105). Asl›nda genellikle tüm bu bölge

k›r›klar›, bu kuvvetlerin bir kombinasyonu

sonucu geliflir (94). K›r›¤›n cinsi, oluflan kemik

ve yumuflak doku hasar› uygulanan kuvvetin

fliddetine ve süresine ba¤l›d›r (32).

Aksiyel yüklenme ve kompresyon güçler ile

hiperfleksiyonun, omurga cisminde

kompresyon veya patlama k›r›klar›na yol

açt›¤› gösterilmifltir (32,40,68). Destek noktas› bu

tür k›r›klarda genellikle posteriorda oluflur. Bu

rotasyon merkezi ne ölçüde öne do¤ru yer

de¤ifltirirse, arka elemanlar›n hasar› bu ölçüde

artar (35,68). Destek noktas› emniyet kemeri gibi

tam olarak önde yer al›rsa, posteriorda yer

alan yumuflak dokularda y›rt›k ve posterior

ossöz yap›larda k›r›kla giden fleksiyon –

distraksiyon k›r›klar› ortaya ç›kar (94). 
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Ormanc› yaralanmas› diye de bilinen
hiperekstansiyon türü yaralanmalarda ise
destek noktas› yine posteriorda olmas›na
karfl›n, yaralanmay› sa¤layan kuvvet aksiyel
yüklenme ve kompresyon de¤il,
distraksiyondur. Hiperekstansiyon k›r›klar›
nadiren görülür (32).

Biyomekanik olarak omurga köprüsü
çevresel olarak yerleflen kortikal kabuk ve
içinde yer alan spongioz kemik ile adeta içi
bofl bir boruyu and›r›r. Bu yap›s›yla fizyolojik
yüklenmelere dayan›kl› bir yap›ya sahiptir.
Silindirik yap› lombere do¤ru inildikçe daha da
kal›nlafl›r. Posteriorda yer alan nöral ark ise
kortikal kemikten daha zengin ve daha sert bir
yap›dad›r. Omurga cismi aksiyel yüklenmede
veya hiperfleksiyonda ezilme veya
parçalanma fleklinde hasarlanm›fl iken
posterior elemanlarda k›r›k genellikle komplet
ve uzun kemikleri and›r›r flekildedir.

Omurgalar aras›nda yer alan disk,
omurgalara s›k›ca ba¤l› fibröz yap›daki anulus
fibrozis ile aksiyel veya bend edici kuvvetlerin
absorbsiyonunda büyük rol oynayan jelatinöz
yap›daki nükleus pulpozustan oluflur (35). Disk
yükseklikleri, proksimalden distale do¤ru artar.
Disk yukar›da belirtilen kuvvetler d›fl›nda,
anulus fibrozisin çaprazlaflan lifleriyle s›k›
s›k›ya omurga cisminin son plaklar›na
yap›flt›¤› için, translasyonel kuvvetler
karfl›s›nda da torakolomber omurgan›n
stabilitesini sa¤layan en önemli yap›lardan
biridir.

Anterior Longitüdinal Ligament (ALL),
vertebral kolonu boylu boyunca kat eder ve
vertebral kolonun ekstansiyonunu s›n›rlar.
Posterior Longitüdinal Ligament (PLL), iki
omur aras›nda yer al›r ve fleksiyon s›ras›nda
intervertebral diskin distraksiyonuna mani
olur. Ayr›ca, öne e¤ilme s›ras›nda anulus
fibrozisin posteriora kaymas› sonras›nda, disk

materyalinin spinal kanala boflalmas›na engel
olan bir bariyer görevi yapar (fiekil-1).

Ligamentum flavum, interlaminer aral›kta
yer alan bir ba¤d›r. Vertebral stabilitede az bir
katk›s› vard›r. Yap›lan invitro ve invivo
çal›flmalar, faset eklemler ve posterior
ligamentöz kompleks (PLC) denilen
interspinöz ve supraspinöz ligamentlerin
vertebral stabilitede en önemli görevi
üstlendi¤ini göstermifltir (128). ‹ki spinöz ç›k›nt›
aras›ndaki mesafenin art›fl› PLC’nin y›rt›k
oldu¤unun göstergesidir (50) (fiekil-1).

Faset eklemler, kompleks sinovyal
eklemlerdir ve her iki taraftaki bitiflik omurlar›n
üst ve alt artiküler ç›k›nt›lar› aras›ndad›r (35).
Üst ve orta torasik omurlar›n oryantasyonu
koronal plana lomber omurlar›nkiler ise
sagittal plana yak›nd›r. Bu durum lomber
bölgede fleksiyon ve ekstansiyona olanak
verirken, laterale e¤ilme için daha k›s›tlay›c›
rol oynar (36).
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fiekil-1. Torakolomber bölgede stabilite rol
oynayan ligamentöz yap›lar.



Torasik lomber spinal kanal s›n›rlar›
benzerdir, ancak kanal çap› lomber bölgeye
do¤ru genifller (35). Omurilik, konus medullaris ile
T12 – L3 seviyelerinde sonlan›r. Konus
medullaris bölgesinde uç sakral sinirler yer al›r,
daha altta dural kese içinde sinir lifleri kauda
ekuinay› oluflturur. Aksiyel spinal kanal boyutu
T2 – T10 bölgesinde en dard›r, bu bölge
ç›k›klar›nda yüksek oranda nörolojik defisit
geliflmesinin sebebi budur (48,77,126).
Torakolomber bölgenin kanal çap› daha genifltir
ve torakal bölge aksine, inkomplet nörolojik
yaralanma riski daha fazlad›r (117). Torakolomber
bölgede oluflan k›r›klar›n yaklafl›k % 20’sinde
nörolojik defisit efllik eder (35).

TANI VE ‹LK MÜDAHALE:

Torakolomber omurga k›r›klar›nda ilk
müdahale kaza yerinde bafllar. Efllik eden
yaralanmalar nedeniyle ciddi önlemler
gereklidir. Hava yolunun aç›k olup olmad›¤›,
solunum ve kan dolafl›m› kontrolü, kanama
kontrolü gibi acil ilk yard›m, yap›l›rken olas›
vertebra k›r›¤› nedeni ile hasta düz bir
zeminde yat›r›lmal› ve hareket ettirilmemelidir.
Sedyeye al›rken gövde yuvarlanarak al›nmal›,
hasta ayn› anda kald›r›lmal›d›r (90).

Hastanede bradikardi, hipotansiyon ve
hipovolemisi olan hastalarda acil flok
tedavisine bafllanmal›d›r. Bu durumda
nörojenik floku, hipovolemik floktan ay›rmak
önemlidir. Nörojenik flokta afl›r› s›v› yükleme,
akci¤er ödemine sebebiyet verebilir. Çoklu
travmal› hastalar›n % 24’ünde torakolomber
k›r›k efllik etti¤i ak›ldan ç›kar›lmamal›, di¤er
müdahalelerde omurga koruyucu davran›fllar
gösterilmelidir (8).

Hastan›n bilinci aç›ksa hastadan veya
de¤ilse yak›nlar›ndan yaralanman›n nas›l
oldu¤u yolunda ayr›nt›l› bilgi al›nmal›d›r. Daha

sonra omurgaya odaklan›labilir. Bilinci aç›k
olan bir hastada, dikkatli bir motor ve duysal
muayene yap›lmal›d›r. Bilinçsiz hastada
nörolojik muayene, ikinci de¤erlendirmeye
b›rak›labilir. Nörolojik muayene reflekslerin ve
derin duyular›n kontrolünü de mutlaka
içermelidir. Nörolojik muayenede perianal
duyu, rektal tonus ve bolbokavernöz refleks
(BCR) dikkatle incelenmelidir (35,90). Bilindi¤i
üzere penisin s›k›lmas›, idrar sondas›n›n
çekilmesiyle anal sfinkterin kas›lmas›,
BCR’nin pozitif oldu¤unu gösterir (fiekil-2). 

Spinal travmal› bir hastada BCR’nin
negatifleflmesi, hastan›n spinal flokta
oldu¤unun göstergesidir. Bu dönem yaklafl›k
24 – 48 saat sürer ve bu dönemde mevcut
olan nörolojik defisitin kal›c› olup olmad›¤›n›
söylemek mümkün de¤ildir.

Hastan›n s›rt›nda bir ekimoz, vertebra k›r›¤›
olan seviyenin, gö¤üsteki bir ekimoz ise k›r›¤›n
bir emniyet kemeri k›r›¤› olabilece¤i yolunda
bize bilgi verir. Fleksiyon – distraksiyon k›r›¤›
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fiekil-2. BCR refleks ark›. BCR(-) ise hasta spinal
floktad›r.



olan hastalar›n % 45’inde karaci¤er – dalak
rüptürünün k›r›¤a efllik edebilece¤i ak›ldan
ç›kar›lmamal›d›r (35).

Bilinci aç›k bir hastada ilk muayeneden
sonra, hassasiyet olan veya a¤r›l› bölgelerin
ve mutlaka servikal ve torakolomber bölgenin
en az iki yönlü grafisi istenmelidir. Hastanede
mevcutsa spiral bilgisayarl› tomografi (BT) ve
nörolojik defisit varl›¤›nda mutlaka manyetik
rezonans (MR) görüntüleme yap›lmal›d›r (9,35).

Ön – arka düz grafide, interpediküler
mesafenin genifllemesi vertebral cisimde
fragmanlar›n laterale deplasman› anlam›na
gelir ve bu patlama k›r›klar›n›n tipik özelli¤idir
(64). Ön – arka grafide transvers prosesler
aras› mesafenin her iki tarafta eflitsizli¤i ve
anormal aç›lanmas› kompleks ligamentöz bir
y›rt›¤› düflündürmelidir. Yine ön  - arka grafide
bir vertebral cismin lateral translasyonu bir
k›r›kl› ç›k›¤› akla getirir (35,64).

Genel anlamda, torakolomber yan grafiler
tan›da daha yard›mc›d›r. Vertebral cisim
yükseklikleri hem anterior, hem de posterior
olarak komflu omurlara nazaran farkl›laflmas›,
vertebral cisim k›r›¤›n› düflündürür.
Hiperfleksiyon ve aksiyel yüklenme ile olan
kompresyon ve patlama k›r›klar›nda vertebra
da kamalaflma olabilir. Kamalaflma olan
vertebran›n üst ve alt son plaklar› aras›ndaki
aç› lokal kifoz aç›s›n› verir. Bununla beraber
komflu omurlar›n üst ve alt son plaklar›ndan
çizilen çizgiler aras› aç› ise sagittal indeksi
verir, bazen bu aç› son plaklar›n ikisi de
baflar›l› de¤ilse lokal kifoz aç›s›ndan daha
düflük olabilir (64,111).

Ezilmifl bir omurun öndeki ve arkadaki
cisim yüksekliklerinin, komflu üst ve alt
omurun ön ve arka cisim yüksekliklerinin
toplam›n›n yar›s›na oran›n›n, birden
ç›kart›lmas› ile omurgan›n önde ve arkada
cisimde meydana gelen çökme miktarlar›

yüzde olarak hesaplanabilir. 30˚ üzerindeki
lokal kifozun ve % 50’den fazla çökme
varl›¤›nda, PLC’nin y›rt›k oldu¤una dair bir çok
yay›n yap›lm›flt›r (35,64,95). Ne var ki, bu bulgunun
kesinli¤ini gösteren kan›t düzeyi yüksek
çal›flmalar yoktur. PLC y›rt›¤›n›n kesin olarak
gösterilmesi ancak MR görüntüleme ile
mümkündür (35) (fiekil-3).

BT, torakolomber yaralanmalarda kemik
yap›n›n de¤erlendirilmesinde daha çok bilgi
sa¤lar. BT, ayn› zamanda spinal kanal›n
izlenmesi ve kanal içi fragman olup olmad›¤›n›n
görülmesi aç›s›ndan yararl›d›r. Spinal BT
taramas› çoklu yaralanmas› olan hastalarda,
hem gö¤üs, hem abdomen, ham de
torakolomber omurgan›n de¤erlendirilmesinde
standart tan› protokolü içine al›nm›flt›r (35,64).
fiüpheli omurga bölgesi 2 mm’lik kesitlerle daha
sonra taranabilir. 
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fiekil-2. PLC y›rt›¤›, MR görüntülemede kesin
olarak belirlenebilir.



Aksiyel görüntülerde gözden kaçabilen
translasyon, rekonstrüksiyon BT ile
yakalanabilir. Bu görüntüler ayr›ca spinal
kanal›n de¤erlendirilmesinde de yararl›d›r. BT
ayn› zamanda faset eklemlerdeki ç›k›k ve
posterior elemanlardaki k›r›klar›n
gösterilmesinde de yard›mc›d›r. Faset
ç›k›¤›nda, "bofl" veya "ç›plak faset" olarak
adland›r›lan bulgu ile tan› konulabilir. Çift
vertebral cisim görülmesi, omurgadaki ç›k›¤›
gösterir (35).

MR görüntüleme, özellikle omurilik ve
yumuflak dokular›n de¤erlendirilmesinde
yard›mc›d›r, ancak rutin travma tan› protokolü
içinde yer almaz (64). Nörolojik defisit olan
hastalarda, spinal kanal ve omurili¤in
de¤erlendirilmesi için MR görüntülemeye
baflvurulabilir. Omurilikteki ödem, intraspinal
veya intradural kanama MR ile net olarak
görülebilir. Di¤er taraftan k›r›¤a efllik eden disk
protrüzyonunun gösterilmesi, uygulanacak
tedavi için yol gösterici olur (35).

MR görüntüleme, ayn› zamanda stabil
patlama k›r›¤›n›n saptanmas› aç›s›ndan
gerekli olabilir. PLC’nin y›rt›¤›, ayr›ca
ligamentum flavum ve PLL’nin devaml›l›¤›n›n
gösterilmesi, ya¤ bask›lamal› T2 a¤›rl›kl›
görüntüde kesin olarak izlenebilir (35).

Son y›larda ilaveten fleksiyon ve a¤›rl›k
verirken çekilen grafilerde kifoz art›fl›n›n
izlenmemesi ile konservatif yöntemlerin
seçilebilece¤ine dair çal›flmalar da
yay›nlanm›flt›r (87).

SINIFLAMA:

Torakolomber k›r›klarla ilgili hali haz›rda
hem etiopatogenezi aç›klayan, tedaviye yol
gösteren ve prognoz hakk›nda bilgi veren
evrensel bir s›n›flama yap›lamam›flt›r. 1943
y›l›nda Watson – Jones’un tan›mlad›¤› parçal›

kompresyon k›r›klar› ile bafllayan s›n›flama
çal›flmalar› (124), Nicoll (91) ve daha sonra
Holdsworth (35) ile devam etmifltir. Holdsworth,
kompresyon k›r›klar› yan› s›ra patlama
k›r›klar›n› tan›mlam›fl ve PLC’nin stabilitedeki
önemi üzerinde durmufltur (35). Kelly ve
Whiteside (63), vertebray› iki kolona, Denis ise
üç kolona ay›rm›flt›r (30). Denis’in üç kolon
teorisindeki kolonlar, ALL ve vertebra cisminin
ön 2/3’ünden oluflan ön kolon, PLL ve
vertebra cisminin arka 1/3’ünden oluflan orta
kolon ve nöral arka ve PLC’den oluflan arka
kolondur (30) (fiekil-4).

Denis, bu üç zahiri kolondan oluflan yap›da
orta kolonun, omurga stabilitesinde anahtar
rolü oynad›¤›n› esas alm›fl ve 3 kolondaki
kemik yap›lardaki ve ALL, PLL ve PLC’nin her
birinde birer puan vererek, 3 puan ve üstü
patlama k›r›klar›n›n instabil oldu¤unu ileri
sürmüfltür (30,35). Denis ayn› zamanda patlama
k›r›klar›n› da kendi aralar›nda gruplara
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fiekil-4. Denis’e göre omurgada yer alan üç kolon.



ay›rm›flt›r. Denis’in bu tasar›m›, PLC’nin intakt
oldu¤u orta kolonun hasarl› olmas›na karfl›n
stabil patlama k›r›klar›n›n baflar› ile tedavi
edildiklerini gösteren daha sonra yap›lan bir
çok çal›flmayla çürütülmüfl ve kan›ttan yoksun
kalm›flt›r (93).

Denis s›n›flamas›n›n eksik ve kan›ttan
yoksun olmas›, McAfee ve arkadafllar›n› yeni
bir s›n›flamaya itmiflse de, bu s›n›flama da
genel kabul ve yayg›n kullan›m alan›
bulamam›flt›r (82).

Günümüzde daha çok kullan›lan s›n›flama
Magerl ve arkadafllar›n›n ileri sürdükleri AO
s›n›flamas›d›r (76). S›n›flama temel olarak
kompresyon (A grubu), distraksiyon (B grubu)
ve torsiyonel (C grubu) kuvvetlerle oluflan
k›r›klar› tan›mlamakta, oluflan yumuflak doku
ve üssüz hasar› aç›klayan alt gruplar
içermektedir. A grubu k›r›klarda, posterior
elemanlar›n s›n›rl› tutulumu vard›r.
Fleksiyonsuz veya fleksiyonla kompresyon
kuvvetleriyle oluflmaktad›r. Vertebral cisim
k›r›¤› görülür. Kanal içi fragmanlara ba¤l›,
nöral hasar yol açabilir. B grubu yaralanmalar,
distraksiyon kuvvetleri sonucu oluflur,
posteriordan bafllayan ossöz ve ligamantöz
hasara yol açt›¤› için kural olarak instabil
k›r›klard›r. C grubu k›r›klar, torsiyonel
kuvvetler ve buna efllik eden kompresyon,
fleksiyon ve distraksiyon kuvvetleriyle oluflur.
Ciddi ossöz ve ligamentöz hasar olup,
translasyon efllik edebilir. Ciddi nörolojik hasar
ve spinal instabiliteye yol açarlar (76). AO
s›n›flamas›, karmafl›k yap›s›, ak›lda kal›c›
olmamas› yan› s›ra, gözlemler aras› ve
gözlemciler aras› güvenirlik ve geçerlili¤i
k›s›tl›d›r (93).

Gaines ve arkadafllar› 1991 y›l›nda
yapt›klar› deneysel çal›flmalara dayanarak
"Yük Paylafl›m›" (load – sharing) kavram›n›

ortaya atm›fllard›r (42). 1994 y›l›nda
McCormack, Karaikovic ve Gaines, bu
kavrama dayanarak gelifltirdikleri bir
s›n›flamay› ilk kez Münih’te tebli¤ edip, ayn› y›l
içinde yay›nlam›fllard›r (83-84) (fiekil-5). 

S›n›flama temel olarak parçalanma,
fragmanlar›n yer de¤ifltirmesi ve deformite
korreksiyonu özelliklerine göre yap›lmaktad›r.
% 30’dan az parçalanma hafif (1 puan), % 30
– 60 parçalanma çok (2 puan), % 60 üzeri
parçalanma büyük (gros) (3 puan) parçalanma
olarak derecelendirilmifltir. BT’de minimal
deplasman (1 puan), 2 mm alt›nda geniflleme,
cismin % 50’den az› deplase (2 puan), 2
mm’den fazla geniflleme, cismin % 50’den
fazlas› deplase (genifl) (3 puan) olarak
skorlanm›flt›r. Yan grafide 3˚’den az çökme,
hafif (1 puan), 4˚ - 9˚ kifoz, çok (2 puan), 10˚
ve üzerine en çok (3 puan) deformite
korreksiyonu olarak s›n›fland›r›lm›flt›r (84). 

Bu s›n›flamada 6 ve üzeri puanda anterior
rekonstrüksiyon gerekli oldu¤u ifade
edilmektedir. McCormack ve arkadafllar›, bu
skorun üzerindeki k›r›klarda sadece k›sa
posterior enstrümantasyonunda yetmezli¤in
kaç›n›lmaz oldu¤unu, anterior destek
greftleme ve enstrümantasyonun tercih
edilmesi gerekti¤ini ileri sürmüfllerdir (84).

Wang ve arkadafllar›, 2007 y›l›nda
yapt›klar› biyomekanik çal›flmalarda, "Yük
Paylafl›m Skoru"nun, omurgadaki oluflan
instabiliteyle ve deformiteyle yak›ndan iliflkili
oldu¤unu saptam›fllar ve instabilitenin
de¤erlendirilmesinde önemli bir rehber
oldu¤unu ileri sürmüfllerdir (122). Wang ve
arkadafllar›, 2008 y›l›nda yapt›klar› çal›flmada
ise torakolomber k›r›¤› olan hastalarda,
korreksiyon kayb›, disk yüksekli¤inde azalma
ve kifotik aç›lanma ile skorun korele oldu¤unu,
skorun 7 üzerinde oldu¤u durumlarda k›sa
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segment posterior enstrümantasyonun
yetersiz kald›¤›n› saptam›fllard›r (123). Benli ve
arkadafllar›n›n, 2008 y›l›nda yay›nlad›klar› 44
torakolomber k›r›¤a sahip seride de, skorun
kifotik deformitenin fliddeti, a¤r› ve fonksiyonel

kapasite ile yüksek korelasyonu
göstermifllerdir (15). Dai ve Zin, Yük Paylafl›m
Skoru’nun gözlemler ve gözlemciler aras›
güvenirlik geçerlili¤ini de belirlemifllerdir (25).
Dai ve arkadafllar›, 2008 y›l›ndaki bir di¤er
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fiekil-5. Yük paylafl›m skoru (84).



çal›flmalar›nda, skorun, Benli ve
arkadafllar›n›n saptad›klar›na benzer olarak
kifotik deformite fliddeti ile iliflkili oldu¤unu,
cerrahi yan› s›ra konservatif tedavide de bir
rehber olarak kullan›labilece¤ini ileri
sürmüfllerdir (26).

Gelifltirilen s›n›flamalar›n bollu¤u ve

kompleks yap›lar›, güvenirlik ve

geçerliliklerinin düflük olmas›, instabilite

kavram›n›n tan›mlanmas›nda ortak bir yönelim

gösterilmemesi ve efllik eden nörolojik hasar›n

hiçbir s›n›flamada yer almamas›, "Omurga

Travma Grubu"nu yeni bir s›n›flama ve

skorlama sistemi yapmaya yöneltmifltir (35).

Torakolomber Yaralanma Ciddiyeti Skoru

(TLISS), ad› verilen bu sistemde, yaralanma

mekanizmas›, PLC hasar›n›n varl›¤›, nörolojik

durum skorlanmaktad›r (118). Yaralanman›n en

ciddi seviyede, kompresyon,

translasyonel/rotasyonel veya distraksiyon

yaralanmas› olmas›na göre puan

verilmektedir. PLC hasar› varsa 2, flüpheli ise

1 puan eklenmektedir. Sinir kökü tutulumu,

konus medullaris inkomplet lezyonu, konus

medullaris komplet lezyonu ve kauda ekuina

sendromu ayr› ayr› skorlanmaktad›r. Bu

skorlama sistemine göre yap›lan

Torakolomber Yaralanma s›n›flamas› ve

skorlamas› (TLICS) sistemine göre toplam

skor 3 ve alt› ise konservatif tedavi, 4 ise

konservatif veya cerrahi, 5 ve üzeri ise cerrahi

tedavi uygulanmas› önerilmektedir (118,127).

Yap›lan çal›flmalar, bu yeni skorlama ve

s›n›flama sisteminin istatistiksel olarak

güvenirli¤ini ve geçerlili¤ini ortaya

koymaktad›r (41,118,127). Ayr›ca bu çal›flmalar,

gözlemler aras› güvenirlik testlerinin de

istatistiki olarak anlaml› oldu¤unu

göstermektedir (127) (Tablo-1). 

Güçlü, Benli ve arkadafllar› 2009 y›l›nda
TLICS’de PLC hasar›n›n kantitatif bir ölçüme
dayanan ve PLC hasar›n›n direkt grafiye
bakarak söylenebilecek bir bulgu olmas› için
bir çal›flma planlam›fllard›r. Bu çal›flmada
hiperfleksiyonda çekilen grafilerde T11 – T12
ve T12 – L1 aras› interspinöz mesafeler
sa¤l›kl› gönüllülerde de¤erlendirilmifltir. K›r›k
seviyede, interspinöz mesafedeki normal üst
seviyeden 5mm’den az bir fark›n olmas›n›n ve
her iki seviyede k›r›k varsa, iki seviyedeki
interspinöz mesafelerin toplam›n›n 19mm’den
az olmas›n›n PLC’nin sa¤lam oldu¤unu
gösterdi¤i belirlenmifltir (50).

Bütün bu çal›flmalara ra¤men yine de en
çok kullan›lan tan›mlay›c› s›n›flamad›r (35).
Buna göre torakolomber bölge k›r›klar›: 1-
Kompresyon K›r›klar›, 2- Patlama K›r›klar›, 3-
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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.



Fleksiyon – Distraksiyon K›r›klar› ve 4- K›r›kl›
Ç›k›klar olarak s›n›fland›r›labilir. Kompresyon
k›r›klar›, vertebral cismin ön ve orta k›sm›nda
hasar olan ve lokal kifoz deformitesiyle giden
k›r›klard›r. Nadiren spinal kanal içi retropulse
fragman ve nörolojik defisit olabilir. Stabil
k›r›klard›r, cerrahi tedavi PLC’nin y›rt›k oldu¤u
ciddi yaralanmalar d›fl›nda ço¤u zaman
gerekli de¤ildir (35).

Patlama k›r›klar›, vertebral cismin
tamam›nda veya k›smen parçalanman›n
oldu¤u spinal kanala bu parçalanm›fl
fragmanlar›n retropulse olabilece¤i,
translasyonel bir deformite içermeyen
k›r›klard›r. PLC y›rt›k ise instabil, de¤ilse stabil
patlama k›r›¤› olarak isimlendirilir (35).

Fleksiyon – Distraksiyon k›r›klar›, genellikle
rotasyon merkezinin omurgan›n önünde
oldu¤u kompresyon ve lateral translasyon
kuvvetleriyle oluflur. Bu tip k›r›klarda PLC,
faset eklem kapsülleri ve intervertebral disk ya
da posterior osseöz yap›lar birincil olarak
hasarlan›r. Pür osseöz yaralanma oldukça
nadirdir. Bu k›r›klar gözden kaç›p ihmal
edilebilir. Kesinlikle instabil k›r›klard›r, hemen
tamam› cerrahi yöntemlerle tedavi edilir (35).

Torakolomber bölgenin k›r›k ç›k›klar›,
oldukça nadirdir. Kesinlikle instabil
yaralanmalard›r, hem anterior hem de
posterior ligamentöz – osseöz yap›lar
hasarl›d›r, tipik özelli¤i translasyonel
deformitenin k›r›¤a efllik etmesidir (35). 

TEDAV‹:

KOMPRESYON KIRIKLARI :

Kompresyon k›r›klar›n›n hemen tamam›na
yak›n›, konservatif yöntemlerle tedavi
edilebilir. Eastlack ve Bono’ya göre anterior
cisim yüksekli¤i, % 10’nun alt›nda olan

vakalar›n sadece izlenmesi yeterlidir,
eksternal bir immobilizasyon gerektirmez. 20˚
alt›nda kifotik deformiteye sahip, % 10 - % 40
aras› cisim yükseklik kayb› olan kompresyon
k›r›klar› stabildir ve hiperekstansiyon (Jewett)
korsesi ile 6 – 8 hafta immobilizasyonu
yeterlidir. Osteoporotik olamayan bir kemikte
% 50’den anterior omurga cisim yükseklik
kayb› ve 30˚ üzeri kifotik deformite, ciddi bir
kompresyonu ifade eder ve yap›lan çal›flmalar
bu tür k›r›klar›n büyük k›sm›nda PLC
yaralanmas›n›n efllik etti¤ini göstermektedir.
Bu vakalarda PLC yaralanmas›n› teyit etmek
için MR görüntüleme yararl› olabilir. Bu tür
olgularda interspinöz mesafenin artmas› PLC
yaralanma flüphesi lehine al›nmal›d›r. Bu
vakalarda posterior enstrümantasyon en
uygun fiksasyon metodudur (35).

TLICS’e göre k›r›k yaralanma tipinden %
50 kompresyon, 30˚ kifotik deformiteli bir vaka,
2 puan, nörolojik defisitsiz ise 0 puan ve PLC
y›rt›¤› flüphesinden 2 puan alarak, 4 puanla
tedavi seçene¤ini cerraha b›rakmakla birlikte,
PLC y›rt›¤› varsa 5 puana ulaflan böylesi bir
k›r›¤›n cerrahi stabilizasyonu gerekti¤i
görülmektedir.

Eksternal tespit olarak gövde alç›s›,
hastan›n tolerans›n›n fazla olmamas›, bas›
yaralar› ve mezenter arter sendromu
nedeniyle günümüzde tercih edilmemektedir.
Torakolomber bölge için en uygun eksternal
tespit iliak kanatlara oturan, hastaya göre imal
edilen, vücudu s›k›ca saran, c›rc›rl› bantlarla
giyip ç›karma kolayl›¤› olan,
torakolumbosakral (TLSO) hiperekstansiyon
korseleridir. Bu ortezlerin rotasyonel stabilitesi
hakk›nda bilgi olmamas›na karfl›n, sagittal
planda etkili oldu¤u gösterilmifltir (35).

Folman ve Gepstein (39), retrospektif
çal›flmalar›nda minimum 3 y›ll›k takipte,
hastalar›n % 70’ne yak›n›n›n kronik s›rt a¤r›s›
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oldu¤unu saptam›fllar. Gertzbein’in prospektif
çal›flmalar› da bu bulgular› desteklemektedir
(46). S›rt a¤r›s› olan olgular›n bafllang›çta 30˚ ve
üzeri oldu¤u da belirlenmifltir.

Eastlack ve Bono’nun üzerinde durdu¤u

önemli noktalar flunlard›r: 1- Her kompresyon

k›r›¤›n›n stabil oldu¤u düflünülmemelidir, 2-

Yükseklik kayb› % 50’den fazla ise ve 30˚’den

fazla kifoz varsa PLC y›rt›¤› k›r›¤a efllik

edebilir, böylesi vakalarda PLC y›rt›¤›, MR ile

teyit edilip, cerrahi stabilizasyon tercih

edilmelidir.

PATLAMA KIRIKLARI:

Patlama k›r›klar›, kompresyon k›r›klar›na

nazaran daha yüksek enerjili travmalar

sonucu ortaya ç›kar ve fleksiyonlu veya

fleksiyonsuz bir aksiyel yüklenme sonucu

vertebral cisim k›smen veya tamamen

parçalan›r. K›r›¤›n› stabilizasyonunda bu gün

için kabul edilen anahtar bulgu, PLC’nin

hasarl› olup olmamas›d›r (35).

Patlama k›r›klar› uzun y›llard›r, özellikle

nörolojik defisit varl›¤›nda instabil kabul

edilmifllerdir (30,33). K›r›k fragmanlarla spinal

kanallar›n iflgal oranlar› konusunda birçok

yay›n farkl› de¤erler vermifltir (52,116). Trafton ve

arkadafllar›, retropulse fragmanlar›n›n %

50’den fazla kanal daralmas›na yol aç›yorsa

nörolojik hasar ortaya ç›kt›¤›n› iddia

etmifllerdir (116). Ne var ki yap›lan birçok

çal›flmada kanal iflgal oran› ile oluflan nörolojik

defisit veya nörolojik defisit oluflmama durumu

aras›nda bir iliflki olmad›¤›n› ortaya

koymaktad›r (18,77,80,115,119). Bunun için patlama

k›r›klar› için nörolojik instabiliteyi iflaret edecek

kritik bir kanal daralmas› oran› ile ilgili hiçbir

kan›t yoktur (35).

Konservatif Tedavi:

Stabil patlama k›r›¤›, PLC’nin sa¤lam
oldu¤u bir k›r›¤› düflündürür. Bu k›r›klarda 3 ay
süre ile korse tedavisi yeterlidir. Korse
tak›ld›ktan sonra ayakta grafiler çekilerek yük
verme ile kifotik deformitede art›fl ve cisim
yüksekli¤inde ilerleyici azalma olup olmad›¤›
teyit edilmelidir. Böylesi bir durum ligamentöz
yap›lar›n ciddi hasar› ve parçalanma skorunun
yüksek olmas›na ba¤l›d›r ve bu tür k›r›klar›n
cerrahi stabilizasyonu daha uygun olur (35). 

Cerrahi d›fl› yaklafl›m, instabil k›r›klarda ve
nörolojik defisit varl›¤›nda nadiren
uygulanabilir. Burke ve Murray bu yaklafl›m›
savunmufllar cerrahi tedavinin nörolojik
defisitin iyileflmesine ek bir katk›
sa¤lamad›¤›n› ileri sürmüfllerdir (21). 

Dendrinos ve arkadafllar› komplet nörolojik
yaralanmas› olan torakolomber patlama k›r›¤›
olan hasta serilerinde, cerrahi ve korse
tedavisi uygulanan hastalar›n nörolojik
iyileflme oranlar›n›n istatistikî olarak benzer
oldu¤unu saptam›fllar, cerrahi tedavinin
nörolojik defisit üzerinde bir etkisi olmad›¤›n›
ileri sürmüfllerdir (29). 

Nörolojik defisitsiz, stabil burst k›r›klar›n›n
alç› veya korse ile tedavilerine ait baflar›l›
sonuçlar bildiren çal›flmalar mevcuttur. Shen
ve Shen, nörolojik bozukluk efllik etmeyen
torakolomber patlama k›r›¤› olan 38 hastal›k
serilerinde 4 y›ll›k takip sonras›nda, korse
tedavisi ile hastalar›n ancak % 15’inde
devaml› a¤r› oldu¤unu, minimal (4˚) bir kifoz
art›fl› oldu¤unu, kifotik deformite ve kanal
daralma oranlar›n›n klinik sonuçlarla korele
olmad›¤›n› rapor etmifllerdir. Hastalar›n ancak
% 50’nin ifllerine döndü¤ünü ileri sürmüfllerdir
(103). Aligizakis ve arkadafllar›, benzer olarak
korse tedavisi ile % 91 tatmin edici sonuç
bildirmifllerdir (5). 
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Weringer ve arkadafllar›, 104 hastal›k
torakolomber patlama k›r›¤› olan serilerinde,
kapal› redüksiyon ve alç›lama ile mükemmel
sonuç ald›klar›n›, ancak posterior tutulum olan
vakalarda kapal› redüksiyonun etkisinin s›n›rl›
oldu¤unu bildirmifllerdir (125).

Agufl ve arkadafllar›, nörolojik olarak intakt
29 torakolomber patlama k›r›¤›n›n tamam›nda
konservatif tedaviyle tatmin edici sonuçlar
ald›klar›n› rapor etmifllerdir (125).

Konservatife Karfl› Cerrahi Tedavi:

Dai, spinal kanal remodelinginin, k›r›k
an›ndaki kanal iflgal oran›yla iliflkili oldu¤unu,
uygulanan tedavinin cerrahi veya konservatif
olmas›n›n bu konuda önemi olmad›¤›n›
saptam›flt›r (24). Wessberg ve arkadafllar›n›n
bulgular› da bu yöndedir. Bu çal›flmada, ister
aç›k enstrümantasyonla, ister kapal›
redüksiyon sonras›, rezidü kanal içi fragman
miktar› ile kanal remodelingi aras›nda bir
korelasyon oldu¤u ileri sürülmüfltür (126). Xu ve
arkadafllar›, torakolomber k›r›¤› olan 40
hastada yapt›klar› çal›flmada, bunun yan› s›ra
enstrümante veya postural redüksiyon
uygulamas›n›n kifotik deformite üzerinde
benzer etkide oldu¤unu, enstrümantasyonun
kifotik deformite üzerinde minimal etkide
oldu¤unu ileri sürmüfllerdir (131).

Siebenga ve arkadafllar›, 2006 y›l›nda kan›t
düzeyi I olan çok merkezli randomize
prospektif çal›flmalar›nda, nörolojik defisit
olmayan Tip A torakolomber omurga
k›r›klar›nda tüm klinik de¤erlendirmelerin
posterior enstrümantasyon uygulanan operatif
grupta daha iyi oldu¤unu, hastalar›n hastane
yat›fl ve ifle dönme sürelerinin çok daha k›sa
oldu¤unu belirlemifllerdir (107). Di¤er taraftan
Giele ve arkadafllar›, 7 retrospektif çal›flmay›
inceledikleri meta-analiz çal›flmalar›nda

torakolomber bölge k›r›klar›nda korse
tedavisinin etkinli¤i konusunda belirgin bir
kan›t olmad›¤›n› saptam›fllard›r (48).

Van der Roer ve arkadafllar›, 13
retrospektif ve 4 prospektif çal›flman›n
de¤erlendirildi¤i meta-analiz çal›flmalar›nda,
hangi vakada konservatif hangi vakada
cerrahi tedavi uygulanmas›na dair bir kan›t
veya yeterli bir fikir elde edilemedi¤ini
belirlemifllerdir (119).

Stadhouder ve arkadafllar›, iki büyük
omurga merkezinin 1991 ile 2001 aras›nda
tedavi edilen 190 hastaya uygulanan cerrahi
ve konservatif tedavilerin orta dönem
sonuçlar›n› karfl›laflt›rm›fllar, klinik ve
radyolojik sonuçlar›n benzer oldu¤unu, ancak
nörolojik iyileflme aç›s›ndan operatif grubun
daha iyi sonuçlara sahip oldu¤unu
yay›nlam›fllard›r (109).

Cerrahi Tedavi Endikasyonlar›:

Cerrahi tedavi için bu gün kabul edilen
yegane kriter, patlama k›r›¤›n›n instabil
olmas›, yani PLC’nin y›rt›k olmas›d›r. Nörolojik
defisitin varl›¤›, cerrahi endikasyon aç›s›ndan
hali haz›rda tart›flmal›d›r.

Geçmiflte patlama k›r›klar›n›n hemen
tamam›nda cerrahi tedavi uygulanm›flt›r. Orta
kolonun hasarl› olmas›, PLL’nin y›rt›k ve kanal
içi fragmanlar›n olmas› cerrahi tedavi
endikasyonlar›ndan say›lm›flt›r. Kanal iflgal
oran› % 30’un üzerinde ise cerrahi tedavi ve
hatta spinal kanal›n dekompresyonu
endikasyonu konulmufltur. Eastlack ve Bono,
bu oran› % 50 üzeri olarak vermektedirler (35).

Patlama k›r›¤› ile oluflan kifotik deformitenin
fliddeti de cerrahi endikasyonlar aras›nda
önemli bir yer tutmufltur. Literatürde daha çok
kullan›lan Cobb yöntemi ile ölçülen sagittal
indeks (SI)’tir. Torakolomber bileflkede
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normalde SI, 0 derece oldu¤undan SI
genellikle ölçülen lokal kifoz aç›s›na eflittir.
Cerrahi için minimum 15°, maksimum 30° alt
s›n›r bildiren çal›flmalar mevcuttur. Ramieri ve
arkadafllar›, torakolomber k›r›klarda vertebral
instabilitenin de¤erlendirilmesinde kullan›lan
SI de¤erlerinin, hastalar›n % 27’sinde yanl›fl
oldu¤unu, cerrahiye karar verirken daha
bafllang›çta hata yap›labilece¤ini rapor
etmifllerdir (95). Buna karfl›n, omurga travma
grubunun meta-analiz çal›flmalar›nda, 18
orijinal çal›flman›n de¤erlendirilmesinde, en
çok kullan›lan ve üzerinde uzlafl›lan
parametrelerden biri olan Cobb aç›s›n›n (63),
Street ve arkadafllar›n›n yapt›klar› çal›flmada
gözlemler ve gözlemciler aras› geçerlilik ve
güvenirli¤i gösterilmifltir (111).

Posterior Giriflim :

Torakolomber patlama k›r›klar›n›n cerrahi
tedavisi, Harrington rod sisteminin kullan›m›
girmesiyle enstrümantasyon ve posterior
füzyon ile yap›lmaya bafllanm›flt›r. Seksenli
y›llarda 3. jenerasyon modern
enstrümantasyon sistemlerinin kullan›ma
girmesiyle, bu sistemlerle tedavi edilen
torakolomber bölge k›r›klar›nda, kifotik
deformitenin yüksek baflar› ile düzeltildi¤i,
yüksek füzyon oranlar›, minimal korreksiyon
kay›plar›yla sa¤land›¤›n› bildiren birçok yay›n
yap›lm›flt›r. 

Akal›n, K›fl, Benli ve arkadafllar›n›n 1994’te
yay›nlad›klar› çal›flmada, 44 torakolomber
patlama k›r›¤›nda, AO spinal internal
fiksatörüyle, ortalama 15˚ kifotik düzelme
sa¤land›¤› rapor edilmifltir (3). Cotrel –
Dubousset enstrümantasyon sistemin kifotik
deformitenin düzeltilmesinde etkin oldu¤u ve
rijit bir çerçeve sa¤lad›¤› bir çok retrospektif
çal›flmada bildirilmifltir (35). Benli ve arkadafllar›,
20 instabil torakolomber patlama k›r›¤›n›n

minimum 31.9 ayl›k takibinde kifotik
deformitede ortalama % 67.1 ± 29.9
korreksiyon sa¤lad›klar›n›, % 15 hastada
nörolojik iyileflme elde ettiklerini, 1994’te
yay›nlad›klar› çal›flmalar›nda saptam›fllard›r (12).

Benli ve arkadafllar›, 1996 y›l›nda
torakolomber bileflkenin patlama k›r›klar›nda üç
de¤iflik implant sistemini karfl›laflt›rd›klar›
çal›flmada, toplam 89 hastay›
de¤erlendirmifller, çengel, çengel – vida ve salt
pediküler vida kombinasyonlar›ndan en baflar›l›
olan›n pediküler vida enstrümantasyonu
oldu¤unu saptam›fllard›r. ‹laveten torakolomber
bölgede 3 mobil segmentin fiksasyonunun,
minimal korreksiyon kayb› ve sagittal
konturlar›n çok yüksek düzeltme olana¤›n› da
ileri sürmüfllerdir (13).

Remieri ve arkadafllar›, 40 nörolojik
tutulumu olmayan patlama k›r›¤›nda,
konservatif metotlarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda
posterior cerrahi tedavinin Tip A k›r›klarda çok
baflar›l› oldu¤unu, kifotik deformitenin daha iyi
düzeltildi¤ini, implant yetmezli¤i olmad›¤›n› ve
minimal korreksiyon kayb› görüldü¤ünü rapor
etmifllerdir (97).

Son iki – üç dekatt›r, patlama k›r›klar›n›n
büyük ço¤unlu¤unun cerrahi olarak tedavi
edildi¤i görülmektedir. Enstrümantasyonun,
rijit bir çerçeve ile füzyon oranlar›n› art›rd›¤›na
inan›lm›flt›r. Enstrümantasyon ile hastanede
kal›fl süresi, ifle dönüfl süresinin de k›sald›¤›,
eksternal bir tespit materyali kullan›m›n›n
elimine edilmesi en önemli avantajlar olarak
say›lm›flt›r. Posterior cerrahideki temel amaç,
sagittal ve frontal planda normal fizyolojik
dizilimin yeniden sa¤lanmas›d›r (35,117). 

Posterior cerrahinin anterior giriflimle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda baz› önemli avantajlara
sahip oldu¤u ortadad›r. ‹lk olarak, posterior
giriflim, akci¤er ve di¤er visseral yap›lardan
uzak güvenli bir cerrahi sa¤lamaktad›r. Bu
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anlamda morbidite ve mortalite oranlar›
düflüktür. Yap›lan çal›flmalar, posterior
giriflimin daha k›sa sürede yap›ld›¤›n› ve daha
az kanamaya sebep oldu¤unu göstermektedir
(28,110,130). 

Posterior cerrahide, geçmiflte kullan›lan
teller ve çengeller, yerini çengeller ve vidalara,
daha sonra da salt k›sa segment
transpediküler fiksasyona b›rakm›flt›r. K›sa
segment posterior fiksasyonun baflar›l›
oldu¤unu, a¤r› ve fonksiyonel skorlar›n tatmin
edici oldu¤unu idea eden birçok çal›flma
yay›nlanm›flt›r. Bu çal›flmalar›n tamam›
retrospektif vaka serileridir (22,92). 

McLain ve arkadafllar›, segmental posterior

enstrümantasyonla, rijit bir fiksasyon

sa¤land›¤›n›, erken mobilizasyon olana¤›

sa¤lad›¤› için, pulmoner ve tromboembolik

komplikasyonlar› azaltt›¤›n›, hastalar›n %

70’inin ise ifllerine geri döndü¤ünü bildirmifltir
(85). Bir süre distaldeki vidalar›n ç›kmamas› için

ters çengeller kullan›lm›flt›r. Ancak, sonraki

çal›flmalarda vida yetmezliklerinin ve

korreksiyon kay›plar›n›n posterior k›sa

segment enstrümantasyonda kaç›n›lmaz

oldu¤u belirlenmifltir (4,85,123) (fiekil-6.a,b). 
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fiekil-6. Uygunsuz strateji kullan›lmas› sonucu geliflen posterior yetmezli¤i olan 40 yafl›ndaki hastan›n (a)
ön-arka ve (b) yan grafileri.

(a) (b)



Liao ve arkadafllar›, k›sa segment

enstrümantasyonla birlikte transpediküler

greftlemenin anterior cisim yüksekli¤i ve kifotik

deformitede yüksek düzelme sa¤land›¤›n›

belirlemifllerdir (72). Knop ve arkadafllar› ise

transpediküler greftlemenin ne kifotik

deformitenin düzeltilmesi ne de uzun

dönemde kaynama ve korreksiyon kay›plar›

aç›s›ndan bir etkisi olmad›¤›n› belirlemifllerdir.

Bu nedenle bu yöntemi önermemektedirler

(65). Alanay ve arkadafllar›n›n verileri de bu

çal›flmay› desteklemektedir (4).

Wang ve arkadafllar›, k›sa segment

uygulanan torakolomber vertebra k›r›¤›

vakalar›nda preoperatif kifozla rekürrens oran›

ve a¤r› skorlar› aras›nda pozitif bir korelasyon

oldu¤unu, istatistiki olarak anlaml› bir kifotik

deformitenin korreksiyonunda kay›p oldu¤unu

belirlemifllerdir (123).

Liu ve arkadafllar›, pedikülleri ve faset

eklemleri sa¤lam ve PLC y›rt›¤› efllik eden

seçilmifl torakolomber vertebra patlama

k›r›klar›nda, monosegmental yani k›r›k ve bir

üstü omurun pediküler vida fiksasyonu ile

daha fazla mobil segmentin korundu¤u rijit bir

fiksasyonun sa¤land›¤›n› ileri sürmüfllerdir (74).

Modern sistemlerin kullan›ma

geçmesinden sonra bu sistemlerle ilgili

biyomekanik çal›flmalar, torakolomber

bölgenin posterior enstrümantasyonla

tespitinin aksiyel, bend edici ve torsiyonel

yüklenmelere karfl› oldukça etkin oldu¤unu

ileri süren çal›flmalard›. Ne var ki klinik

takiplerde torakolomber bölgede tek bafl›na

transpediküler vidalar›n kullan›ld›¤› k›sa

segment fiksasyonda ortaya ç›kan implant

yetmezlikleri ve kifotik deformitede art›fllar›n

izlenmesi, bu çal›flmalar›n güvenirli¤ini

tart›fl›l›r hale getirmifltir. Wang ve

arkadafllar›n›n çal›flmalar›, tek bafl›na

pediküler fiksasyonun yeterli olmad›¤›n›, orta

ve ön kolonun parçalanma miktarlar›na göre

posterior yük paylafl›m›n›n de¤iflken de¤erlere

sahip oldu¤unu göstermifltir (121). 

McLain, 2006’daki biyomekanik

çal›flmas›nda, k›sa segment fiksasyonu ile

k›r›¤›n 2 üstündeki ve 2 alt›ndaki omurlar›n

fiksasyonundan oluflan uzun segment

posterior enstrümantasyonun invitro

mukayesesini yapm›fl ve uzun segmentin

k›saya göre daha dayan›kl› oldu¤unu, anterior

kolonda parçalanma skoru yüksek vakalarda

k›sa segment posterior fiksasyon

kullan›lmas›n›n implant yetmezli¤i için risk

oluflturdu¤unu bildirmifltir (86). Scholl ve

arkadafllar›, bu biyomekanik bilgileri

do¤rulayan klinik sonuçlar›n› ayn› y›l

yay›nlam›fllard›r (101).

Tezeren ve Kuru, uzun posterior

enstrümantasyonun, k›sa posterior

enstrümantasyona nazaran, kifotik deformitenin

düzeltilmesinde daha baflar›l› oldu¤unu, ancak

klinik sonuçlar aras›nda bir fark olmad›¤›n›

saptam›fllard›r (113). Altay ve arkadafllar›, Tip A3

k›r›klar›nda uzun segment enstrümantasyonun

daha yararl› oldu¤unu, Tip A1 ve A2 k›r›klar›nda

ise k›sa segment enstrümantasyonun yeterli

olabilece¤ini saptam›fllar, k›sa segment

enstrümantasyonunun baflar›s›zl›¤›n›

parçalanma skorlar›n›n yüksek olan k›r›k tipinin

etkiledi¤ini ileri sürmüfllerdir (6).

Benli ve arkadafllar›, posttravmatik kifoz
nedeniyle opere edilen 44 hastay› retrospektif
olarak incelemifller ve 30˚ üzeri kifotik
deformite geliflen hastalar›n tamam›nda
parçalanma skorlar›n›n ortalama 7.9 ±1.1
oldu¤unu, parçalanma skoru ile a¤r› ve
fonksiyonel de¤erlendirme de¤erlerinin korele
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oldu¤unu, parçalanma skorunun tedavinin
belirlenmesinde önemli bir rehber oldu¤u
fikrini ileri sürmüfllerdir ( 15).

Sonuç itibariyle özellikle parçalanma skoru
yüksek, anterior kolon deste¤inden yoksun
torakolomber patlama k›r›klar›nda en az›ndan
iki alt ve üst segmentin fiksasyonunu içeren
uzun posterior enstrümantasyonun
kullan›lmas› önerilmektedir. K›sa segment
enstrümantasyon için anterior destek greftlerin
birlikte kullan›lmas› tavsiye edilmektedir (35).

E¤er nörolojik defisit varsa genellikle tercih
edilen anterior dekompresyondur. Posterior
dekompresyon posterior stabilizasyon
uygulanmadan yap›lmamal›d›r. Çünkü bu
posterior instabilitenin de eklenmesine böylece
translasyonel ve kifotik etkinin art›fl›na sebep
olur. Laminektomi yaparken, bir üst vertebran›n
laminas›n›n inferior k›sm› al›narak yap›lmal›d›r,
böylece hem k›r›k seviyesine ilave bir instabilite
getirmez hem de retropulse kemik fragmanlar
genellikle superiorda yer ald›¤› için daha kolay
eksize edilebilir (fiekil-7.a,b).
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fiekil-7. Kanal içi retropulse fragmanlar en iyi anteriordan ç›kart›l›p, nöral dekompresyon yap›labilir. (a)
BT’de preoperatif ciddi spinal kanal bas›s› olan hastan›n, (b) postoperatif nöral dekompresyon sonras›
aksiyel BT görüntüsü görülüyor.

(a) (b)

Dolayl› kanal dekompresyonu için PLL’nin
sa¤lam olmas› gereklidir. Bu durumda
anteriordaki distraksiyon PLL’nin gerilerek,
kanal klirensini art›rabilir. Bu konudaki
çal›flmalar de¤iflken sonuçlar ortaya
koymaktad›r (61,108). Katonis ve arkadafllar›
kanal klirensinde % 19’luk bir art›fl
saptam›fllard›r (61). Baz› cerrahlar
dekompresyonun 24-48 saat içinde
yap›lmas›n› önermifllerdir. Baz› deneysel
çal›flmalar kanal bas›s› ile nöral yaralanma
aras›nda iliflki oldu¤unu gösterse de (16),
Mohanty ve Venkatram, böyle bir iliflkiye
rastlamad›klar›n› bildirmifllerdir (77).

Kanal dekompresyonunu posterolateralden

de yapmak mümkündür (43,81). Bu konudaki

çal›flmalar, posterior enstrümantasyonla

kullan›lan bu tedavinin, tek seansta ifllemin

yap›lmas› d›fl›nda nörolojik düzelme aç›s›ndan

ilave bir avantaj sa¤lamad›¤›n› göstermektedir
(71). Sasani ve Özer, posteriordan

dekompresyon ve geniflleyebilen kafesler ve

posterior enstrümantasyon uygulamas›

yapt›klar› hastalar›n sonuçlar›n›n çok iyi

oldu¤unu, bu yöntemin tek ad›mda yap›larak

kombine cerrahi uygulanmas› ihtiyac›n›

ortadan kald›rd›¤›n› rapor etmifllerdir (99).
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Torakolomber bölgede dikey lamina
k›r›klar›nda travmatik dura y›rt›klar› olabilir.
Böylesi durumlarda öncelikle duran›n tamiri
gerekir ve bu durumda posterior dekompresyon
yap›labilir (23,31). Di¤er taraftan pediküler k›r›k veya
foraminal bir travmatik disk hernisi efllik eden
torakolomber patlama k›r›¤›nda da foraminotomi
ile dekompresyon gerekli olabilir (35).

Torakolomber patlama k›r›klar›nda
nörolojik defisitin varl›¤›n›n füzyon oranlar›n›
art›rd›¤›na dair bir görüfl vard›r. Daniels ve
arkadafllar›n›n 24.096 hastal›k çok genifl bir
klinik seride nörolojik defisit görülme oran›n›n
% 8.3 oldu¤u, nörolojik defisiti olmayan grupla
füzyon oranlar› aç›s›ndan istatistiki bir fark›n
olmad›¤› gösterilmifltir (27).

Anterior Giriflim:

Torakolomber patlama k›r›klar› için anterior
giriflimin iki önemli endikasyonu vard›r.
Bunlardan birincisi nörolojik yaralanmas› veya
% 50’den fazla kanal bas›s› olan vakalarda
anterior spinal kanal dekompresyonunun
yap›lmas› ve parçalanm›fl anterior kolon
deste¤inin sa¤lanmas›d›r (66,80). Literatürde
anterior dekompresyonun, nöral iyileflmede
daha etkin oldu¤una dair yay›nlar vard›r.
Bradford ve McBride normal barsak ve
mesane fonksiyonlar›n›n anterior
dekompresyonla daha yüksek oranlarda geri
geldi¤ini yay›nlam›fllard›r (19). 

Posterior enstrümantasyonla posterior
füzyonun hele uzun segment fiksasyonu
yap›l›yorsa füzyone edilen mobil segment
say›s›n›n fazla oldu¤u, omurga hareketlerini
k›s›tland›¤› bildirilmektedir (69). Bu aç›dan
anterior giriflim, daha az mobil segmentin
fiksasyonu ile ayn› stabiliteyi sa¤lamas›
aç›s›ndan da bir avantaja sahiptir.

Anterior dekompresyon, vertebran›n
cisminin eksizyonu fleklinde yap›l›r.
Mümkünse sa¤ taraftaki cisim korteksi
kanlanman›n devam› ve kaynaman›n daha iyi
olmas› için b›rak›l›r. Kanal içi fragmanlar,
duraya zarar vermeden dikkatlice ç›kar›l›r.
Anterior stabilitenin ve cisim yüksekli¤inin
korunmas› için destek greft yerlefltirilir.
Tercihan iliak kanattan al›nan trikortikal
otogreft veya 3 veya 4 adet ç›kar›lan kotlardan
elde edilen kosta grefti yerlefltirilir (35,133).
Anterior dekompresyon son y›llarda
endoskopik yollarda yap›lmaktad›r. Daha
küçük vaka serileri sonuçlar› yay›nlanan
yöntemle anterior enstrümantasyon da
yap›labilmektedir (56).

Biyomekanik olarak iliak greft, fibula grefti
ve 3 adet ve üzeri kot greftleri, aksiyel
yüklenmelere karfl› benzer dayan›kl›l›ktad›r (67)

(fiekil-8). 

Son y›llarda titanyum kafeslerde destek
greftleme için kullan›lmaktad›r (49). Bu kafeslerin
içine, dekompresyon s›ras›nda ç›kar›lan
spongioz greftler de yerlefltirilebilir.
Geniflleyebilen kafesler kifotik deformitenin

fiekil-8. Anterior dekompresyon sonras› konulan 3
adet kot grefti, trikortikal iliak kanat grefti ile benzer
biyomekanik dayan›kl›l›¤a sahiptir.



103

The Journal of Turkish Spinal Surgery

düzeltilmesinde de yard›mc›d›r (106). Kafesleri tek
dezavantaj› kaynama sonras› kal›c› implantlar
fleklinde kullanma zorunlulu¤udur (fiekil-9).

Anterior destek greftleme genel olarak,
vertebral stabiliteyi sa¤lad›¤› düflünülse de
anterior enstrümantasyonla en az›ndan anterior
füzyon oluflana kadar, anterior (59)

enstrümantasyonla birlikte kullan›lmas›
önerilmektedir. Anterior enstrümantasyona dair
yay›nlar, posterior enstrümantasyon kadar çok
de¤ildir. Bafllang›çta posterior vida rod sistemleri
anterior enstrümantasyon için de kullan›lm›flt›r (66).
Daha sonralar›, plak-vida sistemleri ve Kaneda,
Cotrel Dubousset Hopf (CDH) sistemleri gibi çift
rod-vida sistemleri kullan›ma geçmifltir (58-60).

Kostuik nörolojik yaralanmas› olan 35
torakolomber patlama k›r›¤› için modifiye
Harrington rod vida sistemini kulland›¤›
çal›flmas›nda iliak oto greftlerle anterior
füzyon uygulam›fl ve yüksek oranda nörolojik
iyileflme görüldü¤ünü rapor etmifltir. Mesane
disfonksiyonu olan 13 hastadan 12’sinde çok
olumlu geliflme oldu¤unu ileri sürmüfltür (66).

Kaneda ve arkadafllar›, torakolomber
patlama k›r›klar›na ait en genifl serileri
yay›nlam›fllard›r (58-60). 150 ard›fl›k hastay› içeren
çal›flmalar›nda kanal klirensini % 100 oldu¤unu
ve hastalar›n % 93’ünde füzyon olufltu¤unu,
yine hastalar› % 93’ünde Frankel seviyelerinde
en az bir seviye iyileflme bildirmifllerdir (60).

Plak kullan›m›na ait çal›flmalar da vard›r.
Haas ve arkadafllar›, anterior dekompresyon,
destek greftleme ve anterior plak kullanarak
tedavi ettikleri torakolomber k›r›klarda
mükemmel kanal klirensi oranlar›, nörolojik
iyileflme ve kifotik deformitede yüksek
korreksiyon miktarlar› rapor etmifllerdir (51). 

Ghanayem ve arkadafllar›, korreksiyon
kayb› olan vakalarda PLC y›rt›¤›n›n olmas›n›n
rol oynad›¤›n› bildirmifllerdir (47). Kaneda’n›n da
vurgulad›¤› bu nokta, anterior enstrümantasyon
için rölatif bir kontra endikasyon olarak
gündeme gelmifl bu tip vakalarda iflleme
posterior enstrümantasyonun ilave edilmesi
tavsiye edilmifltir (59). Katscher ve arkadafllar›,
torakolomber Tip A k›r›klarda anterior
stabilizasyon ancak Tip ve Tip C k›r›klarda, yani
posterior elemen ve PLC hasar› olan
translasyon görülen vakalarda kombine cerrahi
uygulamas›n› önermifllerdir (62). 

Zdeblic, sadece çok ciddi torakolomber
instabil k›r›klar d›fl›nda yani nadiren kombine
cerrahi gerekti¤ini, di¤er tüm torakolomber
k›r›klarda, anterior dekompresyon anterior
destek Z-plak uygulamas›n›n, nörolojik
iyileflme, kifotik deformitenin düzeltilmesi ve

fiekil-9. Son y›llarda destek greftleme yerine
geniflleyebilen titanyum kafesler kullan›lmaktad›r.
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füzyon oranlar› aç›s›ndan yüksek baflar›ya
sahip oldu¤unu ve düflük komplikasyon
oranlar›yla bu nedenlerle ideal bir yöntem
oldu¤unu ileri sürmüfltür (133). 

Ayd›n, Solak, Tüzüner, Benli ve K›fl,
torakolomber vertebra k›r›klar›nda anterior z-

plak uygulamalar›na dair sonuçlar›n› 1999’da
yay›nlam›fllard›r. Kifotik deformitede önemli bir
düzelme elde edildi¤ini, kanal bas›s›nda
ortalama % 40 düzelme oldu¤unu, hastalar›n
tamam›nda füzyon geliflti¤ini bildirmifllerdir (10)

(fiekil-10.a,b,c).

fiekil-10. 25 yafl›nda L-1 patlama k›r›¤› nedeniyle Z-plak ile anterior enstrümantasyon uygulanan hastan›n
(a) preoperatif yan, (b) postoperatif ön-arka ve (c) yan grafileri.

(a) (b)

(c)
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Brodke ve arkadafllar›, anterior plak ve çift
rod anterior enstrümantasyonlar›n› invitro
ortamda karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada, her iki
implant sisteminin benzer biyomekanik
özelliklere sahip olduklar›n›, rijiditeyi etkileyen
en önemli faktörün anteriordan yerlefltirilen
destek greftin biyomekanik özellikleri

oldu¤unu rapor etmifllerdir (20). Benli ve
arkadafllar›n›n anterior sistemlerini klinik ve
radyolojik olarak karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada
da, plak ve çift rod uygulamalar›n›n minimum
5 y›ll›k klinik ve radyolojik takip sonuçlar›n›n
istatitiki olarak benzer oldu¤u bulunmufltur
(14) (fiekil-11.a-g). 

fiekil-11. 48 yafl›nda T-12 patlama k›r›¤› olan hastan›n preoperatif (a) ön-arka, (b) yan ve (c) sagittal MR görüntüleri,
anterior dekompresyon, anterior destek greftleme ve anterior çift rod (CDH) enstrümantasyonu uygulamas› sonras› (d)
ön-arka, (e) yan, postoperatif 110 ay (9 y›l 2 ay) sonraki kontrolündeki (f) ön-arka ve (g) yan grafileri izleniyor. Son
kontrolde 4° korreksiyon kayb› mevcut.

(a)

(d)

(b)

(e)

(c)

(f)

(g)
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Disch ve arkadafllar›, geleneksel plaklara
nazaran, aç›l› plaklar›n daha stabil oldu¤unu
ve klinik sonuçlar›n›n daha iyi oldu¤unu
bildirmifllerdir (34). Schreiber ve arkadafllar›
anterior enstrümantasyonun anterolateral
stabilizasyonunun iyi oldu¤unu, fleksiyon-
ekstansiyon ve lateral e¤ilme hareketlerini
s›n›rlad›¤›n›, buna karfl›n füzyon geliflene
kadar translasyonel stabilitesinin zay›f
oldu¤unu saptam›fllar ve enstrümantasyon
yetmezliklerinin bundan kaynakland›¤›n› ileri
sürmüfllerdir (102).

Posterior Cerrahiye Karfl› Anterior
Cerrahi:

Anterior giriflimin daha morbid oldu¤u
konusunda yay›nlar ve genel bir kan› vard›r.
Genifl anterior cerrahi serileri, morbiditenin
posterior cerrahiden farkl› olmad›¤›n›
göstermektedir. Faciszewski ve
arkadafllar›n›n çal›flmas›nda komplikasyon
oran› anterior cerrahi için % 0.2-0.6 aras›nda
verilmektedir. Bunlar› ancak % 11.5’nun
anterior cerrahi ile direkt ba¤lant›s› oldu¤u
saptanm›flt›r (38). 

Anterior enstrümantasyon, k›sa segment
posterior enstrümantasyondan daha dayan›kl›
ve uzun posterior enstrümantasyonla benzer
biyomekanik özelliklere sahiptir (1). Sasso ve
arkadafllar› 53 hastal›k serilerinde uzun
dönem takipte k›sa segment posterior
enstrümantasyonla karfl›laflt›r›ld›¤›nda
anterior enstrümantasyonun klinik
sonuçlar›n›n daha iyi oldu¤unu bildirmifllerdir
(100).

McCormack ve arkadafllar›n›n ortaya
ç›kard›klar›, güvenirlik ve geçerlilik testleri de
yap›lan yük paylafl›m skoru anterior giriflim
aç›s›ndan da büyük yol göstericidir (25-26,84).
Parçalanma yüksek ise anterior kolon deste¤i

flartt›r. Bu ilkeyi do¤rulayan hem biyomekanik
hem de klinik bir çok çal›flma literatürde yer
almaktad›r. Skor 7 ve üzeri ise anterior destek
grefleme ve anterior veya uzun posterior
enstrümantasyon tercih edilmelidir (15).

Kallemeier ve arkadafllar›, invitro anterior
enstrümantasyonla karfl›laflt›r›ld›¤›nda
sirkümferensiyal enstrümantasyonun daha rijit
oldu¤unu, anterior enstrümantasyonun
dayan›kl›l›¤›n› belirleyen önemli faktörlerden
birinin hastan›n kemik kalitesi oldu¤unu
yay›nlam›fllard›r (57). Buna karfl›n Accosta ve
arkadafllar›, sirkümferensiyal enstrümantasyonun
anterior enstrümantasyona ilave bir stabilite
sa¤lamad›¤›n› mukayese edilebilir dayan›kl›l›¤a
sahip olduklar›n› saptam›fllard›r (1).

Boerger ve arkadafllar› 275 yay›n›
inceledikleri meta-analiz çal›flmas›nda,
torakolomber bölge patlama k›r›klar›na
uygulanan tedavinin cinsinden ba¤›ms›z
olarak de¤iflken oranlarda nörolojik iyileflme
oranlar› bildirildi¤ini, postoperatif kanal klirensi
oranlar›yla nörolojik iyileflme aras›nda
korelasyon olmad›¤›n›, nörolojik iyileflme
aç›s›ndan herhangi cerrahi tekni¤in belirgin
üstünlü¤ünün olmad›¤›n› rapor etmifllerdir (18).

Verlaan ve arkadafllar›, torakolomber
patlama k›r›¤› için yap›lan posterior, anterior
ve kombine 5.748 cerrahi uygulamas›n› içeren
132 çal›flman›n meta-analizinde, genel olarak
cerrahi tedavinin güvenli ve etkin oldu¤unu,
hiçbir tekni¤in kifotik deformiteyi tam olarak
düzeltmeye muktedir olmad›¤›n›, kifotik
deformitenin düzeltilmesi oranlar›n›n ve
korreksiyon kay›plar›n›n benzer oldu¤unu,
parsiyel nörolojik defisit düzelme oranlar›n›n
benzer oldu¤u, hafif ve orta komplikasyon
oranlar›n›n eflit oldu¤u, ciddi
komplikasyonlar›n ise tüm gruplarda nadiren
görüldü¤ünü saptam›fllard›r (120).
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Tian ve arkadafllar›n›n 2008 y›l›nda
yay›nlad›klar› daha yeni bir meta-analiz
çal›flmas›nda da anterior ve posterior
cerrahinin klinik sonuçlar›n›n istatistiki olarak
benzer oldu¤unu, anterior cerrahide
komplikasyon oranlar›n›n ve kifotik deformite
korreksiyonundaki son kontrollerdeki kay›plar›n
nispeten daha az oldu¤u bildirilmifltir (115).

Kombine Cerrahi Giriflim:

Biyomekanik çal›flmalar kombine
sirkümferensiyal enstrümantasyonun daha
stabil oldu¤unu gösterse de (57,114), klinik
uygulama aç›s›ndan kombine cerrahiye nadiren
baflvurulmaktad›r. Ço¤u yazar, anterior
parçalanma katsay›s› yüksek ve PLC y›rt›k
hastalarda, önce anterior dekompresyon,
anterior destek greftleme, anterior
enstrümantasyon ve posterior
enstrümantasyon uygulamaktad›r (35). 

Kombine cerrahinin teorik avantaj›, kanal
klirensinin maksimuma ç›kart›lmas›, an›nda
sirkümferensiyal stabilitenin sa¤lanmas› ve
mükemmel sirkümferensiyal füzyonun elde
edilmesidir. ‹ki ayr› ifllemin artm›fl morbidite ve
fazla kanama, ifllemin en önemli dezavantaj›d›r.

‹kinci aflama genellikle cerrah›n karar›na
ba¤l› olarak genellikle ertelenir. Anterior giriflim
sonras› kifotik deformitede yeterli düzelme
sa¤lanamam›flsa, nörolojik defisitli hastalarda
posterior giriflim sormas› yeterli dekompresyon
sa¤lanamam›flsa ikinci aflamaya geçilebilir (35).

Been ve arkadafllar›, kombine cerrahinin
nörolojik defisitin düzeltilmesinde ilave bir etkisi
olmad›¤›n› ancak kifotik deformitenin çok etkili
bir flekilde düzeltildi¤ini saptam›fllard›r (11).
Eastlack ve Bono, özellikle osteoporotik
patlama k›r›klar›nda, ilaveten kök bas›s›na yol
açan lamina k›r›¤› efllik eden patlama
k›r›klar›nda kombine cerrahi uygulamak
yararl›d›r (35).

Güncel Yeni Yaklafl›mlar:

Son birkaç y›ld›r minimal invazif yöntemler,
osteoporotik k›r›klarda kullan›lan
vertebroplasti ve kifoplasti, füzyonsuz
enstrümantasyon sistemleri, torakolomber
patlama k›r›klar›nda da kullan›lmaya
bafllanm›flt›r.

Perkütan vida tespiti giderek yayg›laflmakta
ve erken sonuçlara dair yay›nlar
yap›lmaktad›r. Huang ve arkadafllar›, perkütan
vida uygulanan 30 hastay›, aç›k vida
uygulanan 30 hasta ile karfl›laflt›rm›fllar, klinik
ve radyolojik sonuçlar›n›n benzer oldu¤unu,
ancak perkütan uygulaman›n daha az
travmatik oldu¤u için iyileflme ve hastaneden
ayr›l›fl sürelerinin daha k›sa oldu¤unu rapor
etmifllerdir (54). Wild ve arkadafllar› perkütan
vida uygulanan hastalar›n 5 y›ll›k takip
sonuçlar›n› 2007’de yay›nlam›fllar, minimal
invaziv vida tekni¤inin, etkili ve güvenli bir
teknik oldu¤unu ileri sürmüfllerdir (179). Merom
perkütan vidalaman›n en önemli avantaj›n›n
kozmetik olarak kabul edilebilir bir cerrahi
oldu¤unu bildirmifllerdir (88).

K›sa segment posterior enstrümantasyon
ve vertebroplasti, travmatik torakolomber
vertebra k›r›klar›nda kullan›lmas› da yenidir.
He ve Xu, bu yöntemle tedavi ettikleri
torakolomber bölge k›r›klar›n› içeren
çal›flmalar›nda, hareketli mobil segment
say›s›n›n korunmas›, erken rehabilitasyon ve
erken mobilizasyon aç›s›ndan yararl› ve
mukayese edilebilir rijid bir sistem oldu¤unu
saptam›fllard›r (53). Marco ve Kushwaha, balon
kifoplasti hidroksiapatit greftleme ve posterior
k›sa segment enstrümantasyon uygulad›klar› 38
hastan›n sonuçlar›n› 2009 y›l›nda yay›nlad›lar.
Lokal kifotik deformitenin ortalama 17°’den, 7°’ye
indi¤ini, vertebra cisim yüksekli¤inde % 42
düzelme sa¤land›¤›n› ve implant yetmezli¤ine
rastlanmad›¤›n› belirlemifllerdir (79).
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FLEKS‹YON–D‹STRAKS‹YON  KIRIKLARI:

Chance, fleksiyon distraksiyon yaralanmas›n›
ilk olarak 1948’de tan›mlam›flt›r. K›r›¤›n merkezi
omurgan›n önünde olan posteriorda distraksiyona
yol açan bir yaralanma mekanizmas› oldu¤unu
saptam›flt›r. Mekanizmayla ba¤lant›l› olarak
geçmiflte kullan›lan sadece belden geçen emniyet
kemerleri tak›l› yolcularda benzer yaralanma
oldu¤u için emniyet kemeri k›r›klar› da
denilmektedir. Bu tür emniyet kemeri k›smen kafa
travmalar›n› önlemifl olsa da daha sonra standart
hale gelen çapraz bant ile emniyet kemerleri daha
güvenli hale gelmifl ve fleksiyon distraksiyon k›r›k
görülme flans› azalm›flt›r (7,45) (fiekil-12).

Fleksiyon distraksiyon k›r›klar›na abdominal
yaralanma efllik etme oran› % 50’nin üzeridedir,
bu nedenle özellikle dalak rüptürü aç›s›ndan
dikkatli olunmal›d›r (45,70). Gö¤üste ekimoz,
fleksiyon – distraksiyon k›r›¤›n› akla getirmeli,
künt toraks travmas› aç›s›ndan hasta tetkik
edilmelidir (78). Abdominal BT, böylesi bir
durumda hem kar›n içi organlar›n›n, hem de
omurgan›n fleksiyon – distraksiyon k›r›¤›n›n
de¤erlendirilmesi aç›s›ndan yararl›d›r ve hayat
kurtar›c› olabilir.

Fleksiyon – distraksiyon k›r›klar›, ligamentöz
veya ossöz yap›lar›n hasar› ile gidebilir.
Gertzbein ve Court-Brown, fleksiyon –
distraksiyon k›r›klar›n› s›n›flam›fllard›r (44).
Y›rt›klar genellikle aksiyel veya transvers
planda olur. Salt kemik tutulumu olan k›r›klar
konservatif metotlarla tedavi edilebilir.

Fleksiyon – distraksiyon k›r›klar› nadiren
konservatif olarak tedavi edilir, tan›m olarak
PLC yaralanmas› genellikle k›r›¤a efllik
etti¤inden ço¤u k›r›k instabildir. Nadiren pür
kemik hasar› olur ve bu tip k›r›klarda alç› veya
korse içinde pozisyonu korunabiliyorsa
konservatif olarak tedavi edilebilir. Nöroloji
yaralanma ciddi distraksiyon sonucu geliflir.
Disk hernileri veya hematomdan kaynaklanan
bas› d›fl›nda nöral yaralanmalar genellikle
komplet nörolojik yaralanma fleklinde olup, bu
vakalarda cerrahi tedavi, dizlimin ve stabilitenin
sa¤lanmas› maksad›yla yap›l›r. Anderson  ve
arkadafllar›, 15° alt›nda kifozu olan fleksiyon –
distraksiyon k›r›klar›nda s›k kontrollerle alç›
tedavisini baflar›l› oldu¤unu bildirmifllerdir (7).

Ço¤u vakada ALL, ön kolon ve disk
sa¤lamd›r. Bu nedenle posteriordan yap›lan
kompresif stabilizasyon cerrahi tedavi için en
uygun yoldur. Faset eklemler ve pediküller
sa¤lam ise tek segment pediküler vida
fiksasyonu yeterli olur. Cerrahi sonras› 8-12
hafta TLSO kullan›lmas› önerilmektedir. 

fiekil-12. Ligamentöz yap›lardan bafllayarak,
kemik yap›lar› yaran ve diske do¤ru uzanan
fleksiyon-distraksiyon k›r›¤› olan hastan›n sagittal
MR görüntüsü.
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Yaralanm›fl disk kanal bas›s›na yol açabilir.
BT ve MR ile travmatik disk herniyasyonu olup
olmad›¤› teyit edilmelidir. Vakalar›n % 15’inde
patlama k›r›¤›, fleksiyon – distraksiyon
k›r›klar›na efllik eder (37). Böylesi bir k›r›k
patlama k›r›¤› m› yoksa fleksiyon –
distraksiyon k›r›¤› m›d›r sorusu tedaviyi
de¤ifltirecek bir antite de¤ildir. Böylesi
k›r›klarda anterior dekompresyon kanal
klirensinin sa¤lanmas› ve anterior deste¤in
oluflturulmas› için gerekli olabilir. Konus
medullaris içindeki kemik ve disk fragmanlar›
ç›karmak için laminektomi yap›lmal›d›r.

Fleksiyon – distraksiyon k›r›klar›na ait
literatürde oldukça az say›da yay›n mevcuttur.
LeGay ve arkadafllar›n›n 17 hastal›k
serilerinde, % 80 hastan›n hafif a¤r›l› veya
a¤r›s›z duruma geçtikleri ve hastalar›n %
65’inin ifllerine geri döndü¤ü saptanm›flt›r (70).
Liu ve arkadafllar›n›n 23 hastal›k serisinde,
k›sa segment fiksasyonu ile baflar›l› klinik
sonuçlar bildirilmifltir (73). Tezer ve arkadafllar›,
1991 ile 2001 aras› opere ettikleri 48 hastan›n,
kifotik deformitelerinde % 98 düzelme elde
ettiklerini ve hastalar›n tamam›nda füzyon
elde ettiklerini rapor etmifllerdir (112).

Sonuç olarak fleksiyon – distraksiyon
k›r›klar›, nadir k›r›klard›r, tamam›na yak›n›
instabildir cerrahi tedavi gerektirir, k›sa
segment posterior fiksasyon yeterli tedavidir,
tedaviye bafllamadan % 50 vakada
intraabdominal yaralanma olabilece¤i, % 5
vakada travmatik disk hernisinin k›r›¤a efllik
etti¤i ak›ldan ç›kart›lmamal›d›r.

KIRIKLI ÇIKIKLAR:

Torakolomber bölgede k›r›kl› ç›k›klar
yüksek enerjili travmalar sonucu geliflir.
Yaralanma mekanizmas› genellikle fleksiyon,
ekstansiyon, yar›lma ve kompresyon

kuvvetlerinin kombinasyonu fleklindedir. Yan
grafilerde translasyon izlenir. Bununla beraber
rotasyonel kuvvetlerin varl›¤›, faset
eklemlerde ç›k›¤a veya pedikül k›r›klar›na
neden olabilir. Vakalar› % 50’sinde dural
y›rt›klar oluflur. Vakalar›n büyük k›sm›nda
nöroloji defisit ç›k›¤a efllik eder (35).

Konservatif tedavi s›n›rl›d›r. Hemen daima
cerrahi olarak ç›k›k redüksiyonu ve
stabilizasyonu gerekir. Hastalar› ço¤unda
postural redüksiyon baflar›l› olur. Faset
kilitlenmesi olan vakalarda faset
manüplasyonu veya superior faset ç›k›ns›n›n
eksizyonu redüksiyonun sa¤lanmas›nda
kullan›labilir. Baz› çal›flmalar, k›sa segment
fiksasyonunun baflar›l› oldu¤unu bildirse de
(96,132), ciddi ligamentöz hasar oldu¤undan uzun
posterior enstrümantasyon tercih edilmelidir
(75,89). Hsieh ve arkadafllar›, nörolojik defisiti
olmayan vakalarda erken cerrahinin baflar›l›
oldu¤unu rapor etmifllerdir (55).

SONUÇ:

Torakolomber bölge, vertebra k›r›klar›n›n
en s›k görüldü¤ü ve hakk›nda en çok yay›n
yap›lan bölgedir. Bafll›ca kompresyon,
patlama, fleksiyon-distraksiyon k›r›klar› ve
k›r›kl› ç›k›klar görülür. Bu bölge k›r›klar› için
halihaz›rda tan›mlay›c›, tedaviyi yönlendirici
ve prognoz hakk›nda bilgi veren genel kabul
bulmufl bir s›n›flama bulunmamaktad›r. Yük
paylafl›m s›n›flamas› ve TLICS, güvenirli¤i ve
geçerlili¤i istatistiksel olarak kan›tlanm›fl
tedaviyi yönlendiren önemli skorlama
sistemleridir. Kompresyon k›r›klar›n›n ço¤u
konservatif yöntemlerle tedavi edilir. 20° üzeri
kifoz ve % 50’den fazla kompresyonda cerrahi
tedavi uygulanmas› önerilmektedir. Patlama
k›r›klar›nda cerrahi tedavi için en önemli
neden PLC’nin y›rt›k olmas›d›r. Nörolojik
defisit ikinci cerrahi endikasyon kabul edilse
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de, yap›lan çal›flmalar cerrahi tedavinin
nörolojik iyileflme üzerinde belirgin etkisi
olmad›¤›n› ortaya koymaktad›r. Kan›t düzeyi I
ve II olan prospektif, çift kontrollü, randomize
çal›flmalar ve meta-analizler, konservatif ve
cerrahi tedavilerin klinik sonuçlar›n›n benzer
oldu¤unu, posterior, anterior ve kombine
cerrahi tedavilerin kifotik deformitenin
düzeltilmesi, nörolojik iyileflme ve klinik
sonuçlar aç›s›ndan farkl› olmad›¤›n›
göstermektedir. Fleksiyon-distraksiyon
k›r›klar› ve k›r›kl› ç›k›klar ileri derecede instabil
olup cerrahi olarak tedavi edilmektedirler.
Sonuç olarak, torakolomber bölge k›r›klar›n›n
tan›mlanmas› ve tedavisi konusundaki
karmafla halen devan etmekte olup, evrensel
kabul bulan bilgiler k›s›tl› say›dad›r.
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OMURGA CERRAH‹S‹N‹N ÖNCÜLER‹ / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

GÜNGÖR SAM‹ ÇAKIRG‹L

GUNGOR SAMI CAKIRGIL

Orhan G‹RG‹N*

ÖZET:

Güngör Sami Çak›rgil, 1931’de Ankara’da
do¤mufl, 1954 y›l›nda Ankara T›p Fakültesini
bitirmifltir. 1966 y›l›ndan sonra bir çok yurt d›fl›
temasta bulunmufl, esas olarak konjenital
kalça ç›k›¤› tedavisinde radikal redüksiyon ile
Dünya çap›nda tan›nm›fl olsa da, Türkiye’de
omurga cerrahisi konusunda bir çok giriflim
yap›lmas›na öncülük etmifltir.

Anahtar Kelimeler: Güngör Sami Çak›rgil,
radikal redüksiyon, omurga k›r›klar›, skolyoz.

Kan›t Düzeyi: Biyografi, Düzey V

SUMMARY:

Güngör Sami Çak›rgil was born in Ankara
in 1931. He finished Ankara Medical School in
1954. After 1966, he visited a lot of country for
education and scientific courses. He was a
worldwide  famous Orthopaedic surgeon
because of his radical reduction procedure for
congenital hip dislocation. But, he was a real
frontiers of spinal surgery in Turkey.

Key Words: Güngör Sami Çak›rgil, radical
reduction, spinal fractures, scoliosis.

Level of Evidence: Biography, Level V 

119

(*) Op. Dr, Ufuk Üniversitesi, Mütevelli Heyeti Üyesi, Ankara.

2010; 21 (1): 119-122

Yaz›flma Adresi: Op. Dr. Orhan Girgin, Ufuk Üniversitesi, Mütevelli Heyeti Üyesi, Mevlana Cad., Balgat, Ankara
Tel.: 0 (312) 204 40 12
Gsm: 0 (533) 457 79 64
e-mail: ogirgin@ufuk.edu.tr



G‹R‹fi:

Güngör Sami Çak›rgil, 1931’de Ankara’da
do¤mufltur. ‹lk, orta ve lise e¤itimini Ankara’da
tamamlam›fl ve 1954 y›l›nda Ankara T›p
Fakültesini bitirmifltir. 1954 y›l›nda Gülhane
Askeri T›p Akademisinde bir y›ll›k Fahri Genel
Cerrahi asistanl›¤›n› takiben Amerika’ya
giderek ihtisas›n› burada tamamlam›fl ve 1958
y›l›nda Genel Cerrahi uzman› olmufltur (4).

1958-1960 y›llar› aras›nda
Cumhurbaflkanl›¤› doktorlu¤u yan› s›ra
Gülhane’de fahri Genel Cerrahi uzmanl›¤› ve
sonra da Ankara Hastanesi’nde Baflasistan
olarak çal›flm›flt›r. Genel cerrahisi üzerine 2
y›ll›k Ortopedi asistanl›¤›n› Ankara T›p
Fakültesinde 1962 y›l›nda tamamlam›fl ve
Ortopedi ve Çocuk Cerrahisi unvan›n› da
alm›flt›r. 1964 y›l›nda Genel Cerrahi doçenti
olmufl, 1970 y›l›nda ayn› kürsüde
Profesörlü¤e atanm›flt›r (2,4). 1982’de Ankara
Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dal› Baflkan› olmufltur
(4).

1966’dan ölümüne kadar, her y›l en az birer
ay süre ile Londra, Liverpool, New York, Los
Angeles, Houstan, Memphis ve Mexico
City’de kurslara ve e¤itim faaliyetlerine
kat›lm›flt›r. Avrupa, Amerika ve Avustralya’da
bir çok uluslar aras› kongrede bildiriler
sunmufltur (4).

Watson-Jones’un iki ciltlik 1956 bask›l›
"Fractures and Joint Injuries" kitab›n›, 1969’da
"K›r›klar ve Mafsal Yaralanmalar›" ad›yla
tercüme ederek yay›nlam›flt›r. 1971’de Avni
Duraman’›n editörlü¤ünde bas›lan "Ortopedi
Ders Kitab›"n›n baz› bölümlerini yazm›fl, 1976
y›l›nda "Ortopedi ve Travmatoloji" ders kitab›n›
kendisi haz›rlayarak yay›nlam›flt›r. 10 kadar
yabanc› ve 100’e yak›n Türkçe makaleye
sahiptir (4).

Güngör Sami Çak›rgil’e tüm Dünya’da
büyük ün getiren çal›flmas›, "Do¤ufltan Kalça
Ç›k›¤›nda Radikal Redüksiyon" tekni¤idir.
Tekni¤i ait genifl serileri majör uluslar aras›
dergilerde yay›mlam›fl, son olarak "Campbell’s
Operative Orthopaedics" referans kitab›nda ilk
kez bir Türk Ortopedistin tekni¤i  yay›nlanmas›
ona büyük flöhret getirmifltir (4).

Güngör Sami Çak›rgil, Türkiye’de bir çok
ilke imza atm›flt›r. Bilindi¤i kadar› ile
Türkiye’de ilk diz protezini yapan kendisidir (1,3).
Omurga cerrahisi aç›s›ndan da çok önemli
cerrahi giriflimleri ilk yapan odur. Skolyozun
Harrington Enstrümantasyonu ile tedavisi,
vertebra k›r›klar›nda enstrümantasyon
kullan›m› ve skolyozda korse tedavisi
konusunda çok önemli çal›flmalar› vard›r.
Hong Kong’daki e¤itimini takiben, Pott
hastal›¤›nda, anterior radikal debridman
(Hong Kong Prosedürü)’› da ilk uygulayan kifli
Güngör Sami Çak›rgil’dir (4).

Tüm asistanlar› ve ö¤rencileri taraf›ndan
çok sevilen Güngör Sami Çak›rgil, zor geçiren
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Resim-1. Güngör Sami Çak›rgil (1931-1989).



hoca olarak bilinirdi, ancak yine de çok
sevilirdi. 1989 y›l›nda geçirdi¤i amans›z
hastal›¤a yenik düflerek genç yaflta hayata
veda etmifltir.

BANA GÖRE GÜNGÖR SAM‹ ÇAKIRG‹L:

Ben, Op. Dr. Güngör Sami Çak›rgil’e,

Doçent olduktan sonra, a¤abey yerine

HOCAM diyen ilk asistan›y›m. Bununla gurur

duyuyorum. Sizlere Güngör Sami Çak›rgil’in

üç özelli¤inden bahsetmek isterim. Birincisi,

onun kendisine gösterdi¤i özendir. Güngör

Hocam›z, son derece fl›k giyinen, son derece

centilmen bir insand›. Ço¤unlukla lacivert

ceket ve gri pantolon giyerdi. Gömlek renkleri,

beyaz ve mavi olurdu. Çok güzel ve uygun

desenli, k›ymetli kravatlar takard›.

Ayakkab›lar›, hep fl›k p›r›l p›r›ld›. Yavafl, fakat

düzgün cümlelerle konuflurdu. Hepimize "Bey"

diye hitap ederdi. Doktor gömlekleri, her

zaman temiz ve ütülü idi. Biz asistanlar›, onun

bu özelliklerini, kendimize hep örnek

alm›fl›zd›r.

Hocam›z›n ikinci özelli¤i, üstün cerrahi

yetene¤idir. Güngör hoca, çok yetenekli ve el

becerisi üst düzeyde oldu¤u için çok güzel

ameliyat yapard›. Bistüri ve penset tutuflu,

san›r›m kendisine özeldi. Bir türlü taklit

edemezdik. Ameliyat süresince konuflmazd›.

Her fleyin düzgün ve istedi¤i gibi olmas›na

dikkat ederdi.

Güngör Sami Çak›rgil’in ameliyat›n›
seyretmek cerrahi bir zevkti. Ama asiste
etmek biraz zordu. Kendine özgü dikifl at›fl›
vard›. ‹pliklerin bile ayn› boyda kesilmesini
isterdi.

Güngör hocam›z›n üçüncü ve belki de en
önemli özelli¤i ise yarat›c›l›¤› ve Türk Ortopedi
ve Travmatolojisi’ne yapt›¤› katk›lard›r. Ben,
bulufllar›n gereksinimler sonucu olufltu¤una
inan›r›m. O y›llarda (1960’›n ikinci yar›s›)
Türkiye’de tedavi edilmemifl çok say›da
Do¤ufltan Kalça Ç›k›¤› olgusu vard›. Hocam›z,
bu nedenle Radikal Redüksiyon ad›n› verdi¤i
bir ameliyat gelifltirdi. Bu ameliyat ile
Campbell’›n kitab›na girdi.

Vertebra sorunlar›na olan ilgisi nedeni ile
de kendisine yeni ufuklar açt›. ‹ngiltere’ye ve
Uzak Do¤u’ya gitti. Tüm bu gidifller, hep kendi
mali olanaklar› ile idi. Güncel tedavi
yöntemlerini Türkiye’de de¤ifltirmeye bafllad›.
Önce Harrington çubuklar›n› kulland›. Sonra
anterior füzyon ameliyatlar› yapmaya bafllad›
(Belki de Türkiye’de ilk kez). Bu cesur
giriflimleri meslektafllar›n›n kongrelerde onu
kalabal›k izlemesine neden oldu.

Watson-Jones’a hayrand›. Onun çok güzel
olan bir kitab›n› "K›r›klar ve Mafsal
Yaralanmalar›" ad›yla tercüme etti. Yazmay›,
konuflmaktan daha çok severdi. Çok erken
aram›zdan ayr›ld›. Türk Ortopedi ve
Travmatolojisi’ne daha pek çok katk›lar
yapabilirdi. Bizler de, ondan daha çok fley
ö¤renebilirdik. Nur içinde yats›n.
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