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Sırt-Bel Omur Kırıkları

Sırt ve bel omurlarının kırıklarının tedavisi 
oldukça tartışmalıdır. Tartışmanın önemli bir 
bölümü kırık sonrası omurga stabilitesinin etrafında 
dönmektedir(1). Literatüre baktığımızda benzer 
kırıklara koruyucu tedaviden, erken cerrahi tedaviye 
kadar çok çeşitli tedavi yöntemleri denenmiştir(1-4). 
Tedavide belirleyici olan etmenlerden en önemlisi 
hastada nörolojik bir hasarın olup olmadığı ve bu 
hasarın ilerleyici olup olmadığıdır. Panjabi(5) en yalın 
haliyle omurga stabilitesini “fizyolojik yüklere karşı 
koyabilme yetisi” olarak tanımlamakta ve buna göre 
kişiyi ayağa kaldırmadan, yani fizyolojik yüklere karşı 
bırakmadan önce göz önüne alınması gerekenleri 
tanımlamaktadır. Tüm bunlara rağmen kavramlar ve 
tanımlar henüz evrensel genel kabul görmediğinden 
farklı sağaltım yaklaşımları ortaya çıkmaktadır. 
Koruyucu tedavi veya cerrahi tedavi yöntemlerini 
seçerken hastada oluşturacağımız morbiditeyi, 
elde olmayan sonuçları, paha-yarar ilişkisini göz 
önüne almamız gerekecektir. Sağaltım yelpazesinin 
her iki ucunda da uyguladığımız yöntemlerin uzun 
dönemde hastaya neler getireceği hesap edilmeli ve 
tedavi ona göre başlatılmalıdır. Literatür tartışmalı, 
birbiriyle çelişen ve dahası yöntem açısından eksikleri 
ve eleştiri yöneltebileceğimiz çalışmalarla doludur. 

Torakolomber omurga anatomisi ve biyomekanik 
özellikleri nedeniyle, kırıkların büyük bir bölümü 
torakolomber bileşke bölgesinde (T12-L2) görülür. 
Omurga kırıklarında tedavinin amacı; ağrısız, 
dengeli, stabil omurga elde ederek, en uygun 
nörolojik işlevi kazanarak elde edilebilecek en fazla 
omurga hareketliliği ile hastayı erkenden hareket 
edebilir hale getirmektir. 

Sıklık
Omurga kırıkları daha çok 15-29 yaşlar arasında 

erkeklerde daha sıktır. SRS in yürüttüğü çok merkezli 
araştırma torakolomber kırıkların %16’sının T1-10 
arasında, %52’sinin T11-L1 ve %32 sinin L2-L5 
arasında olduğunu ortaya koymuştur(6). Yerli literatüre 

baktığımızda durumun benzerlik gösterdiğini ve 
torakal ve lomber kırıkların %6,8 inin T1-10 arasında, 
%62,1’inin T11-L1 arasında ve %31,1’inin ise L2-
L5 arasında olduğu görülmektedir(7-12).  Amerikan 
omurilik yaralanmaları kayıt merkezinin 10,000 in 
üzerindeki kayıda dayanan verilerinin dökümünde 
ise T1-10 arasında %54,3, T11-L2 arasında 
%38,7 ve L3-5 arasında %7 oranında görüldüğü 
belgelenmektedir(13). Komşu veya komşu olmayan 
omurga kırıkları %6-15 oranında görülmektedir 
ve hastaların %50’sine yakınında ek yaralanma 
görülür(14-15). Köseoğlu ve arkadaşları(16) cerrahi 
tedavi edilen hastalar arasında %4.87 oranında çok 
seviyeli komşu olmayan kırık bildirmekteler.

Omurilik yaralanması sıklığı kuzey amerikada 
son 30 yılda 27-47/milyon arasında stabil kalırken 
asıl değişiklik yaşamda kalım oranlarında görüldü,  
70’li yıllarda ölüm %38 oranında görülürken 1990 
larda %16 oranlarına geriledi(17). Bu azalma araç 
tasarımındaki iyileşmeye, güvenlik önlemlerindeki 
yasal önlemlere, olay yerindeki bakımın ve kurtarma 
tekniklerinin gelişmesine bağlıdır(18).

Nüfus özellikleri
Omurilik yaralanması nüfus özelliklerinde de 

değişiklikler gözlemlendi. Örneğin yaralanma 
anındaki ortalama yaş 1970’lerde ortalama 28.6 iken 
2000’li yıllarda 38’e yükseldi. Aynı şekilde 60 yaş ve 
üzeri olanların oranının aynı zaman dilimlerinde 
%4.7 den %10.9 a yükseldiğini görüyoruz(13). Stabil 
olmayan torakal ve torakolomber omurga kırıkları 
ile birlikte ek olarak 2 veya daha fazla organ sistemi 
yaralanması bilidirilmektedir.

Sıklıkla oluşan künt travmayla kaburga kırığı ile 
veya olmaksızın pnömotoraks, hemotoraks, bronş 
ağında yırtıklar, hemoperikardium, myokard veya 
akciğer ezilmesi diafragma hernisi bildirilmiştir. 
Özellikle emniyet kemeri yaralanmarında, emniyet 
kemeri izinin varlığı bu tür yaralanmaların akıla 
getirlmesi açısından uyarıcı ve önemlidir(14, 19-21). İleri 
yaşlarda travmatik omurga yaralanmasına maruz 
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kalanlarda %5-37 oranında ek hastalığın varlığı 
günümüzde bilinmektedir (22,23).

Yaşam Beklentisi ve Mortalite
Omurilik yaralanması sonrasında yaşam 

beklentisi gelişmekle birlikte hala genelden daha 
düşüktür(24,25). Omurilik yaralanması nedeniyle 
düzeltilmiş ölüm oranları 1990 larda 1970 lere oranla 
%67 daha düşüktür. Bu anlamlı fark tıbbi ve cerrahi 
bakım şartlarının iyileşmesi ile gelmiştir. Ölüm nedeni 
değişerek solunum sorunları, genitoüriner sorunları 
geçmiştir (13, 24,25).

Etyoloji
Omurilik yaralanmalarında ilk sırada motorlu 

araç kazaları gelir (%50). Yüksekten düşme (%21), 
şiddet (delici kesici yaralanma ve darp) (%11), 
spor yaralanmaları (%10) ve %8 diğer nedenler 
motorlu araç kazalarını izler(13,26-28). Nadir de olsa 
karayollarında yer alan hız-tümseklerinin de omurga 
kırklarına neden olduğu bildirilmektedir(29). 

Ülkemizdeki omurilik yaralanmalarının sıklığını 
ortaya koymak amacıyla yapılmış bir anket çalışması 
1992 yılında sıklığın 12,7/milyon olduğunu ve trafik 
kazalarının (%48,8) başıçektiğini ortaya koymuştur. 
Trafik kazalarını %36,5 ile düşmeler, %3,3 ile delici 
yaralanmalar, %1,9 ateşli silah yaralanmaları ve %1,2 
ile dalma kazaları izlemekteydi(30).

Muayene
Omurga kırığı şüphesi olan yaralıların oldukça 

büyük bir bölümü yüksek enerjili travmadır. Bu 
tür travmalar sonucunda omurgaya çeşitli yön 
ve büyüklükte kuvvet ve momentler etki eder. 
Bu düzeyde kuvvetlerin etki ettiği travmalarda 
diğer sistemlerde de kaçınılmaz olarak yaralanma 
görülebilir. 

Tüm travmalarda olduğu gibi ilk değerlendirme 
“ABC” havayolu, solunum, dolaşımın 
değerlendirilmesi ile başlamalıdır. Boyunluk 
yerleştirildikten, hasta tıbben stabilize edildikten ve 
eğer varsa ekstremite kırıkları atellendikten sonra 
hasta kontrollü olarak çevrilip sırtı muayene edilir. 
Sırtta özellikle morarma, hematom, sıyrık, spinöz 
çıkıntılar arasında açıklık basamaklanma, hassasiyet 
aranmalıdır. Ne yazıktır ki, yarıya yakın hastada 
ek spinal yaralanma atlanmakta ve ortalama 50 
günlük bir süre sonrasında fark edilmektedir(31). 
Usulüne uygun yapılmayan immobilizasyon ve 

taşıma nedeniyle %25 hastada nörolojik kötüye gidiş 
saptanmaktadır(31).

Nörolojik muayene ve kayıtları tam ve 
eksiksiz yapılmalıdır. Hastanın ilk durumunun 
değerlendirilmesi ve ilerleme olup olmadığının ortaya 
konulması hem tıbbi açıdan hem de hukuki açıdan 
çok önemlidir. Nörolojik muayenede kuvvet, duyu 
ve reflekslere mutlaka bakılmalıdır. Sıkça kullanılan 
“spinal şok” tanımlaması tüm omurilik işlevlerinin 
yitimine bağlı ortaya çıkan gevşek felç durumudur. 
Genellikle yaralanma seviyesinin altında kuvvet duyu 
ve refleks kaybı sözkonusudur. Kesin muayene spinal 
şok döneminin sonunda yapılabilir ki bu genellikle 
48 saatte sona erer. Spinal şokun sona erdiği ancak 
omurilik kökenli reflekslerin (Örn; Bulbokavernöz 
refleks) geri dönmesi ile anlaşılır.

Yapılan nörolojik muayenenin kaydedilmesi 
kontrol muayeneleri ile karşılaştırma ve medikolegal 
yönlerden çok önemlidir. Bu amaçla ASIA (American 
Spinal Cord Injury Association)(32) kayıt formunun 
kullanılması önerilmektedir, kliniğimizde de yaygın 
olarak bu form kullanılmaktadır. 

Radyolojik İnceleme
Torakolomber yaralanma şüphesi taşıyan hastanın 

radyolojik incelemesi düz radyogramlar ile başlar. 
Torakolomber bileşke bölgesinin kırıklarının sıklığı 
göz önüne alınarak bu bölgenin en uygun koşullara 
görüntülenmesi tanı geçikmelerini engelleyecektir. 
A-P ve lateral iki yönlü elde edilen görüntülerde 
dizilim, omur yükseklikleri, pediküller arası mesafe, 
faset eklem ilişkileri, spinöz çıkıntılar ve birbirleriyle 
olan ilişkileri dikkatlice değerlendirilmelidir (Şekil-1). 
Spinöz prosesler arasındaki mesafe farkının 7 mm den 
fazla olması posterior bağ bütünlüğünün bozulmuş 
olduğunun dolaylı göstergesidir (Şekil-2). Boyun-sırt 

Şekil 1 A ve B: Kırıklı çıkık olgusunun Ön-Arka ve yan direkt 
radyografileri
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geçiş bölgesi ve üst sırt omurlarının görüntülenmesi 
zorluk arzedebilir. Yüzücü pozisyonunda grafiler 
görüntü kalitesini arttırabilir.

Direkt radyografi dışında BT ve MR sıklıkla 
başvurulan inceleme yöntemleridir. Ezilme kırığı 
gibi görünen kırıkların BT ile gerçekte patlama kırığı 
olduğu gösterilebilmektedir. Faset çıkıklarında ve 
posterior bağ yaralanmalarında BT kesitlerinde 
gözlenen “Boş faset “ görünümü özellikle dikkat 
edilmesi gereken bir bulgudur (Şekil-3). Yumuşak 

doku görüntülemesinde özellikle omurga arka 
bağlarının görüntülenmesinde MR çok önemli bir 
yer tutar(33) (Şekil-4). MR T2 ağırlıkı görüntülerde 
omurilik içinde artmış sinyal yoğunluğu ödemi, 
azalmış sinyal ise hematomu gösterir. 

Şekil-2: Spinöz 
prosesler 
arasındaki mesafe 
farkının bu düzeyde 
fazla olduğu ve 7 
mm’nin üzerinde 
olduğu dikkati 
çekmektedir. 
(DEÜTF Arşivinden 
Haluk Berk)

Şekil-3: BT kesitlerinde boş faset görünümü. Kalın ok faset ilişkisinin 
bozulduğunu, kesikli ok ise alt omurun yukarı faset ekleminin kilitlenmiş 
bir şekilde kanal içinde yer aldığını göstermektedir. (DEÜTF Arşivinden 
Haluk Berk)

Şekil-4: Kırıklı 
çıkık olgusunda MR 
omurilik içindeki 
hematom ve posterior 
bağlarda oluşan yırtığı 
göstermektedir.
(DEÜ arşivinden Haluk 
Berk)

Sınıflama
1930 lardan beri omurga kırıklarının sınıflamalarına 

rastlamaktayız ancak son 40 yıl içinde birçok yeni 
sınıflama literatürde yerini aldı. Böhler 1929 ve 1943 
yıllarında omurga kırıklarını mekanistik yaklaşım ile 
sınıfladı. Böhler omur yaralanmasına neden olan 
kompresyon kırıkları, Fleksiyon – distraksiyon (öne 
eğilme-ayrışma) yaralanmaları, Ekstansiyon kırıkları 
ve Torsiyonel yaralanmaları tarif etti (31).

1938 yılında Watson-Jones 252 radyografi 
üzerinde tanımlayıcı terimleri belirleyerek morfolojik 
bir sınıflama bildirdi. İlk kez “kararsızlık” kavramından 
bahsedildi ve ligaman yaralanmalarının önemi 
vurgulandı (34). 

1942 de Nicoll 152 maden işçisinde saptadığı 
166 kırık üzerinde yaptığı çalışmada 4 alt grup 
tanımladı (anterior kama kırığı, lateral kama kırığı, 
kırıklı çıkık, nöral ark izole kırığı) ve daha önemlisi 
stabil-stabil olmayan omur kırıkları ayrımında 
posterior elemanların önemini vurguladı. Nicoll’e 
göre posterior elemanlarda hasar yoksa kırık 
kararlı (stabil), posterior elemanlar yaralıysa kırık 
kararsızdır(35).

Holdsworth 1963’de yayınladığı makalesinde 
2 kolon teorisine dayanan anatomik sınıflamayı 
önerdi. Posterior kolona “posterior ligaman 
kompleksi” tanımlamasını getirdi. Holsworth’a 
göre omurga stabilitesinin temeli posterior 
ligamentöz kompleksinin sağlamlığına bağlıdır. 
Nicoll’un sınıflamasına 2 alt grup daha ekleyerek 
1000 hasta üzerinde yaptığı inceleme ile 6 grup 

Sırt-Bel Omur Kırıkları
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tanımladı (ön-kama çökme, çıkık, döngüsel kırıklı 
çıkık, arkaya eğilme yaralanması, patlama kırığı, 
makaslama kırığı). Patlama kırığından da ilk kez 
bahseden Holdsworth oldu. Patlama kırığının oluş 
mekanizmasını daha önce Nicoll tanımladıysa da 
sınıflamasına dahil etmemişti. Holdsworth anterior 
kama kompresyon kırığı ve patlama kırığını stabil 
diğerlerini stabil olmayan kırık olarak kabul ediyordu 
ve bu yüzden sınıflamasını yayınladığı günden 
itibaren çok eleştirildi (36,37).  

R. Louis 1977 yılında üç kolon kavramını ortaya 
attı. Denis’in daha sonra yazacağı 3 kolondan farklı 
olarak Louis anterior kolon ve faset eklemlerden 
geçen her iki tarafta yeralan posterior iki kolona 
ayırmıştı(38).

Denis’in 3 kolon teorisi ise omurganın anatomik 
olmaktan çok mekanistik/teorik bölümlenmesi ile 
Roy Camille’in bahsettiği “omurganın orta kolonu” 
(segment moyen) kavramının geliştirilmiş halidir. 
Sınıflama 412 olgunun radyolojik incelemesine 
dayanır (Şekil-5). Daha önceki sınıflamaların direkt 
radyografilere dayandığını ve 1970’lerin sonlarına 
doğru kullanıma giren Bilgisayarlı Tomografinin 
yeni sınıflamaların düşünce sistemlerini yakından 
etkilediğini dikkati çekmek gerekir(38).

Omurga anterior longitudinal ligaman, omur ve 
disk ön yarısından oluşan ön kolon, omur ve disk 
arka yarısı, posterior longitudinal ligaman ve arka 
kemik yapılar, ligamentum flavum, interspinöz 
ve supraspinöz bağlardan oluşan arka kolona 
ayrılmaktaydı. Her ne kadar “orta kolon” ayrı 
anatomik bir yapı olmasa da yürütülen histolojik 

Şekil-5  Denis’e gore omurgada 3 kolon
A. Anterior kolon:ALL , cismin ön yarısı, B. Orta kolon: cismin arka yarısı 
ve PLL, C. Posterior kolon: PLL arkasındaki tüm yapılar

Şekil-6  Denis sınıflaması 
6.1 Kompresyon kırıkları 
6.2 Patlama kırıkları
6.3 Fleksiyon-distraksiyon kırıkları
4.4 Kırıklı çıkıklar

H. Berk

ve biyomekanik çalışmalar bu bölgenin ayrı bir yapı 
olarak ele alınabileceğini göstermekteydi. Üç kolon 
modelinde Denis kırıkları orta kolonun durumuna 
göre inceledi (38). Buna göre omurganın ön kolon 
kırıkları çökme kırıkları, ön ve orta kolon kırıkları 
patlama kırıkları, üç kolon kırıkları ise rotasyonel 
patlama kırığı veya kırıklı çıkık olarak sınıflandırıldı 
(Tablo-1) (Şekil-6). Sınıflama ile birlikte Denis’in 
getirdiği yeni kavramlara bakacak olursak dereceli 
kararsızlık kavramlarını görürüz.

Birinci dereceden kararsızlık: Mekanik kararsızlık 
ile birlikte ilerleyici kifoz riskini tanımlar. Posterior 
kolon bozulması ile birlikte olan çökme kırığı ve bazı 
emniyet kemeri kırıklarını içerir.

İkinci dereceden kararsızlık: Nörolojik 
kararsızlıktır. Patlama kırıkları bu tanımlamaya girer.

Üçüncü dereceden kararsızlık: Mekanik ve 
nörolojik kararsızlığın birlikte olduğu durumdur. 
Kırıklı çıkıklar ve kararlı olmayan patlama kırıkları bu 
guruba örnektir.

Yeni kavramlar kararlılık kavramı gibi karmaşık 
konuya açıklık getirmek şöyle dursun, kötü 

6.1 

6.3 

6.2

6.4 
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tanımlanmış zayıf kavramlar sayesinde “kararlılık” 
kavramı daha da akıl karıştıran bir hale geldi. Denis 
kararlı olmayan omurga kırıkları olarak 1-tüm üç 
kolon kırıkları, 2- ön kolonda %50’den fazla çökme, 
3- 25 dereceden fazla bölgesel kifoz, 4- Nörolojik 
hasar varlığı olarak göstermektedir.  

Denis’in tarif ettiği 3 kolonun omurga kararlılığına 
olan etkisi Haher ve ark tarafından deneysel olarak 
incelenmiş ve hem ön hem arka kolon ile birlikte 
orta kolonun eksikliğinde hasarsız omurgaya oranla 
önemli oranda dayanıklıklıkta azalma saptanmıştır(39). 
Bir başka biyomekanik çalışmada Panjabi teorik 
“orta kolonun” omurga kararlılığını oluşturan birincil 
etmen olduğu kanısına varmıştır(40). Ferguson-Allen 
1984 te kolon kavramına karşı çıkıp “eleman” dan 
bahsetti ve mekanistik bir sınıflama önerdi (Tablo-
2).

McAfee ve arkadaşları kararlı olmayan kırık ve kırıklı 
çıkık tanısı olan 100 ardışık olguda BT incelemesi 
yaptılar ve kırıkları 6 gruba ayırdılar.  Denis’ten farklı 
olarak “kararlı” patlama kırığı kavramı ortaya çıktı(41). 
Patlama kırığı Denis’in sınıflamasında tanım gereği 
kararlı olmayan bir kırık iken McAfee bazı patlama 
kırıklarının kararlı olabileceğini öne sürdü. Yazarlara 
göre posterior elemanlarda oluşan hasar patlama 
kırıklarında kararlı-kararlı olmayan ayrımını yapan 
etmenlerdi.(41). 

Progresif nörolojik defisit, 20° yi aşan kifoz, %50 
den fazla yükseklik kaybı, faset eklem subluksasyonu, 
inkomplet nörolojik defisit varlığı ile birlikte BT de 
kanal içinde saptanan kemik fragmanları McAfee 
tarafından omurgada kararsızlık kriterleri olarak 

tanımlanmıştır. Buna göre tüm translasyonel 
ve fleksiyon rotasyon kırıklı çıkıkları, posterior 
ligaman yaralanması olup 30° den fazla kifozu olan 
yaralanmalarda cerrahi uygulanmalıdır. Farcy 1990 
‘da bağların önemini tekrar vurguladı ve kararsızlık 
kavramına nesnellik katma çabası ile kemik yapı 
ve bağ yaralanmalarını derecelendirerek puanladı 
ve 3 puandan fazla olan durumları kararsız olarak 
değerlendirdi. Farklı bir kavram olarak omurganın 
değişik bölgelerindeki eğriliklerini dikkate alarak 
“Sagittal indeks (SI)” kavramının da birlikte ortaya 
atıldığını görüyoruz.(42). SI eğer 15° den az ve 
kararsızlık değeri 3 den az ise koruyucu tedavi 
önermektedirler. SI 15° ve 25° arasında ve kararsızlık 
değeri 3 veya fazla ise kapalı yerleştirme ve koruyucu 
tedavi, SI 25° den büyük ve kararsızlık değeri 3 veya 
fazla ise anterior destek grefti ve enstrumantasyon 
önerilmektedir. 

McCormack ve arkadaşları(43) 1994 yılında 
yük paylaşımı sınıflandırmasını yayınladılar. 
Sınıflandırmadan çok literatürde torakolomber 
patlama kırıkları tedavisinde çok tartışılan kısa 
segment posterior yaklaşımlardan sonra oluşan 
kifoza gidiş ve başarısızlıklara bir çözüm önerisi sunan 
ve anterior desteğin gerekirliliğini göstermeye çalışan 
bir “algoritma” yaklaşım dizgesi idi. “Kısa segment 
posterior yapılan hangi olguda anterior girişim 
gerekir?” sorusuna yanıt ararken, 7 ve daha fazla 
puanı olanlarda posterior implant sistemlerindeki 
başarısızlığı gözlediklerinden ön destek gerektiğini 
öne sürdüler. Bu sınıflama yumuşak doku 
yaralanmalarını ve disklerdeki değişikliği dikkate 
almamaktadır(43) (Şekil-7).

AO sınıflaması olarak bilinen diğer bir mekanistik 
sınıflandırma 1994 de Magerl ve arkadaşları 
tarafından yayınlandı(44). Sınıflama 1445 olgunun 
analitik incelemesine ve klasik AO mantığı ile 
kırığın artan önemine göre 3 tip, 53 yaralanma 
şekline dayanıyordu(43) (Şekil-8-9). Bu sınıflama 
omurgayı iki kolon olarak değerlendirip, morfolojik 

Tablo-1  Denis’e göre omurga kırıklarının sınıflandırılması. 4 tip, 
20 alt tip tarif edilmiştir. 

1-Çökme kırıkları
 A.frontal planda kırık
 B. anterior üst uçplakta kırık
 C. anterior alt uçplakta kırık
 D. Heriki uç plakta anterior kırık
2-Patlama kırıkları
 A. heriki uçplak kırık
 B. üst uçplak kırık
 C. alt uçplak kırık
 D. Döngüsel patlama
3-Emniyet kemeri yaralanmaları
 A. Tek seviye kemik yaralanma
 B. Tek seviye yumuşak doku yaralanma
 C.Kemik orta kolonu içeren iki seviye
 D.Ligamentöz orta kolonu içeren iki seviye
4-Kırıklı çıkık
 A. Fleksiyon rotasyon
 B. makaslama
 C. Fleksiyon distraksiyon

Tablo-2.  Ferguson Allen sınıflaması

 Kompresif fleksiyon

 Distraktif fleksiyon

 Lateral fleksiyon

 Translasyon

 Torsiyonel fleksiyon

 Vertikal kompresyon

 Distraktif ekstansiyon

Sırt-Bel Omur Kırıkları
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görünüm, kuvvet yönü/yaralanma mekanizması ve 
artan yaralanma ağırlığını dikkate almaktaydı. 1445 
olgunun dökümünde %66,1 Tip A, %14,5 Tip B ve 
%19,4 Tip C olduğu görülür. Stabil Tip A1 kırıkları 
tüm kırıkların %34,7 sini oluşturur.  Nörolojik hasar 
sıklığının Tip A’da  %14, Tip B’de %32 ve tip C’de 
%55 oranında olduğunu görmekteyiz(43). Leibl 
ve arkadaşlarının yürüttüğü bir çalışma tedavi 
karar aşamasında Magerl sınıflamasının Denis 
sınıflamasına oranla daha başarılı olduğunu ortaya 
koymuştur.(45)

Oner ve arkadaşları AO Sınıflandırması ve MR 
kullanımının getirdiklerini incelediğinde, Tip A ve 
A dışı tiplerinin ayrımının kolay, Tip A için uyumun 
yüksek, MR kullanımının uyumu arttırdığını ortaya 
koymuşlardır.(33)

Vaccaro ve arkadaşları, 2005 yılında 
torakolomber yaralanma sınıflaması ve yaralanma 
ciddiyeti değerini tanımladılar(46). Sınıflama kırık oluş 
mekanizması, arka bağların bütünlüğü, hastanın 
nörolojik durumunu dikkate almaktadır. Sınıflamaya 

Şekil-7 McCormack yük paylaşımı sınıflaması. A. Parçalılık: 1-Az:  
parçalanma %30dan azdır. 2-Orta:  %30-60 parçalılık vardır.; 3-Fazla: 
%60’dan fazla parçalılık vardır.
B. Kırık parçalarının birbirleriyle ilişkisi. 1-Az: BT kesitlerinde kırıklar 
birbirinden fazla ayrılmamış. 2-Orta: %50sinden azında en azından 2 mm 
ayrışma var, 3-%50sinden daha fazlasında en az 2 mm ayrışma var. C. 
Deformite düzeltimi: 1-Az: deformitenin düzelmesi lateral radyografide 3 
dereceden az, 2-Orta: kifozun düzelmesi 3-9 derece arasında, 3-Fazla: De-
formite düzeltimi 10 dereceden fazla.
6 puandan fazla olan olgularda implant yetersizliği görülmüş.

Şekil-8 AO sınıflaması
Tip A Kompresyon
A 1.1  Uç plak kırığı
A 1.2  Kama sıkışma
A 1.3  Çökme
A 2.1 Sagittal yarık
A 2.2  Koronal yarık 
A 2.3  Pincer kırığı
A 3.1 Tam olmayan patlama kırığı
A 3.2 Patlama- yarılma 
A 3.3 Tam patlama
Tip B Öne eğilme gerilme kırıkları
B 1.1 Disk düzeyinden bozulma
B 1.2  Tip A + posterior bağ yaralanması
B 2.1 Transvers iki kolon
B 2.2 Öne eğilme spondiloliz
B 2.3 öne eğilme ayrılma + Tip A
B 3.1 aşırı geriye bükülme
B 3.2  aşırı geriye bükülme + spondiloliz
B 3.3 Arkaya çıkık
Tip C Döngüsel (Rotasyon)
C 1.1 Döngü + A1
C 1.2 Döngü + A2
C 1.3 Döngü + A3
C 2.1 Döngü + B1
C 2.2 Döngü + B2
C 2.3 Döngü + B3 (makaslama)
C 3.1 makaslama/kesi
C 3.2 Makaslama oblik kırık
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esas olacak veriler klinik muayene, direkt radyografi, 
BT ve MR ile elde edilir.  Yazarlar tarafından önerilen 
bu sınıflama ile tedavinin daha iyi yönlendirebileceği 
öne sürülmektedir.  Bu sınıflama ile elde olunan 
3 veya daha az puan ile konservatif, 5 veya daha 
fazla puanda ise cerrahi tedavi önerilmektedir. 4 
puan; tedavi eden hekimin deneyimi ve öngörüsü 
doğrultusunda cerrahi veya koruyucu tedaviyi 
öngörmektedir (Tablo-3).

Cerrahi Karar 
Cerrahi indikasyonlara bakıldığında omurganın 

dizilimi, kırığın stabilitesi, nörolojik durum ve genel 
durumun göz önüne alındığı görülecektir. Hastane 
kalış süresini azaltmak, işlevi arttırmak, instabilite 
ve ağrıyı önlemek arzusu omurga kırıklarının 
cerrahi endikasyonlarının gelişiminde rol almıştır. 
Bunlara rağmen yaklaşım yönü, zamanlama ve 
endikasyonlar konusunda genel kabul gören kurallar 
henüz bulunmamaktadır (5).

Cerrahi dekompresyon
Patlama kırıklarında kanal işgali oranı ile 

nörolojik hasar arasında doğrudan bir ilişki yoktur. 
Nörolojik defisit daha çok yaralanma anında 
omurilik veya cauda equina liflerine oluşan darbe ile 
ilişkili hematom, ödem ve damarsal iskemiye bağlı 
görünmektedir. Radyolojik yöntemlerle saptanan 
kanal işgali olay anında oluşmuş olabilecek daralma 
oranını asla yansıtmaz. Kemik parçalar üzerine 
hala yapışık kalan yumuşak doku bağlantılarının 
esnekliği ve pozisyona bağlı yerleşim sonucu geriler 
ve incelemeler bize “duragan” halini gösterir.(47) Kim 
ve arkadaşları torakolomber patlama kırığı olan 
148 hastayı incelemiş ve nörolojik defisiti olanlarda 
(%52) olmayanlara oranla (%35) ortalama kanal 
işgal oranının daha fazla olduğunu göstermiştir. Aynı 
şekilde kanal işgal oranı ile nörolojik hasar arasında 
ilişkinin var olduğunu söyleyen yazılar vardır(48-

50). Dekompresyon uzun yıllar boyu laminektomi 
ile sağlanmaya çalışılmıştı. Laminektomi ile elde 
edilmeye çalışılan “rahatlama” etkisinin basının asıl 
oluştuğu bölgeye yönelik olmaması, sağlam olan 
posterior kolonun ve özellikle ligamanların iyatrojenik 
olarak bozulmasına yol açtığından terk edilmiştir. 
Yapılan laminektomi daha sonraları “laminektomi 
sonrası kifoz“ olarak anılacak iyatrojenik deformitenin 
ilk adımı olarak akıllarda kalmıştır.

Fixateur Interne sisteminin uygulamaya 
başlaması ile gündeme gelen dolaylı dekompresyon 
“ligamentotaksis” ise posteriordan uygulanan 
distraksiyon kuvvetlerinin kırık paraçalarına 
bağlı olan anulus lifleri ve posterior longitudinal 
ligaman aracılığı ile kanalı işgal eden kırık 
parçalarına iletilmesi ile dolaylı yerleştirme işlemine 
dayanmaktadır. Ligamentotaksisin ektili olabilmesi 
için PLL bağlantısının salim olması ve kırığın 
erken dönemlerinde uygulanıyor olması gereklidir. 
Buna rağmen kanal işgaline olan etkisi önceden 
kestirilemez. Bazı yazarlara göre kanal darlığı 
%30 -50 arasında PLL kısmen korunduğundan 
ligamentotaksis etkin olabilir ancak %50 den 
fazla olduğunda PLL tamamen yırtık olacağından 
ligamentotaksis işe yaramaz(51,52).  Ancak Acaroğlu 
ve arkadaşları(53), %50den fazla kanal darlıklarında 
da ligamentotaksisin işe yaradığını göstermişler. 
Gerek konservatif gerekse cerrahi tedavi sonrası 
kanal işgal oranlarında zamanla bir gerileme olduğu 
bildirilmektedir. Bu gerileme posterior cerrahinin 
anlık etkisi (%38,9 Benli101; %64,2 Berk48; %66,7 

Tablo 3. Vaccaro ve arkadaşlarının tanımladığı torakolomber 

yaralanma ciddiyeti sınıflaması

Kırık mekanizması puan
   Çökme kırığı 1
   Patlama kırığı 1
   Ötleme/döngüsel 3
   Ayrışma 4
Nörolojik tutulum
   Salim 0
   Sinir kökü 2
   Omurilik, konus medullaris; tam olmayan 3
   Omurilik, konus medullaris; tam 2
   Cauda equina 3
Posterior ligamentöz kompleks
   Sağlam 0
   Yaralı olabilir 2
   Yaralı 3

Şekil 9. AO kırıklarında tanısal algoritma

AO Snflandrmas

Posterior
Kolon veya arka ba�

yaralanmas?

Tip A Tip B Tip C

Disk Yaralanmas?Omurgada
Ön kolon Kr�

Rotasyon?

B 3.1.1

(+) (+)

(-)(-)

(-) (+)

Sırt-Bel Omur Kırıkları
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Tüzüner9; %85 Önder89 ) ile olabileceği gibi yeniden 
şekillenme olarakda tanımlanmıştır(54-57). Anterior 
dekompresyon ise doğrudan ve etkisi öngörülebilir 
bir yöntem olduğundan nörolojik defisit varlığında 
etkin bir yöntemdir(58,59). 

Özgün Kırık tipleri
Torakolomber bölgede çökme kırıkları, 

patlama kırıkları, öne eğilme-ayrılma kırıkları, 
kırıklı çıkıklar oluşabilir.  Bu sınıflamada orta kolon 
kırıkları potansiyel stabil olmayan kırıklar olarak 
sınıflandırılır. 

Çökme (ezilme) kırıkları öne eğilmiş bir omurda 
aksiyel yüklenme sonucu oluşur. Ön kolon ezilerek 
çöker, orta kolon sağlam kalır. Arka kolon oluşan 
enerjinin büyüklüğüne göre gerilim altında yetersizliğe 
uğrayabileceği gibi sağlam da kalabilir.  Bu kırık tipinde 
stabiliteyi belirleyen posterior kolonun sağlamlığıdır.  
Kırıkların çok önemli bir bölümü T11-L2 arasında 
oluşur. Bölge anatomisi, biyomekanik özellikler, daha 
yukarı bölgede kaburgalarla desteklenmiş gögüs 
kafesinin nispeten daha dirençli olması bu bölgenin 
kırık açısından daha açık olmasına neden olur.

Torakal ve torakolomber yaralanmalar
Transvers proses kırıkları eğer tek başına 

ise hastanın dayanma gücü oranında hareket 
ettirilebilirler. Çoklu transvers çıkıntı kırıklarında ciddi 
stabilite tayini yapılmalıdır. L5 transvers çıkıntı kırığı 
%50 oranında sakrum veya pelvis kırığı ile birliktedir. 
Sağlam posterior longitudinal ligaman varlığında 
kompresyon kırıkları hareket ettirilebilir. 

Çökme Kırıkları 
Ön kolonun kırıldığı klinik durumdur. Stabilite 

açısal deformite ve çökme miktarına bağlıdır. Genel 
olarak %50den az yükseklik kaybı ve 20 dereceden 
az açısal deformite kararlı kabul edilir ancak 
çoğul yaralanmalarda ve komşu kırıklarda oluşan 
deformite skalar olarak toplanır. Eşlik eden kosta ve 
sternum kırığı stabiliteyi olumsuz etkileyen faktörler 
olduğundan cerrahi tedavi ağırlık kazanır.

Posterior ligamanlarda yaralanma olmayan 
kompresyon kırıkları ortez ile mobilize edilerek tedavi 
edilebilir. Ohana daha da ileri giderek ortez’e bile gerek 
kalmayabileceğini öne sürüyor(61). Ancak değişik 
kültürlerdeki hastalık algılanması ve sosyoekonomik 
etmenler dikkate alınmalıdır. Çok düzeyli çökme 
kırıkları yüksek enerjili kırıklardandır, arka bağ 

yapılarına özellikle dikkat edilmeli ve eğer yaralanma 
varsa cerrahi dışı tedaviden kaçınılmalıdır. 

Patlama kırıkları
Torakolomber patlama kırıklarının önemli bir 

bölümü cerrahi dışı tedavi edilebilir. 
Birçok kaliteli çalışma konservatif tedavi ile 

cerrahi tedavi arasında karşılaştırılabilir işlevsel 
sonuç ve daha az morbidite olduğu göstermiştir. 
Omurga kararlılığında anahtar nokta arka bağların 
sağlamlığıdır. Wood ileriye dönük randomize bir 
çalışmada cerrahi olgularla karşılaştırılabilir veya 
daha iyi sonuçlar bildirmektedir (62).

Denis 1984 de koruyucu tedavi görenlerin nörolojik 
durumda %17 oranında kötüleşme bildirdi. Ancak bu 
sonuç başka bir yazar tarafından tekrarlanmadı.(55, 

63, 64, 65, 66)  Arka bağlar tedavi karar aşamasında (ve 
giderek sınıflandırmalarda) kilit rol oynadığından 
bu yapıların güvenilir bir şekilde gösterilmesi 
gerekmektedir. Palpe edilebilir interspinöz aralık bir 
belirteç olabilir. Kifoz tekbaşına tanımlayıcı değildir. 
MR bulguları ise yanıltıcı olabilmektedir (67). MR’da 
yağ baskılamalı sagittal T2 sekansının  en güvenilir 
yöntem olduğu Lee tarafından bildirilmektedir.  Aynı 
şekilde Oner ve ark. AO sınıflamasına ek olarak 
MR bulgularını inceledikleri 1000 kırık olgusunda 
tedavi algoritmasında MRın posterior ligamanların 
sağlamlığını saptamada yararlı oldukları görüşüne 
varmışlardır (69).

Çok seviyeli ve komşu olmayan kırıklar 
Çok seviyeli kırıklarda hele komşu kırıklar değilse 

çok seviyeli enstruman uygulaması ve füzyon gerekli 
olabilir ki omurgada önemli bir işlev kaybına yol açar.  
Füzyon uygulamaksızın yapılan ameliyattan veya 
daha once Jacop tarafından bildirilen uzun rod kısa 
füzyon tekniklerinden yararlanmak olasıdır. Uzun rod 
kısa füzyon uygulamalarında rodun çıkartılmasından 
sonar uzun sure hareketsiz kalan füzyon dışı bölgede 
yer alan faset eklem artrozu nedeniyle sırt bel ağrısı 
görülmesi olasıdır (70).

Tedavi
Koruyucu tedavi
Omurga kırıklarının %20-30’ una cerrahi 

gerekebilir. Geri kalanı breys, ortez ve 
hiperekstansiyon alçısı ile tedavi edilebilirler. Ciddi 
kırıklarda bile yatak istirahati etkin tedavi yöntemi 
olarak bildirilmektedir ancak uzun yatak istirahatinin 
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kendisine ait riskleri taşır.  Ohama %30 a kadar 
yükseklik kaybı olan kırıkların erken hareket ve dış 
destek olmaksızın tedavisinin başarılı olduğunu 
bildirmektedir. Bazı çalışmalar iki üç kolon kırıklarında 
konservatif tedaviyle de başarılı sonuç aldıklarını 
yazmaktadırlar(64, 70). 

Kanal işgali ise tek başına cerrahi kararverdirici 
olmayıp, konservatif tedaviyi savunanlar iyi 
sonuçların elde edilebildiğini, deformitenin ilerleme 
hızının azlığını, daha az bel ağrısı olduğunu, nörolojik 
bozulmanın daha az olduğunu ve kanal işgal oranını 
zaman içinde yeniden şekillenme ile azaldığını öne 
sürüyorlar (65,71,72).  

Deformite ile klinik sonuç arasında ilişki 
olmadığını söyleyenler varsa da belirgin deformite 
(>30 derece kifoz) ile artan ağrı arasındaki ilişki bazı 
araştırmacılar tarafından gösterilmiştir(6, 72, 73) Ağuş ve 
ark.(73) nörolojik yaralanması olmayan iki ve üç kolon 
kırıklarını koruyucu tedavisi sonrasında hastalarını 
lokal kifoz açısı, Denis’in iş ve ağrı ölçümlemesine 
gore değerlendirmiş ve sonuç değerlendirme 
ölçütleri sonuçlarına göre işlevsel bulgularda bir fark 
olmadığı ve kanal darlığının belirgin olarak gerilediği 
saptanmışlardır. Hiç bir hastada nörolojik kötüleşme 
bildirmemektedirler (73). 

Alanay ve ark.(74) MR bulgularında arka bağları 
salim 15 ardışık hastada sedasyon altında kırık 
yerleştirmesi yapılıp gövde alçısı uygulayarak 
koruyucu tedavi uygulamışlar.  31 ay ortalama izlem 
sonrasında başlangıç bölgesel kifoz açısının 16.5 
derece iken 5 dereceye düzeltildiği ve izlemde 14,6 
dereceye gerilediğini saptamışlar. Sonuç olarak 
sağlam arka bağların deformiteyi engellemediği, 
deformite olsa bile izlemdeki sonuçların tatminkar 
olduğu kanatine varmışlar. 

Çelebi ve arkadaşları(75) ise posterior kolon 
tutulumu olmayan tek düzeyli torakolomber 
patlama kırıklarında konservatif tedavi yapmışlar ve 
işlevsel sonuçların %65 olguda mükemmel ve iyi, 
%7,7 olguda kötü olduğunu saptamışlar. İyi işlevsel 
sonuçlara rağmen kifozda anlamlı artış saptamışlar.  

Kifoz açısı 30 dereceden az ise, kompresyon 
kırıkları stabil olarak kabul edilebilir ve konservatif 
tedaviden tatmin edici klinik sonuç elde edilebilir. 
Alçı tedavisi sonrası uzun dönemde radyografik 
parametrelerde iyileşme olmaması hasta 
fonksiyonlarını olumsuz etkilememektedir (76).

Sonuç olarak: İlk kifoz açısı 25° den fazla, kanal 
daralması %50 den fazla veya yükseklik kaybı 

%50den fazla ve kifoz 15° den fazla ise konservatif 
tedavi kontrendikedir.

Cerrahi tedavi
Erken cerrahi nadiren gerekir. Erken cerrahi için 

genelde kabul gören kesin iki endikasyon vardır.
1-Tam olmayan nörolojik yaralanmalı hastada 

nörolojik bozulma veya traksiyon ile redükte 
edilemeyen faset dislokasyonu

2- Tam olmayan nörolojik yaralanmalı hastada 
nörolojik hasarın artması ve bilgisayarlı tomografi, 
myelografi ile gösterilmiş kanal daralmasının varlığı.

Cerrahi tedavinin konservatif tedaviye bazı 
üstünlükleri vardır. Alçı veya uzun süreli yatak 
istirahatine dayanamayan hastalarda erken 
stabilite sağlar. Bu sayede hastalar erken hareket 
ettirilebilir, oturtulabilir, nakilleri sorunsuz sağlanır ve 
rehabilitasyon daha erken başlayabilir. 

Cerrahi omurga dizilimini sağlar, ötelenmiş şekil 
bozukluklarını düzeltir, ve kanal genişliğini koruyucu 
tedaviden daha güvenilir bir şekilde sağlar (77).

Torakolomber omurga kırıklarında yerleştirme, 
sabitleme için cerrahi yaklaşım yolu olarak posterior 
ve anterior yaklaşım kullanılagelmiştir(97-101) (Olgu -
1).

Anterior yaklaşım kırığa ve kanal işgaline 
doğrudan müdahale etme olanağı tanır. Sabitlemede 
çeşitli cihazlar kullanılmaktadır. 

1990’lardan bu yana pedikül vidası ile stabilizasyon 
sistemleri giderek yaygınlaştığından omurga kırıkları 
da bu tarz yöntemlerle tedavi edilmeye başladı. 
Harrigton sistemine oranla tutunma yerleri daha 
sağlam olan ve daha az sayıda omuru sabitleyerek 
yapılan bu yöntemler zamanla ilerleyici kifoz, 
vida kırıkları nedeniyle kabul edilemez başarısızlık 
oranlarına sahip olmaları nedeniyle başlardaki 
önemini yitirmiştir(80).

Patlama kırıklarına baktığımızda kırılan ve mekanik 
olarak yetersiz kalan ön ve orta kolonlar olduğundan 
birçok yazar anterior yaklaşımın tam ve güvenilir 
dekompresyon sağladığı biyomekanik olarak daha 
akılcı destek oluşturduğu ve buna bağlı olarak erken 
hareketlilik sağladığı savlarını öne sürmüşlerdir (5, 59)

Ancak anterior yaklaşım posteriora oranla 
torakolomber bölgede daha fazla cerrahi deneyim 
gerektiren, komplikasyonlara açık bir cerrahidir. 

Çökme kırıkları
Ön kolon kırklarıdır, nadiren nörolojik yaralanmaya 

neden olur. Çoğu kez ön kolon diklemesine kuvvetler 

Sırt-Bel Omur Kırıkları
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altında çöker. Bu tip kırıkların çoğu hiperekstansiyon 
korsesi veya alçısı ile tedavi edilebilir. Genel kanı 
olarak 20 dereceden fazla kifoz veya %50den fazla 
çökmesi olan olgular olasılıkla kararlı değildir. 

Patlama kırıklarından ayırmak için Bilgisayarlı 
Tomografi çekilmesi önerilir. 

Gençlerde yüksek enerjili travma ile birlikte 
olduğundan emniyet kemeri veya fleksiyon 
distraksiyon kırıklarında ayrılmaları gerekmektedir. 
Bu ayrımda radyografilerde spinöz prosesler arası 
mesafe farkı eğer 7 mm den fazla ise, BT de “boş 
faset” görüntüsü (Bakınız Şekil- 3) varsa posterior 
yaralanma yüksek olasılıkla mevcuttur ve MR 
incelemesi önerilir. 

Patlama kırıkları
Patlama kırıklarında orta kolon yaralanması 

her zaman mevcuttur. Kararlı olmayan kırıkların 
özelliklerini sıralayacak olursak: 

o %50 den fazla yükseklik kaybı, 
o 20 dereceden fazla kifoz,
o Üç kolonu ilgilendiren yaralanma, 
o çoklu komşu kırık, 
o nörolojik yaralanma olduğunu görürüz.

Posterior kolon ve bağların salim olduğu patlama 
kırıklarının koruyucu tedavisi olasıdır. Genellikle 
zaman içinde kırık bölgesinde çökme devam eder 
ve hafif bir kifoz ile sonlanır. Oluşan kifozun hastanın 
işlevsel sonucuna etkisi yoktur(78,79). 

Weinstein yatak istirahati ile tedavi edilen, 20 ve 
fazla yıl izlendiği bir grup hastanın ortalama kifozunu 
26,5 derece bulmuştur ancak  %88’inin çalıştığını 
saptamıştır (72).

Kararlı olmayan kırıklarda cerrahi stabilizasyon 
gerekebilir. Kanal işgalinin nörolojik defisit ile ilişkisi 
zayıf olmakla birlikte geç dekompresyonda elde 
edilen başarılı sonuçlar ve hayvan deneylerinin 
yüz güldürücü bulguları nedeniyle bazı yazarlar 
kanal işgalinin erken dekompresyonunu haklı 
görmektedir(78,79).

Posterior cerrahi ile dekompresyon olasıdır 
ancak belirli oranda posterior kolon rezeksiyonu 
gerektiğinden omurganın kararlılığı iatrojenik olarak 
daha da bozulur. Diğer çekince ise halihazırda 
hasarlanmış ve hassas omurilik etrafında çalışmak 
zorunda olmaktır. Gerçekleştirilen dekompresyonun 
posterior yolla desteklenmesi de teknik olarak olası 
olmakla birlikte teknik beceri gerektirmektedir. 

Olgu-1 Trafik kazası sonrası DEÜ Acil serviste görülen 17 yaşında Frankel-
C hasta. Kanal işgali nedeniyle anterior dekompresyon ve iliak krest destek 
grefti ve posterior enstrumantasyon yapılmış. A ve B preop ÖnArka ve Yan 
grafileri C Preop Tomografisi D ve E Postop 2 yıl görüntüleri F- Post op 
BT görüntüsü.

C

A B

D

F
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Patlama kırıklarında posterior kısa segment tespit 
kırığın tespitinde ve hastanın erken hareketinde 
önemli bir yer tutar. Ön kolonun biyomekanik 
yetersizliği arka taraftaki enstrumana aşırı yük 
bindirir(80). Enstrumanda zaman içinde eğilme, 
kırık ve ön kolonda ilerleyici çökme görülebilir. 
Transpediküler kemik greftinin bu tür kısa segment 
posterior yaklaşımlarda etkinliği ise tartışmalıdır. Kısa 
segment enstrumantasyonlarında başarısızlık %25-
55 oranlarında bildirilmektedir(81). Transpediküler 
greftlemenin başarısızlık üzerine etkisine bakıldığında 
Ebelke’ye göre greftleme yapılan olgularda %12 
oranında görülürken, greftleme yapılmayanlarda 
bu oran %55’e çıkmaktadır. Ebelke’nin serisinde 
posterior enstruman olarak pedikül vidalarından 
daha zayıf olan plak ve pediküle vidası kullanıldığını 
vurgulamak gerekir. Aynı şekilde McLain (82) 1993 
de 10 derece ve fazla düzeltim kaybını %68 olarak 
bildirmektedir.  Alanay ve arkadaşları yürüttükleri 
prospektif randomize çalışmada  transpediküler 
greftlemenin etkinliği incelenmiş ve greftleme 
yapılmayanlar ile yapılanların izlemdeki sonuçlarının, 
Ebelke’nin bildirdiğinin aksine, benzer olduğunu 
ortaya koymuşlardır(83,84) (Şekil-10).

Kısa segment fiksasyonlarında gözlenen 
başarısızlık iki şekilde: Uzun segment diye anılan 
iki üst iki alt omurun tespit edildiği enstruman 

Düzeltim kaybını önlemekten başka aynı yöntemde 
enstruman yetersizliklerininde az olduğu göze 
çarpmaktadır.

Magerl A torakolomber kırıklarda kısa segment 
ve uzun segment posterior fiksasyonun sonuçlarının 
karışılaştırılmasında Altay ve ark ortalama 33-36 ay 
izlemde kısa segment fiksasyonda 6/32 uzun segment 
fiksasyonda 2/31  10 derece ve fazla düzeltim kaybı 
saptamışlar. Yük paylaşımı sınıflamasında 7 veya 
daha düşük puan alan, nörolojik defisiti olmayan 
ve Magerl A 3.1 ve A 3.2 kırıkları olanlarda kısa 
segment fiksasyonun başarılı sonuçlar verdiğini 
söylüyorlar(87).

Tezeren ve ark ise prospektif randomize 
çalışmalarında radyolojik kriterler dikkate alındığında 
uzun segment fiksasyonun anlamlı olarak daha iyi 
sonuç verdiğini ortaya koymuşlardır. Ancak sonuç 
değerlendirme araçları ile incelendiğinde iki grup 
arasında fark saptanamamıştır.(88) (Şekil-10) Kifoz 
açılarının düzeltilmesini dikkate alan çalışmalar tablo 
da özetlenmektedir. (Tablo-4)(89-94)

Tablo 4. Önder Ç, 1992 Yazar T, 1992 Esenkaya I 1997 
Karatosun V 1997, Hitchon PW 1998, Sasso RC 2006, Tezeren 

G, 2005

Yazar N Pre Post FU Yöntem

Kutlu 1993 42 18.1 5.9 PSE

Önder 1992 48 21,7 9,6 10,2 PSE

Yazar 92 74 14 10 13 PSE

Esenkaya I 97 26 23,3 10,7 17,8 PSE

Karatosun 97 
123 SS 23,2 8,5 11,1 PSE

LS 21,8 6,5 10,8 PSE

Hitchon 98 12 7,7 14,4 PSE

Sasso 06
A 22,7 7,4 9,2

P 17,6 3,5 11,6 PSE

Tezeren 05
SS 19,1 4 10 PSE

LS 20 3 6 PSE

2.00

7.00

12.00

17.00

Preop Taburcu 2 yıl

Tezeren KS
Tezeren US
Alanay TPG (+)
Alanay TPG (-)

Tezeren G, JSD 2005, 18:485
Alanay A, Spine 2001, 26:213

SI

2.00

7.00

12.00

17.00

Preop Taburcu 2 yıl

Tezeren KS
Tezeren US
Alanay TPG (+)
Alanay TPG (-)

Tezeren G, JSD 2005, 18:485
Alanay A, Spine 2001, 26:213

SI

kurulumları ve Argenson tekniği olarak anılan üst 
ve alt tespit noktalarında uygulanan “claw” (kanca) 
lar kullanılarak giderilmeye çalışıldı (85,86).  Özellikle 
Argenson yöntemi kullanıldığında izlemdeki düzeltim 
kaybının %2 civarında olabileceği bildirilmektedir(86). 

Lamina kırıkları
Lomber patlama kırıklarında sorunlardan biriside 

laminanın yaş ağaç kırığıdır. Farkedilmeden yapılan 
yerleştirme sonrasında dura ve sinir köklerinin kırık 
parçaları arasına sıkıştığı bilinmektedir. Aydınlı 
ve arkadaşları(95) 45 hastada 47 lomber patlama 
kırığını incelemiş ve 47 yaş ağaç lamina kırığının  
20’sinde  (%42.5) olduğunu ve bunların 9 tanesinde 
dura yaralanması olduğunu bildirmişlerdir. 
Dura yaralanmaları özellikle L3 kırıklarında sık 
görülmüştür. (6/9)  Çoklu lojistik regresyon analizine 
göre pediküller arası mesafede %20 artışı, %79 

Sırt-Bel Omur Kırıkları

Şekil 10. Tezeren G, JSD 2005, 18:485
 Alanay A, Spine 2001, 26:213
KS= kısa segment
US=Uzun segment
TPG (+)= pedikül yolu ile greftleme var
TPG (-)= pedikül yolu ile greftleme yok
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olasılıkla yaş ağaç lamina kırığının varlığı lehine 
yorumlamaktadırlar.  

Torakolomber omurga kırıklarında yerleştirme, 
sabitleme için cerrahi yaklaşım yolu olarak posterior 
ve  anterior yaklaşım kullanılagelmiştir (96-101).

Anterior yaklaşım kırığa ve kanal işgaline 
doğrudan müdahale etme olanağı tanır. Sabitlemede 
çeşitli cihazlar kullanılmaktadır (102).  Bunlar rod 
vida sistemlerinden, plak vida sistemlerine dek ve 
dekompresyon sonrası kullanılan kafes (sabit-ayarlı) 
veya kemik grefti (allograft veya otogreft) olarak 
değişik yelpazede yeralmaktadır.  

1990’lardan bu yana pedikül vidası ile stabilizasyon 
sistemleri giderek yaygınlaştığından omurga kırıkları 
da bu tarz yöntemlerle tedavi edilmeye başladı. 
Harrigton sistemine oranla tutunma yerleri daha 
sağlam olan ve daha az sayıda omuru sabitleyerek 
yapılan bu yöntemler zamanla ilerleyici kifoz, 
vida kırıkları nedeniyle kabul edilemez başarısızlık 
oranlarına sahip olmaları nedeniyle başlardaki 
önemini yitirmiştir (82).

Patlama kırıklarına baktığımızda kırılan ve 
mekanik olarak yetersiz kalan ön ve orta kolonlar 
olduğundan birçok yazar anterior yaklaşımın tam 
ve güvenilir dekompresyon sağladığı biyomekanik 
olarak daha akılcı destek oluşturduğu ve buna bağlı 
olarak erken hareketlilik sağladığı savlarını öne 
sürmüşlerdir (5, 59, 103).

Ancak anterior yaklaşım posteriora oranla 
torakolomber bölgede daha fazla cerrahi deneyim 
gerektiren, komplikasyonlara açık bir cerrahidir. 

Sonuç olarak 
Nörolojik defisiti olmayan torakolomber omur 

kırıklarının tedavisi hala tartışmalıdır (104).
Nörolojik defisiti olmayan stabil patlama 

kırıklarının tedavisinde iki yıldan sonra konservatif 
veya cerrahi tedavisinin getirdiği sonuçlar arasında 
istatistiksel olarak farklılık yoktur. Buna karşın 

komplikasyon oranı ve tedavi masrafları cerrahi 
tedavide yüksektir(62). 

Torakolomber omurga kırıklarının tedavisine 
başlamadan önce yanıtlanması gereken sorular 
vardır.

1- Nörolojik hasar var mı?
2- Nörolojik hasar ilerleyici mi?
3- Kırıkla birlikte omurga kararsız bir hal almış 

mıdır?
4- Arka bağlarda hasar var mı? Disk hasarı var 

mı?
Bu soruların yanıtlarına göre hastada tedavi 

şekillendirilir (Tablo-5 Şekil-11).

Tablo 5. “Glenn R. Rechtine II, Thoracic and Lumbar Injuries-Options for Treatment 

Nonoperative Management and Treatment of Spinal Injuries Spine 2006; 31 (Suppl) pp S22–S27” den değiştirilerek alınmıştır. (68)

Gözlem Brays Alçı Cerrahi Yatak istirahati

Kompresyon kırığı x x

Çoklu kompresyon x x x x

Burst-Posterior ligaman sağlam x x x x x

Burst-Posterior ligaman yırtık x x

Kırıklı çıkık x x

Fleksiyon Distraksiyon x

Osteoporoz x x x

Transvers proses x

H. Berk

Omurga Kr�

Nörolojik Bak

Tam defisit Ksmi Salim

Posterior
sabitleme

�Dekompresyon
�Destek greft
�ASE

Posterior
Ba� yaralanmas?

�PSE
�Dekompresyon
�± ASE

(+)

(-)

Posterior
Ba� yaralanmas?

Rotasyon?

(+)

(+)

(-)

(-)

Kifoz >30°
YK >%50
KD>%45-50

�Koruyucu
�PSE?

Yük Payla�m
>6

�ZLEM

�PSE
�Dekompresyon
�Destek greft
�± ASE

(+)

(-)

(-)

(+)

Şekil-11. Torakolomber omurga kırıklarında tedavi algoritması
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