
ÖZET
Amaç: Torokolomber omurga kırığı tanısı ile cerrahi uygulanan hastaların klinik ve radyolojik so-
nuçlarının karşılaştırılması amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntemler: Çalışma, 1995 ile 2009 tarihleri arasında torokolomber omurga kırığı tanısı 
ile cerrahi uygulanan 38 (23 kadın, 15 erkek, ortalama yaş 46.5) hastadan oluşmaktadır. Klinik 
veriler Visual Analog Skala (VAS), Oswestry ve Frankel skalaları ile; radyolojik veriler ise hastaların 
cerrahi öncesi, sonrası ve son kontrollerindeki çekilen X-ray görüntülerinde yapılan sagital indeks 
(Sİ) değerleri, lokal kifoz açıları (LKA) ve anterior korpus yükseklik kaybı (AKYK) yüzdeleri ölçülerek 
değerlendirilmiştir.
Bulgular: Hastaların ortalama takip süresi 96,5 ay (6-183 ay) dır. VAS ortalaması 13,5 mm, Os-
westry ortalaması 15’tir. Ameliyat öncesi Sİ açıları arttıkça son kontrol açıları da yükselmekte ve 
ameliyat sonrası açılar ne kadar yüksekse son kontrol açıları da aynı oranda yüksek olmaktadır 
(P<0,05). LKA arttıkça ameliyat sonrası LKA da yükselmekte, ameliyat sonrası LKA arttıkça son kont-
rol açısı da yüksek olmaktadır (P<0,05). Ameliyat öncesi AKYK yüzdesi arttıkça ameliyat sonrası 
AKYK yüzdesi yükselmekte; ameliyat öncesi AKYK yüzdesi arttıkça son kontrol AKYK yüzdesi yüksek 
olmakta; ameliyat sonrası AKYK yüzdesi yüksekse son kontrol AKYK yüzdesi de yüksek olmaktadır 
(P<0,05).Ancak klinik sonuçlar, radyolojik parametreler ile karşılaştırıldıklarında aralarında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.
Sonuç: Sonuç olarak, klinik veriler radyolojik parametreler arasında anlamlı bir ilişki saptanma-
mıştır.
Anahtar kelimeler: Omurga kırıkları; Sagittal indeks; Lokal kifoz açısı, anterior korpus yükseklik 
kaybı; Görsel analog ağrı skalası

ABSTRACT
Objective: Comparison between the clinical and radiological findings in patients that underwent 
surgery due to thoracolumbar fractures was aimed in this study. 
Methods: Between 1995 and 2009, 38 patients (15 male, 23 female, mean age 46.5 years) that 
underwent operation after diagnosis of thoracolumbar fractures were admitted to the study. 
Clinic values were evaluated with Visual Analog Scale (VAS) and Frankle and scale of Oswestry 
scales. Radiological values were evaluated with preoperative, postoperative and last control X-ray 
images. Value of sagittal index (SI), value of local kyphosis angle (LKA) and the percentage of 
anterior corpus height loss (ACHL) were measured using X-ray images.
Results: The mean follow-up period was 96.5months, the mean VAS value was 13,5 mm, and 
the mean Oswestry value was 15. Preoperative SI angles increased, as well as final control 
measurements. On the other hand the final control measurements became higher as post-
operative angles increased (P<0,05). We also observed increased LKA, postoperative LKA and 
measured angle of the final controls (P<0,05). Preoperative ACHL percentage, postoperative ACHL 
percentage, and the ACHL percentage at the final control were all significantly higher (P<0,05). 
However, there was no significant correlation between the clinical and the radiological parameters.
Conclusion: As a result, clinical data were not associated with radiological data.
Key words: Sagittal index; Local kyphosis angle; Anterior corpus height loss, Visual analog painscale
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GİRİŞ

Torakolomber vertebra kırıkları omurga  cerrahisinde 
üzerinde en çok tartışılan ve halen tartışılmakta olan 
konulardan birisidir. Omurganın geçiş bölgesi olan to-
rakolomber bölge, vertebra kırığının en fazla görüldüğü 
bölgedir (1,2). Torakolomber bölge kırıkları, daha çok 
genç erişkinlerde (15 – 30 yaş) görülmekte (3) ve va-
kaların % 15 – 20’si nörolojik defisite yol açmaktadır (4, 
5). Torakolomber bileşke kırıkları, artan iş ve trafik ka-
zaları nedeniyle geometrik olarak artış göstermektedir 
(1,6). Bu bölge kırıklarının giderek artan sayısı ile cer-
rahi tekniklerdeki ve enstrümantasyon teknolojisinde-
ki gelişmeler, tedavide cerrahi seçeneklerin artmasına 
yol açmıştır. Daha önceleri çok çeşitli komplikasyonlar 
sebebiyle yaşam süreleri ve yaşam kaliteleri oldukça 
az olan hastaların, yaşam sürelerinin uzadığı ve eski iş-
lerine dönebildikleri görülmektedir. Cerrahi için genel 
olarak temel endikasyon, nörolojik hasarın kırıklara eş-
lik etmesi ve ortaya çıkan vertebral instabilitedir. Son 
50 yıldır, torakolomber bölge kırıklarında, posterior ve/
veya anterior yaklaşımla posterior, anterior veya kom-
bine enstrümantasyon uygulamaları tedavide kullanıl-
makta olup, her üç seçenekle de çok başarılı sonuçlar 
bildiren çalışmalar bulunmaktadır (7-17). Diğer taraftan 
hala herkesçe kabul edilebilir, geçerliliği ve güvenirlili-
ği kanıtlanmış, bir torakolomber bölge kırık sınıflaması 
olmaması, cerrahi tedavide en çok başvurulan nörolo-
jik defisit üzerinde cerrahi veya konservatif tedavinin 
benzer sonuçlarının olması, “spinal instabilite” kavramı 
konusunda kesinlik ve netlik olmaması torakolomber 
bölge kırıklarının tedavisi konusundaki karmaşanın sür-
mesine yol açmaktadır.

Bu çalışmada, torakolomber kırıkları cerrahi yöntem-
lerle tedavi edilmiş olan hastaların klinik ve radyolojik 
sonuçları karşılaştırarak aralarındaki ilişki değerlendiril-
meye çalışılmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışma, 1995 ile 2009 tarihleri arasında torokolomber 
omurga kırığı tanısı ile cerrahi uygulanan 38 (23 kadın, 
15 erkek) hastadan oluşmaktadır. Bütün hastalardan 
aydınlatılmış onam formu alınmıştır. Ortalama yaş, 

46,5’tir (dağılım16-76). Klinik veriler VAS, Oswestry; 
radyolojik veriler ise hastaların cerrahi öncesi, sonrası 
ve son kontrollerindeki çekilen X-ray görüntülerinde 
yapılan sagital indeks (Sİ) değerleri, lokal kifoz açıları 
(LKA) ve anterior korpus yükseklik kaybı (AKYK) yüz-
deleri ölçülerek değerlendirilmiştir. Hastaların 33 ta-
nesi ilk olarak Acil Serviste görülmüştür. Diğer 5 hasta 
ise dış merkezlerde ilk müdahaleleri yapıldıktan sonra 
kliniğimize sevk edilmişlerdir. İlk muayeneden sonra, 
hassasiyeti olan ağrılı bölgelerin iki yönlü grafileri son-
rasında ise şüpheli alanların lokalize bilgisayarlı tomog-
rafileri görülmüştür. Nörolojik defisit varlığında acil MR 
görüntülemeleri yapılmıştır. Çalışmada tüm hastaların 
kırıkları TLISS (Thoracolumbar Injury Severity Scale And 
Score) sınıflamasına göre sınıflandırılmıştır.

BULGULAR

Hastaların ortalama takip süresi 96,5 ay (6-183 ay) dır. 
Verilerin analizleri Statistical Package for the Social Sci-
ences (SPSS) programı kullanılarak yapılmıştır. Hastala-
rın TLISS sınıflamasına göre dağılımları tablo 1-2-3’de 
gösterilmektedir. 

Tablo 1. TLISS’a Göre Kırık Morfolojisi Dağılımı

Kırık Tipleri
Tip   Sayı  %
Kompresyon  6  14,3
Burst   33  78,6
Translasyon-rotasyon 3  7,1
Distraksiyon  0  0
Toplam   42  100

Anterior enstrumantasyon ve füzyon uygulanan hasta 
sayısı 5 ( %13,1); posterior enstrumantasyon ve füzyon 
uygulanan hasta sayısı 31 (%82), aynı seansta hem an-
terior hem posterior uygulanan hasta sayısı 2 (%5,2)’dir.
VAS ortalaması 13,5 mm, Oswestry ortalaması 15’tir. 
Hastaların % 84,3’ünde nörolojik defisit saptanmamış-
tır.Hastaların ameliyat öncesi ameliyat sonrası ve son 
kontrollerindeki ortlama Sİ, LKA ve AKYK yüzdeleri sırası 
ile şekil 5’ de verilmiştir. 
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Tablo  2: TLISS’a Göre Nörolojik Durum Dağılımı.

Nörolojik Durum
   Sayı %
Sağlam   32 84,3
Sinir kökü  2 5,2
Kord medullaris  
Komplet   3 7,9
İnkomplet  1 2,6
Kauda equina  0 0
Toplam   38 100

Tablo  3: TLISS’a Göre PLK Durum Dağılımı.

Posterior ligamentöz kompleks (PLK)
Sağlam 3 7,9
Şüpheli 18 47,4
Yaralı 17 44,7
Toplam 38 100,0

Ameliyat öncesi Sİ açıları arttıkça son kontrol açıla-
rı da yükselmekte ve ameliyat sonrası açılar ne kadar 
yüksekse son kontrol açıları da aynı oranda yüksek ol-
maktadır. Friedman testine göre bu ilişkiler istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur (P<0,05). LKA arttıkça ame-
liyat sonrası LKA’da yükselmekte, ameliyat sonrası LKA 
arttıkça son kontrol açısı da yüksek olmaktadır. Fried-
man testine göre bu ilişkiler istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuştur (P<0,05). Ameliyat öncesi AKYK yüzdesi 
arttıkça ameliyat sonrası AKYK yüzdesi yükselmekte; 
ameliyat öncesi AKYK yüzdesi arttıkça son kontrol AKYK 
yüzdesi yüksek olmakta;  ameliyat sonrası AKYK yüzdesi 
ne kadar yüksekse son kontrol AKYK yüzdesi de yüksek 
olmaktadır. Friedman testine göre bu ilişkiler istatistik-
sel olarak anlamlı bulunmuştur (P<0,05). Klinik sonuç-
lar radyolojik parametre ile karşılaştırıldıklarında arala-
rında Spearman’s Rho testine göre istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. (P>0,05).

Şekil 1 ve 2 de cerrahi uygulanan hastalardan örnekler 
görülmektedir.

TARTIŞMA

Torakolomber omurga kırıklarında tedavi ile ilgili tartış-
malar, günümüzde halen devam etmektedir. Tedavi se-
çiminde belirlenmiş en önemli iki temel esas, nörolojik 
defisitin varlığı ve kırığın stabil olup olmamasıdır. Tanı 
esnasında nörolojik defisit var ise ve kırık stabil değilse 
cerrahi girişim endikasyonu mevcuttur (18-22). Birçok 
yazar genel olarak kırığın stabilitesine karar vermekte 
Denis’in bir çalışmasında tarif ettiği 3 kolon teorisini 
referans almaktadır (19,23-25). Üç kolon teorisini te-
mel alan bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans 
görüntüleme çalışmaları, torakolomber bölgede, orta 
kolonda osteoligamentöz yapının hasarlı olduğu kırıkla-
rı instabil olarak kabul etmişlerdir. İnstabil kırıkların ge-
nel özelliği, stabil kırıklara göre nörolojik instabilitenin 
de spinal instabiliteye eşlik etmesidir (10, 25-28). Son 
yıllarda, posterior ligamentöz kompleksin stabilitede 
önemi anlaşılmış ve kompresyon kırığı olan hastalarda, 
bu yapının hasarı ile instabil hale geçişi üzerinde durul-
muştur (29-31).

Tablo 4: Hastaların ameliyat öncesi sonrası ve son kontrollerindeki Sİ, LKA, AKYK yüzdesi ortalamalarının 
dağılımı
 
 Ameliyat  Ameliyat  Son  Düzelme miktarı  Korreksiyon
 öncesi  sonrası  kontrol  ortalaması    kaybı ortalaması
Sİ 190  130  140  4,60   20
LKA 180  100  140  80   3,50
AKYK % 43  % 24  % 27  %17   % 4
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Şekil 1: 56 yaşında erkek hasta, yüksekten düşme nedeni ile acil servise getiriliyor. Yapılan muayenesinde nörolo-
jik defisit saptanmıyor; üst lomber bölgede interspinöz mesafelerde palpasyonla hassasiyeti olduğu görülüyor ve 
radyolojik tetkikler [ (a) ön arka ve (b) yan X-ray, (c) tomografi ] sonucunda L1 burst kırığı olduğu saptanıyor. TLISS 
sistemine göre kırığının burst kırığı olması nedeni ile 2 puan, PLK yaralanma şüphesi olduğu için 2 puan ve nöro-
lojik olarak sağlam olduğu için 0 puan alıyor. Hasta toplamda 4 puan alıyor ve genel durumu topladıktan sonra 
T12-L2 arasında pedikül vidaları ile posterior enstrümantasyon ve füzyon yapılıyor. Cerrahi sonrası (d) ön arka ve 
(e) yan X-ray görülmekte. Radyolojik ölçümlerde preop Sİ, LKA ve AKYK yüzdeleri sıra ile 19,5°, 11°,  % 40; postop 
Sİ, LKA ve AKYK yüzdeleri 11°, 4°, % 30 olarak saptanıyor. 

Şekil 2: 19 yaşında erkek hasta, trafik kazası nedeni ile acil servise getiriliyor. Yapılan muayenesinde kök basısı 
saptanıyor; üst lomber bölgede interspinöz mesafelerde palpasyonla hassasiyeti olduğu görülüyor ve radyolo-
jik tetkikler sonucunda [ (a) ön arka ve (b) yan X-ray, (c) tomografi ] T12 burst kırığı olduğu saptanıyor. TLISS 
sistemine göre kırığının burst kırığı olması nedeni ile 2 puan, PLK yaralanması olduğu için 3 puan ve nörolojik 
olarak kök basısı olduğu için 2 puan alıyor. Hasta toplamda 7 puan alıyor ve bir gün içinde T11-L1 arasında 
anterior enstrümantasyon ve füzyon yapılıyor. Cerrahi sonrası (d) ön arka ve (e) yan X-ray görülmekte. Radyolo-
jik ölçümlerde preop Sİ, LKA ve AKYK yüzdeleri sıra ile 17,6°, 16,7°,  % 43; postop Sİ, LKA ve AKYK yüzdeleri 13°, 
7,5°, % 26 olarak saptanıyor.

Bozok Tıp Derg 2014;4(3):7-13
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Torakolomber burst kırıklarının cerrahi olarak tedavi-
sinden sonra takiplerde kullanılmak üzere değerlendi-
rilmesi önerilen birçok radyolojik parametre mevcut 
olup, yapılan birçok çalışmada kısa ve uzun dönem 
takiplerde, bu parametrelere ilişkin farklı değişiklikler 
bildirilmiştir(10, 32-34).  Bunlar arasında en sık kullanı-
lanları; AKYK yüzdesi, LKA, Sİ’dir. Andress ve arkadaşla-
rı, kısa segment posterior enstrümantasyon yaptıkları 
50 hastanın uzun dönem sonuçlarında dizilimin tekrar 
restore edilmesiyle sagittal indekste belirgin düzelme 
elde ederken takip süresi boyunca intervertebral disk 
boşluğunda gelişen yeni değişikleri de yansıtan lokal 
kifoz açısında anlamlı kayıp saptamışlardır (35). LKA’da 
gelişen bu bozulmanın diskte gelişen dejeneratif olayla-
ra bağlı olabileceğini düşünmüşlerdir. Knop ve arkadaş-
ları, uzun dönem sonuçlarını elde ettikleri torakolom-
ber burst kırığı olan 62 hastayı değerlendirmiştir(34). 
Buna göre Sİ değerinde ameliyat sonrasında öncesine 
göre anlamlı düzelme saptamış, takipler sırasında ise 
bu değerde herhangi bir değişiklik olmadığını tespit et-
mişlerdir. LKA’da ise ameliyat sonrası dönemde lordoz 
elde edecek şekilde anlamlı düzelme elde ettikleri hal-
de uzun dönemde ortalama 10° kayıp gözlemişlerdir. 

LKA’nın, AKYK yüzdesi değerinin ameliyat öncesi fazla 
olduğu hastalarda daha fazla bozulduğunu bildirmiş-
lerdir. Toyone ve arkadaşları, uzun dönemde LKA’daki 
kaybın anterior kolonun desteksiz kalmasına bağlı oldu-
ğunu vurgulayarak, bunun için transpediküler intrakor-
poreal hidroksiapatit greftlemesini önermişlerdir(36). 
Bu tekniği uyguladıkları hastalarda LKA’daki kaybın an-
lamlı derecede az olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamız-
da ameliyat öncesi LKA arttıkça ameliyat sonrası LKA’sı 
ve bunun artması sonucunda son kontrol açısı da yük-
selmektedir. Ancak ameliyat öncesi lokal kifoz açıları ile 
son kontrol lokal kifoz açıları arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.  Çalışmamızda ameli-
yat öncesi Sİ açıları arttıkça ameliyat sonrası Sİ açıları da 
yüksek olmakta, ameliyat öncesi Sİ açıları arttıkça son 
kontrol açıları da yüksek olmakta ve ameliyat sonrası 
açılar ne kadar yüksekse son kontrol açıları da yüksek 
olmaktadır. Bu ilişkiler istatistiksel olarak anlamlı bu-
lunmuştur. Çalışmamızda ameliyat öncesi AKYK yüzdesi 
arttıkça ameliyat sonrası AKYK yüzdesi yüksek olmakta; 
ameliyat öncesi AKYK yüzdesi arttıkça son kontrol AKYK 
yüzdesi yüksek olmakta; ameliyat sonrası AKYK yüzdesi 

ne kadar yüksekse son kontrol AKYK yüzdesi de yüksek 
olmaktadır. Çalışmamızda  klinik sonuçlar radyolojik pa-
rametre ile karşılaştırıldıklarında aralarında istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Andress ve ar-
kadaşları yaptıkları 50 hastanın uzun dönem sonuçla-
rında klinik değerlendirme amacıyla Hannover Omurga 
Skoru’nu kullanmışlar ve lokal kifoz açısındaki bozulma 
ile değişen klinik skorlar arasında anlamlı ilişki bildirme-
mişlerdir. Genel olarak 30 derecenin üzerinde kifoz açısı 
bulunan hastalarda klinik şikâyetlerin daha sık olduğu-
nu bildirmişler, fakat bu derece kifoz açısının ameliyat 
sonrası gelişmesinin çok da sık olmadığını belirtmişler-
dir. Çalışmalarında LKA ile klinik sonuçlar arasında ilişki 
bulunmamasını da bu nedene bağlamışlardır. Çünkü 
LKA’nın fazla olduğu hastalar genelde posterior kolo-
nun da travmadan etkilendiği ve instabilitenin daha 
fazla olduğu hastalardır(35). Knop ve arkadaşları, yap-
tıkları istatistik çalışma sonunda ise Hannover Omurga 
Skoru kullanarak değerlendirdikleri klinik sonuçlar ile 
hiçbir radyolojik parametre arasında ilişki saptamamış-
lardır. Bu sebeple yazarlar, radyolojik parametrelerin 
uzun dönem takiplerinde çok değerli olmadıklarını id-
dia etmişlerdir (34).

SONUÇ

Günümüzde torakolomber vertebra kırıkları ile ilgili çok 
önemli adımlar atılmış olmasına rağmen torakolomber 
vertebra kırıklarının klinik ve röntgen takiplerinde bir-
likte korelasyon gösteren parametrelerin olmayışı uy-
gulanan tedavilerin izlenmesini  de  güçleştirmektedir.
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