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ÖZET 

 
Giriş ve Amaç: Torakolomber bileşke kırıklarının kısa segment posterior segmental 

entrumentasyon ile tedavisinde kırık seviyesine uygulanan pedikül vidası biyomekanik ve 

klinik olarak stabiliteye önemli katkı sağlamaktadır. Kırık seviyesine uygulanan ideal vida 

boyutu hakkında ise literatürde net bir bilgi bulunmamaktadır. Bu çalışmanın amacı 

torakolomber vertebra kırıklarının cerrahi tedavisinde uygulanan kısa segment posterior 

enstrumantasyonda kırık vertebraya yerleştirilen pedikül vida boyutunun biyomekanik 

açıdan stabiliteye etkisini değerlendirmektir.  

 

Materyal ve Method: Çalışmada 21 adet taze koyun kadavra torakolomber omurgası 

kullanılmıştır. 21 kadavra rastgele seçilerek 3 gruba ayrıldı. L1 seviyesinde düşen kütle 

modeli ile deneysel instabil torakolomber kırık modeli oluşturulmuştur. Her numune T12-

L2 seviyesi korunacak şekilde proksimalden ve distalden alçı ile potlanmıştır. 1. Grupta 

intermediate vidasız, 2. Grupta vertebra korpus uzunluğunun %50’sini geçmeyecek 

uzunlukta (20mm) intermediate vida, 3. Grupta ise vertebra korpus uzunluğunun %70’ini 

geçecek uzunlukta (30mm) intermediate vidalı kısa segment posterior segmental 

enstrumentasyon uygulanmıştır. Fikse edilen her bir numuneye elektromekanik aküatör ile 

(10 kN AG-X; Shimadzu, Kyoto, Japan) aksiyel nötral yüklenme, fleksiyon/ekstansiyon, 

lateral bending ve aksiyel rotasyon testi uygulanmış ve uzama miktarları kaydedilmiştir. 

Verilerin dağılımını değerlendirmek için Shapiro-Wilk testi; bağımsız gruplarda Kruskal 

Wallis testi ve Mann Whitney U testi; bağımlı gruplarda Wilcoxon İşaretli Sıra testi 

kullanılmıştır. 

 

Bulgular: Stabil olmayan patlama kırıklarından sonra L1'e vida yerleştirilmesinin, 

sistemin stabilitesini geleneksel kısa segment posterior enstrumantasyon tekniğine kıyasla 

aksiyel yüklenme, fleksiyon/ekstansiyon, lateral bending ve aksiyel rotasyon yönlerinde 

anlamlı derecede iyileştirdiği görüldü. L1’e eklenen kısa veya uzun pedikül vidasının kısa 

segment posterior enstrumante iki sistem arasında ise aksiyel yüklenme, 

fleksiyon/ekstansiyon, lateral bending ve aksiyel rotasyon yönlerinde ise istatistiksel açıdan 
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anlamlı derecede bir fark gözlenmedi (G1<G2=G3). Grup içi sağ ve sol lateral bending 

hareketlerinde farklılıklar olmasına rağmen istatistiksel anlamlı bir fark yoktur. 

 

Sonuç: Koyun kadavra modelinde kırık seviyesine vida eklenmesi, kısa segment 

posterior segmental enstrumantasyonda biyomekanik açıdan stabiliteye katkıda 

bulunmaktadır. Kırık seviyesine uygulanan pedikül vida uzunluğunun vertebra corpusunun 

%50 sinden daha az kısmına ilerlemesi ile %70’inden daha derine ilerlemesi benzer 

biyomekanik stabilite sağlamaktadır. Daha uzun boyutta bir pedikül vidasının kırık 

fragmanlarını deplese etme riski mevcut olup kırık fragmanları içinde biyolojik olmayan 

bir metaryal iyileşmeyi olumsuz yönde etkileyecektir. 
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ABSTRACT 

 

Introduction and Purpose: In the treatment of thoracolumbar junction fractures using 

short segment posterior segmental instrumentation, the pedicle screw applied to the fracture 

level significantly enhances biomechanical and clinical stability.  There is no clear information 

in the literature about the ideal screw size applied to the fracture level.  The aim of this study is 

to evaluate the effect of the pedicle screw size placed on the fractured vertebra on biomechanical 

stability in short segment posterior instrumentation applied in the surgical treatment of 

thoracolumbar vertebral fractures. 

 

Material and Method: 21 fresh sheep cadaver thoracolumbar spines were used in the 

study.  21 cadavers were randomly selected and divided into 3 groups.  An experimental 

unstable thoracolumbar fracture model was created with the falling mass model at the L1 level.  

Each sample was cast proximally and distally to preserve the T12-L2 level. Short segment 

posterior segmental instrumentation was applied in 3 different ways.  Separate groups 

comprised the study: in the 1st group, without intermediate screws, in the 2nd group, with an 

intermediate screw of a length not exceeding 50% of the vertebral body length (20 mm), and in 

the 3rd group, with an intermediate screw of a length not exceeding 70% of the vertebral body 

length (30 mm). Axial neutral loading, flexion/extension, lateral bending and axial rotation tests 

were applied to each fixed sample with an electromechanical actuator (10 kN AG-X; Shimadzu, 

Kyoto, Japan) and the results were recorded.  Shapiro-Wilk test to evaluate the distribution of 

data; Kruskal Wallis test and Mann Whitney U test in independent groups and Wilcoxon Signed 

Rank test in dependent groups was used. 

 

     Results: It was observed that screw placement in L1 after unstable burst fractures 

significantly improved the stability of the system in axial loading, flexion/extension, lateral 

bending and axial rotation directions compared to the traditional short segment posterior 

instrumentation technique.  No statistically significant difference was observed between the 

two systems in the axial load, flexion/extension, lateral bending and axial rotation directions of 

the short or long pedicle screw added to L1 and the short segment posterior instrument 

(G1<G2=G3).  Although there are differences in right and left lateral bending movements 

within the group, there is no statistically significant difference. 

 



x 
 

     Conclusion: Adding screws to the fracture level in the sheep cadaver model contributes to 

biomechanical stability in short segment posterior segmental instrumentation.  Proceeding the 

length of the pedicle screw applied to the fracture level into shorter than 50% or longer than 

70% of vertebral corpus provides similar biomechanical stability.  Also, there is a risk that a 

longer pedicle screw will displace the fracture fragments and a non-biological material within 

the fracture fragments will negatively affect healing. 
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1. GİRİŞ 

Omurga kırıkları toplumda yaygın olarak görülen ve ciddi mortalite ve morbiditeye 

neden olan bir kırık tipidir (1,2). En sık görülen omurga yaralanmaları ise torakolomber bileşke 

kırıklarıdır (T11-L2) (1).  Yüksek enerjili travma sonrası (örn. motor kazası, yükten düşme vb.) 

meydana gelir. Sert ve kifotik bir torasik omurgadan hareketli ve lordotik bir lomber omurgaya 

geçiş, torakolomber bölgeyi (T10-L2) bu yaralanma sürecine karşı daha savunmasız hale 

getirir. 

 

Vertebra kırıklarının sınıflandırılmasında AO (Arbeitsgemeinschaft für 

Osteosynthesefragen) tarafından açıklanan sınıflama kullanılmaktadır (3). Torakolomber 

Yaralanma Sınıflandırması ve Şiddet skoru (TLICS) tedaviye karar vermek için kullanılır (4). 

Skoru 4'ün üzerinde olan hastalara cerrahi tedavi önerilir. TLISC skoru=4 olan gri bölgede dahi 

cerrahi önerilir (5). Tedavisi halen tartışmalı olmakla birlikte cerrahi planlanan hastalarda 

anterior, posterior ve kombine yaklaşımlar kullanılmaktadır. 

 

Posterior yaklaşım, 3 kolon fiksasyonuna izin veren, anterior yaklaşımın 

komplikasyonlarından uzak, ameliyat süresini ve kan kaybını azaltan güvenli bir operasyon 

sağlar (6-8). Radyolojik sonuçlar kombine yaklaşım kadar iyi olmasa da uzun dönem 

sonuçlarda kombine yaklaşımla eşdeğer bulunmuştur (9). Posterior füzyonun kısa mı yoksa 

uzun segment mi olacağını belirlemek perioperatif cerrahın sorumluluğundadır. Posterior uzun 

segment enstrumantasyon daha stabil fiksasyon ve takipte daha az korreksiyon kaybı 

sağlamasına rağmen, birden fazla segmenti kapsadığı için hareketli vertebra sayısını 

azaltmakta, daha uzun operasyon süresine ve daha fazla kan kaybına neden olmaktadır. 

Posterior kısa segment enstrumantasyonda ise daha kısa operasyon süresi ve daha az kan kaybı 

sağlarken, korreksiyon kaybı ve spinal kanalın yetersiz iyileşmesi gibi yan etkiler de 

bildirilmiştir (10-12). Ancak, kısa segment entrumantayonda kırık vertebranın pedikül vidası 

ile tespitinin spinal stabiliteyi önemli ölçüde iyileştirebileceği ve stresi azaltabileceği birçok 

biyomekanik (13-17) ve klinik (18-20) çalışma ile göstermiştir. Kırık vertebranın kısa segment 

fiksasyonuna kırık seviyesinin dahil edilmesi, uzun segment enstrumantasyona benzer şekilde 

kifozun düzeldiği ve sagittal hizzalamanın korunduğu gösterilmiştir (19). 
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Literatüre baktığımızda kırık vertebrada; kırık olmayan vertebradaki vidalara kıyasla 

daha kısa boyutta vidalama (21), aynı boyutta vidalama (22), poli-eksenli ara vidalar ve mono-

eksenli ara vidalar gibi çok farklı teknik kullanılmıştır. (20,23).   

 

Torakolomber vertebral kırıkların cerrahi tedavisinde kısa segment fiksasyonu ile 

hareketli segment korunsa da en önemli sorun cerrahide elde edilen redüksiyonun uzun dönem 

takiplerde kaybıdır. Ameliyatta ara vidaların kullanılması ile sistemin rijitliği arttırılabilir ve 

uzun dönem takiplerde redüksiyon kaybının önüne geçilebilir. Ancak literatürde kırık 

vertebraya konulacak vidanın boyutu konusunda fikir birliği yoktur.  

 

Bu çalışmanın amacı torakolomber vertebra kırıklarının cerrahi tedavisinde uygulanan 

kısa segment posterior enstrumantasyonda kırık vertebra üzerine yerleştirilen pedikül vida 

boyutunun biyomekanik açıdan değerlendirmektir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1.Torakolomber Bileşke Kırıklarında Epidemiyeloji ve Etyoloji 

Torakolomber bileşke kırıkları, vertebral kolonun en sık görülen yaralanmasıdır. Bunun 

altında yatan patofizyoloji, nispeten immobil torasik omurgadan dinamik lomber omurgaya 

geçişteki artan biyomekanik strestir (24,25). İlk kez Stagnara tarafından tarif edilen ve bileşke 

kabul edilen bu T10-L2 bölgesi, travmadan en çok etkilenen bölgedir (25,26). Künt travmalı 

hastalarda görülme insidansı %6,9’dur. Torakolomber bileşke kırıklarının en sık nedenleri 

motorlu araç kazaları (%36,7 ile en sık) ve yüksekten düşmelerdir (%31,7 ile 2. sıklıkta) (27). 

Erkek/kadın oranı 1,4:1’dir (28). Torakolomber bölge kırıkları en sık görülme yaşı 35’dir 

(25,26). Burst/AO tip A3 fraktürleri (%39,5) en çok görülen kırık morfolojisidir (27).  

 

Çocuklarda torakolomber kırıklar nadirdir ve tüm omurga kırıklarının %2’si kadardır. 

Bazı serilerde insidans %5-34 arasında bildirilmiştir. Çocuklarda en sık sebep yüksekten düşme 

ve bunların %25’inde komplet defisit görülür ve %20’sinde cerrahi gerekir (29).  

 

  Yaşlı hastalarda osteoporoza bağlı en sık torakolomber bileşke kırıkları görülür. Yaşlılarda bu 

bölge kırıkları düşük enerjili travmalara sekonder gerçekleşir ve hastaların çoğunun (%77) tanı 

anında mobilizasyonları yeterlidir. Yaşlı hastalardaki kompresyon kırıklarında insidans yaşa ve 

cinsiyete bağlı olarak değişmekle birlikte postmenopozal kadınların 50 yaşından sonra %25’ini 

ve 80 yaşına kadar %40’ını etkilemektedir (30,31). 

 

Bu bölge kırıkları genellikle hastalarda ciddi tıbbi, sosyal ve mali sonuçlara yol açar ve 

önemli mortalite-morbidite nedenlerindendir. Bu kırıkların %27’sinde kalıcı nörolojik defisitler 

görülür (27). Kalıcı nörolojik defisitler, konus medüllaris ya da kauda ekuina liflerinin basısı 

veya direkt yaralanmasına bağlı olarak gelişebilir ve bu durum acil değerlendirme ve müdahale 

gerektirir (32).  

 

2.2.Torakolomber Omurga Anatomisi ve Biyomekaniği 

2.2.1 Torakolomber Omurga Anatomisi 

 

Omurganın hareketliliği, segmentasyonu ile kolaylaştırılır. Omurga 29 omurdan 

(servikal, torasik, lomber ve sakral) oluşur ve doğumda sagittal düzlemde C (kifotik) 

şeklindedir. Koronal düzlemde düzdür ve öyle kalmalıdır. Çocuk baş kontrolünü geliştirip 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/spine-mobility
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/spine
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/spine
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/childbirth
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yürümeye başladıkça servikal lordoz ve lomber lordoz gelişir. Sagittal profil, büyüme sırasında 

gelişmeye devam eder (33). 

 

  Torasik omurga kifozunun derecesi değişir ve 10–40° aralığında normal olduğu rapor 

edilir (Cobb'un T5 omurunun üst uç plakası ile T12'nin alt uç plakası arasındaki 

ölçümü). T12'nin üst uç plakası ile S1'in üst uç plakası arasında ölçülen lomber lordoz, 40–60° 

aralığında normal olarak tanımlanır (34).  

 

   Ayakta dururken, ağırlık merkezi S1 omurunun ventralinde yer aldığından, vertebral 

kolon öne eğilme momentleri oluşturan yerçekimi kuvvetlerine tabidir. Bu, posterior 

ligamentöz kompleks ve gerilim yüklü paraspinal kas sistemi ile vertebral cisimler boyunca 

önemli kompresif kuvvetler oluşturur. Omur gövdesi boyunca olan kırıklar, dönme eksenini, 

etkilenen segment seviyesinde posteriora kaydırarak, dönme merkezinden olan mesafesini 

arttırır. Bu, omurgaya etki eden eğilme momentini artırır ve potansiyel instabiliteye katkıda 

bulunan arka kasların ve bağların kaldıraç kolunu kısaltır. 

   Göğüs kafesi ve sternum, spinal stabilite konseptinde genellikle 4. kolon olarak 

tanımlanan sternum ile torasik segmentin genel direncini güçlendirir. Bu nispeten sert torasik 

ve hareketli lomber omurga arasındaki geçiş bölgesi olan torakolomber bileşke yaralanmalara 

karşı özellikle hassastır. 

 

2.2.1.1. Omurlar 

 

Torakolomber omur üç bileşene ayrılabilir: Corpus, pediküller ve posterior elemanlar 

(Şekil 1). Vertebral boyut, her üç düzlemde de kraniyalden kaudala doğru artar. 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lordosis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/thoracic-spine
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/kyphosis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vertebra
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/body-of-vertebra
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sternum
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lumbar-spine
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lumbar-spine
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pedicle
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1877132714000049#fig1
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Şekil-1: Lomber omurga bileşenleri. 1-Corpus, 2- Pediküller, 3-Posterior elemanlar. 

Orijinal kitaptan alınmıştır (35). 

 

Gövde, sıkıştırma yüklerine dayanacak şekilde uyarlanmıştır. Dış kabuğu kortikal 

kemik olan süngerimsi kemikten oluşur. Sonlu elemanlar analizi, vertebraya mekanik 

özelliklerini veren şeyin trabekül mikro mimarisi olduğunu ve kortikal kabuğun daha az önemli 

olduğunu öne sürer. Bir basitleştirme olarak, iç trabekülün yatay çapraz kirişlerle bağlanan 

dikey yük taşıyan payandalar halinde düzenlendiği ve tek veya döngüsel yüklemede deformite 

ve arızaya karşı genel dirence eklendiği düşünülebilir (Şekil 2) . Böyle bir yapı, statik yüklere 

daha iyi direnecek olan katı bir bloğa kıyasla dinamik yüklere karşı daha iyi direnç sağlar. 

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cortical-bone
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cortical-bone
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cancellous-bone
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/trabecula
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1877132714000049#fig2
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Şekil-2: Omurga gövdesinin iç yapısı – dikey destekler sıkıştırmaya, yatay kirişler ise 

gerilime karşı direnç göstererek yük taşıma kapasitesini artırır. Orijinal kitaptan alınmıştır 

(35). 

 

Omurganın posterior elemanları, laminalar, pars artikularis, transvers ve spinöz 

proceslerdir. Birbirini takip eden iki vertebranın eklem süreçleri faset eklemlerde 

bağlanır. Torasik omurgada, eklem yüzeyleri nispeten koronal olarak hizalanmıştır, bu da bir 

dereceye kadar fleksiyon ve rotasyona izin verir, ancak öne doğru kaymaya karşı direnç 

gösterir. Lomber omurgada, bu eklem yüzeyleri daha dik ve sagittal olarak hizzalanmıştır, bu 

da bir dereceye kadar fleksiyon ve ekstansiyonu mümkün kılar ancak rotasyonu ve öne kaymayı 

engeller. Her iki tarafta süperior ve inferior artiküler sürecin arasındaki lamina parçasına pars 

interartikularis denir. Pars, dikey olarak yönlendirilmiş lamina ile yatay pedikülün kesişim 

noktasında bulunur. Pars, önemli bir bükülme kuvvetine maruz kalır ve sıklıkla bir stres kırığına 

(spondiolizin nedenlerinden biri) yol açar (35).  

Transvers ve spinöz procesler onlara bağlı kasların ve bağların işlevini artıran kaldıraç 

kolları sağlar (35-37). 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/facet-joint
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2.2.1.2. Omurlararası eklemler 

Ardışık iki bel omuru, üç eklem aracılığıyla eklemlenir. Omurlar arası disk corpuslar 

arasında yerleşir . Diğer iki zigapofizyal eklemler veya faset eklemler; bir vertebranın üst 

artiküler çıkıntısının yukarıdaki omurun alt eklem çıkıntılarıyla eklemlenmesiyle oluşur. 

 

2.2.1.2.1. İntervertebral disk 

Vertebral disk, yükü ardışık iki omur arasında aktarır, aralarında sallanma hareketlerine 

izin verir. Her intervertebral diskin, nükleus pulposus olarak bilinen daha jelatinimsi bir 

merkezi, onu çevreleyen annulus fibrosus olarak adlandırılan kalın bir fibröz kıkırdak 

halkasından oluşan karmaşık yapısı ve alt ve üst and-platelere bağlanan kıkırdak dokusu 

mevcuttur (Şekil-3). 

 

 
Şekil-3: İntervertebral disk 

 

Nükleus, basınç altında kolayca deforme olabilen ancak nispeten sıkıştırılamaz bir 

yastık oluşturan yarı sıvı bir kütledir. Halka, oldukça organize kollajen lifleri içeren 10-20 

katmandan (lamel) oluşur. Lameller, nükleusu çevreleyen eş merkezli halkalar halinde 

düzenlenmiştir. Posteriorda lameller daha incedir ve daha sıkı bir şekilde paketlenmiştir, 

halkanın bu kısmı geri kalanından daha incedir.  Bir katmanın içindeki lifler paraleldir ve omur 

eksenine yaklaşık olarak 65-70° eğimlidir (bir katmanda sağa, diğer katmanda ise sırasıyla 

sola). Bu nedenle her iki katmandaki lifler paralel ve bitişik katmandaki liflerle karşılaştırırken 

yaklaşık olarak 60° açıyla kesişir (Şekil-4). Bu yapı nukleusun şok emici olarak hareket 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lumbar-vertebra
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/intervertebral-disk
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/collagen-fiber
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etmesine olanak sağlarken, annulus diğer her türlü hareketi;kayma, çekme, 

fleksiyon/ekstansiyon ve rotasyonu engeller. Bu tür bir organizasyon, yüksek yükleme 

hızlarında vertebral cisimler arasındaki yük transferini yavaşlatabilir ve bir dereceye kadar 

koruma sağlayabilir (33). Halka, kıkırdak vertebral uç plakaları ile güçlü bir bağlantıya 

sahiptir. Uç plakalar, omur gövdelerine zayıf bir şekilde tutturulmuştur; vücuttan disk 

ayrımının gerçekleşebileceği yer burasıdır. 

 

 
 

Şekil-4: İntervertebral disk halkası ve lamelar yapı 

 

2.2.1.2.2. Bağlar 

 

Anterior longitudinal ligament (ALL): ALL, vertebral cisimlerin ön yüzeyinin kemiğine 

veya üstteki periost içine giren paralel liflerden oluşur. ALL, vertebral gövdelerin ön uçlarının 

dikey olarak ayrılmasına ve lomber omurganın öne eğilmesine direnir. 

 

Posterior longitudinal ligament (PLL): PLL, vertebral gövdelerin arka yüzleri üzerinde dar 

bir bant oluşturur, ancak her bir intervertebral diskin arka yüzü üzerinde yanal olarak 

genişler. Derin lifler kısadır ve iki diske kadar uzanır. Daha uzun, yüzeysel lifler beş omur kadar 

uzanır. Bu bağ, vücudun arka kısımlarının ayrılmasına direnmeye yardımcı olur ve hareketi, 

birkaç bitişik omur üzerinde etkilidir. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/periosteum
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/posterior-longitudinal-ligament
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Posterior elemanların bağları: ligamentum flavum , interspinöz bağlar, supraspinöz bağlar ve 

bir dereceye kadar faset eklemlerin kapsülü arka eleman grubuna aittir. Flavum, iki ardışık 

omuru birleştiren kısa, kalın, eşleştirilmiş bir yapıdır. Stabilite sağlamada nispeten minimal bir 

mekanik rol oynar. 

 

İnterspinöz bağ, birbirini izleyen iki spinöz süreci kapsar ve geleneksel olarak bunların 

ayrılmasına karşı hareket ettiği algılanmıştır. Bununla birlikte, kollajen liflerinin önemli bir 

kısmı, yayılmış süreçlere neredeyse paralel olarak ilerlediğinden, bu işlev sorgulanmaktadır. 

 

Supraspinöz bağ, spinöz süreçlerin üst uçlarına yüzeysel olarak uzanır. Büyük ölçüde 

paraspinal kaslardan gelen tendinöz liflerden oluşur ve bu nedenle gerçek bir bağ değildir. 

Çapraz bağlar, transforaminal bağlar ve mamillo-aksesuar bağlar gerçek anlamda bağ yapıları 

değildir ve minimal bir mekanik rol oynarlar. Daha çok dorsal bölgede kompartman 

boşluklarını bölen septalar gibi davranırlar. 

 

 
Şekil-5: Gray's Anatomi’den spinal omurga bağ yapılarını şematize eden alınmış görüntü 

 

2.2.2. Torakolomber Bileşke Travmalarının Biyomekaniği 

Vertebralar, yük taşıyan korpus yapısı, harekete izin veren veya kısıtlayan faset 

eklemleri ve disk yapısı, pasif direnç gösteren ligamentöz yapılar ve aktif hareket sağlayan kas 

yapıları ile kompleks bir mekanik yapıdır. Spinal cerrahi pratik uygulamaları arasında, doğru 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ligamentum-flavum
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/paraspinal-muscle
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/paraspinal-muscle
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tanı ve tedavi uygulayabilmesi için biyomekanik disiplinin temel kurallarını bilmesi 

gerekmektedir.  

 

Kinematik: Vertebranın bir bölgesinin veya tamamının fizyolojik sınırlar içerisindeki 

hareketini belirtir.  

Fonksiyonel Spinal Ünite (FSU): Komşu iki vertebra, etrafındaki tüm yumuşak dokular ile 

hareket segmentini (FSU) oluşturur. Bir hareket segmenti vertebranın en temel birimidir.  

Translasyon: Daha çok kaymayı tarif eder. Sabit bir noktaya göre bütünsel olarak aynı yönde 

yapılan harekettir. Ölçüm birimi mm’dir. Rotasyon: Sabit bir noktaya göre aynı yönde bütünsel 

yapılan harekettir.  

Nötral Zon: Nötral pozisyondan vertebranın direnç gösterdiği maksimum pozisyona kadar 

vertebranın yer değiştirme hareketini tanımlar.  

Elastik Zon: Nötral zonun sonundan, hareket yelpazesinin sonuna kadar vertebranın yer 

değiştirme hareketini tanımlar.  

Hareket Yelpazesi (range of motion ROM): Bir spinal segmentte aynı düzlemdeki fizyolojik 

iki hareketin toplamıdır.  

Rotasyonun anlık ekseni: Herhangi bir segment rotasyona uğradığı zaman hiç hareket 

etmeyen bir eksendir.  

 

Servikal, torakal ve lomber vertebraların dizilişi, segmental yapıları, yetmezlik 

mekanizmaları, biyomekanik özellikleri, patolojik süreçleri farklılıklar göstermektedir. Bu 

farklılıklar nedeniyle patolojik süreçlerdeki yaralanma mekanizmaları ve yaralanma tipleri de 

farklılıklar içerir. Vertebra yaralanmalarının büyük kısmı anatomi ve biyomekanik özellikler 

sebebiyle torakolomber bileşke bölgesinde meydana gelmektedir. Göğüs kafesi tarafından 

desteklenen, hareket aralığı sınırlı kifotik torakal vertebra ile, daha mobil lordotik lomber 

vertebra arasında ki biyomekanik farklılıklarından dolayı travma oluşturan durumların en sık 

hasar verdiği bölgedir. Böylelikle travmalar sonucunda izole minör kompresyon 

yaralanmalarından instabil çevresel ligamentöz yapıların yaralanmasına kadar farklı 

yaralanmalar oluşabilir. 

 

Omurganın temel biyomekanik işlevi, vücut parçaları arasında hareket sağlamak, yük 

taşımak ve omurilik ve sinir köklerini korumaktır. Bu işlevlerin etkileşimi, omurga 

stabilitesinin aşağıdaki tanımı içinde açıklanır: "Stabil bir omurga, fizyolojik yük altında 
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normal hareketini koruyabilen, başlangıçta veya sonradan nörolojik eksiklik, ciddi deformite 

ve engelleyici ağrı olmadan sağlam hareket yapabilen bir omurgadır." (39). 

 

Omurga stabilizasyon sistemi, Panjabi tarafından önerildiği gibi üç birbirine bağımlı alt 

sistemden oluşur. Pasif kas-iskelet alt sistemi omurgayı oluşturan omurlar, intervertebral 

diskler, faset eklem bağlantıları, eklem kapsülleri, omurga bağları ve kasların pasif mekanik 

özelliklerini içerir. Aktif kas-iskelet alt sistemi, omurga sütununu çevreleyen kas ve 

tendonlardan oluşur. Nöral ve geri bildirim alt sistemi, bağlarda, tendonlarda ve kaslarda 

bulunan mekanoreseptörler ile nöral kontrol merkezlerini içerir. Normal koşullarda, omurga 

hareketlerinin fizyolojik aralıklarında ve normal omurga yükleriyle birlikte, üç alt sistem 

yüksek derecede uyumlu ve optimize edilmiştir. Bir sistemdeki işlev bozukluğu, belirli sınırlar 

içinde, diğer sistem tarafından telafi edilebilir. Ancak işlev bozukluğu bu sınırları aşarsa, akut 

veya kronik sorunlar ortaya çıkabilir ve bu durum doğrudan instabilitenin doğrudan sonucu ve 

tanımı olur (37,39,40). 

 

Omurga içindeki istikrarsızlık daha iyi anlaşılabilmesi için nispeten yeni bir kavram 

olan "nötral zon" (NZ) tanıtılmıştır. Nötral bölge, minimal iç pasif direncin var olduğu 

intervertebral hareket aralığının başlangıç kısmı veya oranı olarak tanımlanır. Nöral ve aktif 

sistemler, fizyolojik koşullar altında bu aralıkta çoğu stabiliteyi sağlar. Hareket devam 

ettiğinde, pasif sistemin devreye girmesi sertliği artırır ve potansiyel yer değiştirme azalır. Bu, 

elde edilebilir hareket aralığının elastik kısmıdır. 

 

Aktif/nöral sistemler işlevsiz hale geldiğinde ve pasif sistemdeki bozulma başladığında, nötral 

bölge önemli ölçüde artar. Bu dirençsiz hareketin artan kısmı, etkilenen segmentin genel 

hareket aralığından daha fazla istikrarsızlıkla ilişkili görünmektedir. Başka bir deyişle, nötral 

bölge fizyolojik aralığın önemli ölçüde üzerine çıktığında ve stabilizasyon sistemleri 

sertleşmeyi sağlayamadığında instabilite beklenir (39). 

 

2.3. Torakolomber Bileşke Kırıklarında Klinik ve Radyolojik Değerlendirme  

   2.3.1. Torakolomber Bileşke Kırıklarında Klinik Değerlendirme 

      2.3.1.1. İlk Değerlendirme ve Acil Tedavi 

Torakolomber omurga kırıklarında ilk müdahale kaza yerinde başlar. Eşlik eden 

yaralanmalar nedeniyle ciddi önlemler gereklidir. Hava yolunun açık olup olmadığı, solunum 

ve kan dolaşımı kontrolü, kanama kontrolü gibi acil ilk yardım yapılırken olası vertebra kırığı 
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nedeni ile servikal bölgeye kolar uygulanmalı, hasta düz bir zeminde yatırılmalı ve hareket 

ettirilmemelidir. Çoklu travmalı hastalar ve şuuru kapalı yaralılar aksi kanıtlanana dek omurga 

kırığı varmış gibi kabul edilmelidir. Sedyeye alırken gövde yuvarlanarak alınmalı, hasta aynı 

anda kaldırılmalıdır (41). Usulüne uygun yapılmayan immobilizasyon ve taşıma nedeniyle %25 

hastada nörolojik kötüye gidiş saptanmaktadır (42). 

 

  2.3.1.2. Acil Servis Değerlendirmesi  

Hastanede bradikardi, hipotansiyon ve hipovolemisi olan hastalarda acil şok tedavisine 

başlanmalıdır. Bu durumda nörojenik şoku, hipovolemik şoktan ayırmak önemlidir. Nörojenik 

şokta aşırı sıvı yükleme, akciğer ödemine sebebiyet verebilir. Çoklu travmalı hastaların % 

24’üne torakolomber kırık eşlik ettiği akıldan çıkarılmamalı, diğer müdahalelerde omurga 

koruyucu davranışlar gösterilmelidir (43). 

 

2.3.1.3. Hikaye ve Fizik 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.  

 

   Hastanın bilinci açıksa hastadan, açık değilse yakınlarından yaralanmanın nasıl olduğu 

ile ilgili ayrıntılı bilgi alınmalıdır. Boyunluk yerleştirildikten, hasta tıbben stabilize edildikten 

ve eğer varsa ekstremite kırıkları atellendikten sonra hasta kontrollü olarak çevrilip daha sonra 

omurgaya odaklanılabilinir. Bilinci açık olan bir hastada, dikkatli bir motor, duyu ve refleks 

muayenesi yapılmalıdır. Bilinçsiz hastada nörolojik muayene, ikinci değerlendirmeye 

bırakılabilir. Nörolojik değerlendirme hastanın yan döndürülerek posterior muayenesi ile 

başlar. Hastanın sırtındaki yumuşak doku önce inspeksiyon sonra da palpasyonla muayene 

edilmeli, ekimoz, gap, krepitasyon, açık yara, fokal hassasiyetler, dizilim bozukluğu ve 

basamaklanma not edilmelidir. Hastanın sırtındaki bir ekimoz, vertebra kırığı olan seviye, 

göğüsteki bir ekimoz ise kırığın bir emniyet kemeri kırığı olabileceği yolunda bize bilgi verir. 

Ne yazıktır ki, yarıya yakın hastada ek spinal yaralanma atlanmakta ve ortalama 50 günlük bir 

süre sonrasında fark edilmektedir (42).  

 

   Nörolojik muayene ve kayıtları tam ve eksiksiz yapılmalıdır. Hastanın ilk durumunun 

değerlendirilmesi ve ilerleme olup olmadığının ortaya konulması hem tıbbi açıdan hem de 
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hukuki açıdan çok önemlidir. Nörolojik muayenede kuvvet, duyu ve reflekslere mutlaka 

bakılmalıdır. Kas gücü skalasına göre motor muayene yapılır ve kaydedilir (Tablo 1).  

 

Kas Gücü Skalası  

Motor derece Muayene Kriterleri  

5 

4 

3 

2 

1 

0 

Tam dirence karşı koyabilme 

Kısmi dirence karşı koyabilme 

Yer çekimine karşı koyabilme 

Yer çekimsiz ortamda hareket edebilme 

Görünür kontraksiyon 

Kontraksiyon yok 

Tablo-1: Kas Gücü Skalası 

 

Sıkça kullanılan “spinal şok” tanımlaması tüm omurilik işlevlerinin yitimine bağlı 

ortaya çıkan gevşek felç durumudur. Genellikle yaralanma seviyesinin altında kuvvet duyu ve 

refleks kaybı söz konusudur. 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 (Şekil-6). 

 
Şekil-6: Bulbokavernöz refleks; penisin sıkılması, idrar sondasının çekilmesiyle anal sfinkter 

kasılır. 
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Yapılan nörolojik muayenenin kaydedilmesi kontrol muayeneleri ile karşılaştırma ve 

medikolegal yönlerden çok önemlidir. Bu amaçla ASIA (American Spinal Cord Injury 

Association) kayıt formunun kullanılması önerilmektedir (Şekil-7) (44). 

 

 

2.3.2. Torakolomber Bileşke Kırıklarında Radyolojik Değerlendirme 

2.3.2.1. X- Ray Görüntüleme 

Torakolomber yaralanma şüphesi taşıyan hastanın radyolojik incelemesi düz 

radyogramlar ile başlar. Torakolomber bileşke bölgesinin kırıklarının sıklığı göz önüne alınarak 

bu bölgenin en uygun koşullarda görüntülenmesi tanı gecikmelerini 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. A-P görüntülerde spinöz prosesler arasındaki mesafe farkının 7 mm’den 

fazla olması posterior bağ bütünlüğünün bozulmuş olduğunun dolaylı göstergesidir (Şekil-8). 
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Boyun-sırt geçiş bölgesi ve üst sırt omurlarının görüntülenmesi zorluk arz edebilir. Yüzücü 

pozisyonunda grafiler görüntü kalitesini arttırabilir.  

 

 
Şekil-8: Spinöz prosesler arasındaki mesafe farkının bu düzeyde fazla olduğu ve 7 mm’nin 

üzerinde olduğu dikkati çekmektedir.  

 

Genel anlamda, torakolomber yan grafiler tanıda daha yardımcıdır. Torakolomber 

kırıklarda sagittal deformiteyi değerlendirmek için Cobb açısı, Gardner segmental deformitesi, 

sagittal indeks ve vertebral cisim translasyonu gibi yöntemler literatürde açıklanmıştır 

(45,46). Kamalaşma olan vertebranın üst ve alt son plakları arasındaki kifotik deformite 

açısının, normal kontur açısından olan farkı sagittal indeks (SI) açısını verir. Normal kontur 

açıları torakal omurgalarda 50, torakolomber kavşakta 00, lomber omurgalarda -100 olarak 

değerlendirilir (Şekil-9) (24).  
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Şekil-9: Farcy ve ark  tarafından önerilen sagittal indeks kavramı. Sagital indeks, başlangıç 

değerlerinin yaralı seviyede ölçülen segmental kifozdan çıkarılmasıyla elde edilir (47). 

 

 

Lokal Kifoz Açısı (LKA), Cobb metodu ile ölçülür. Buna göre kırık olan vertebranın 

üstündeki yaralanmamış olan vertebranın üst end plate hizzasından çizilen çizgi ile altındaki 

yaralanmamış olan vertebranın alt end plate hizzasından çizilen çizgi arasında oluşan açının 

Cobb yöntemi ile ölçülmesi ile elde edilir (Şekil-10) (45).  
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Şekil-10: Cobb açısını ölçmek için doğru tekniğin şematik örneği 

 

Vertebral korpus yükseklik kaybı yüzdesi, kırık vertebra yüksekliğinin, bir üstteki ve 

bir alttaki yaralanmamış olan vertebraların yüksekliklerinin ortalamasına bölünmesi ile elde 

edilir ve yüzde olarak ifade edilir (Şekil-11) (48). Posterior vertebra korpusu hattındaki bir 

kırılma sagittal translasyonel bir deformiteyi gösterir.  

 

 
Şekil-11: Anterior korpus yükseklik kaybı yüzdesinin hesaplanması: A/[(a’+a’’)/2]X100 (48) 
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2.3.2.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT) Görüntüleme 

  BT, torakolomber yaralanmalarda kemik yapının değerlendirilmesinde daha çok bilgi 

sağlar. BT, aynı zamanda spinal kanalın izlenmesi ve kanal içi parça olup olmadığının 

görülmesi açısından yararlıdır. Spinal BT taraması çoklu yaralanması olan hastalarda hem 

göğüs hem abdomen hem de torakolomber omurganın değerlendirilmesinde standart tanı 

protokolü içine alınmıştır (48,49). BT görüntüleri 0,6 mm'lik en ince kolimasyon kullanılarak 

elde edilir ve görüntüler hem kemik hem de yumuşak doku algoritmaları kullanılarak yeniden 

oluşturulur. Son analiz ve raporlama için BT görüntüleri her üç düzlemde ve hem yumuşak 

doku hem de kemik penceresinde görüntülenir. Aksiyel görüntülerde gözden kaçabilen 

translasyon, rekonstrüksiyon BT ile yakalanabilir (50). Bu görüntüler ayrıca spinal kanalın 

değerlendirilmesinde de yararlıdır (Şekil-12).  

 

 
 

Şekil 12: Sagital BT görüntüsü (A), Aksiyel BT görüntüsü (B) ve Koronal BT görüntüsü (C), 

B’de kırık sonrasında kanal içine kaçmış fragmanlar görülmekte  

 

BT aynı zamanda faset eklemlerdeki çıkık ve posterior elemanlardaki kırıkların 

gösterilmesinde de yardımcıdır. Burst kırıklarında lamina kırıkları dura yırtıklarına ve sinir 

kökü sıkışmalarına neden olabilir (51,52). Faset çıkığında, "boş" veya "çıplak faset" olarak 

adlandırılan bulgu ile tanı konulabilir (Şekil-13). Çift vertebral cisim görülmesi, omurgadaki 

çıkığı gösterir (48). 
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Şekil 13: 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.  

 

2.3.2.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), arka bağ kompleksi, omurilik, intervertebral 

diskler ve bitişik kaslar gibi yumuşak doku yapılarındaki yaralanmaların tanımlanması için 

tercih edilen yöntemdir (Şekil-3). Omurga travması için MR protokolü, sagittal T1W, sagittal 

T2W ve sagittal STIR görüntülerinin yanı sıra lokalize eksenel görüntülemeyi (T1W ve 

Gradient Echo) içerir. STIR sekansı, yumuşak doku yaralanmalarının saptanmasına yardımcı 

olurken, gradyan eko sekansı, prognostik anlamı olan kordun hemorajik kontüzyonunun 

belirlenmesine yardımcı olur (53). Omurilik yaralanması olduğuna inanılan herhangi bir hasta, 

mümkün olan en erken fırsatta MR görüntüleme incelemesini hak eder. MR görüntüleme, kord 

lezyonunun yerini, kapsamını, ciddiyetini ve ayrıca kord sıkışmasının nedenini belirleme 

yeteneğine sahiptir (54). Görülen çeşitli omurilik yaralanmaları arasında hemorajik kontüzyon, 

hemorajik olmayan kontüzyon, epidural hematomla kompresyon, kemik parçası veya 

fıtıklaşmış disk materyali ve kordonun tam olarak kesilmesi yer alır (55). Spinal hematomlardan 
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epidural yerleşimli olanlar en yaygın olanlarıdır. Hematomun preoperatif tanısal lokalizasyonu, 

özellikle epidural ve subdural hematomların bir arada bulunmasıyla komplike olan vakalarda, 

dura veya araknoidi açma ihtiyacı konusunda cerrahı bilgilendirir. MR görüntüleme ayrıca 

prognostik de yardımcı olur. Nörolojik iyileşme, hemorajik kontüzyonu veya kord kesisi olan 

hastalarda, basit kord ödemi veya hemorajik olmayan kontüzyonu olan hastalara göre genellikle 

zayıftır (56, 57). 

 

 
Şekil-14: Omurganın manyetik rezonans anatomisi. T2 ağırlıklı sagittal manyetik rezonans 

(MR) görüntüsü (A) ve T2 ağırlıklı aksiyal MR görüntüsü (B).  İşaretli oklar; ligamentum 

flavum (beyaz ok), interspinöz bağ (sarı ok) supraspinöz bağ (kırmızı ok), spinöz proces (yeşil 

ok) lamina (turuncu ok) arka bağ kompleksini göstermektedir (53). 
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2.4. Torakolomber Sınıflandırma Sistemleri ve Tarihçesi 

   Watson-Jones Sınıflaması Torakolomber kırıklar morfolojik özelliklerine göre ilk kez 

1938 tarihinde Watson-Jones tarafından; basit kama kırıkları, devamlılık gösteren kırıklar ve 

kırıklı çıkıklar olarak üç grupta sınıflandırılmıştır (58).  

Radyolojik bulgular ve 2 kolon teorisine dayanan ilk modern sınıflandırma 1963 yılında 

Holdsworth tarafından yapılmıştır (59). Temel olarak fleksiyon, fleksiyon rotasyon, 

ekstansiyon ve kompresyondan oluşan 4 primer tip zedelenme mekanizması tariflemiştir. Bu 

tanımlama daha sonra stabil ve instabil kırıklar olarak revize edilmiştir. 1970 yılında 

Holdsworth patlama kırığını arka duvarın hasarlandığı kompresyon kırığı olarak tanımlamış ve 

ilk mekanik sınıflamayı önermiştir. 

 

1983'te Denis, torakolomber yaralanmaları olan 412 hastayı temel alan bir omurga 

sınıflandırma sistemi tanımlamıştır. Torakolomber omurganın bu klasik yapısal tanımı 

omurgayı 3 kolona ayırır: anterior kolon (anterior longitudinal ligamentten omur gövdesinin 

anterior üçte ikisine kadar), orta kolon (omur gövdesinin arka üçte birlik kısmından ve 

intervertebral diskten arka uzunlamasına bağ boyunca) ve posterior kolon (posterior 

longitudinal ligamentin arkasındaki tüm yapılar) (60,61). 

 

 
Şekil-15: Denis’in 1983 yılında tanımladığı 3 kolon teorisi; Orijinal makaleden (60) 
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   Denis sınıflaması patlama kırıklarını, vertebra gövdesinin eksenel yük altında hem ön 

hem de orta kolonun bozulması olarak tanımlamıştır (60). Açıklanan yaralanma mekanizması, 

sıkı eksenel kompresyondan, anterior veya lateral fleksiyon bileşeni ile eksenel kompresyona 

kadar değişmektedir. Torakolomber kırıkları temelde majör ve minör kırıklar olarak ikiye 

ayrılmaktadır. Majör kırıklar ise çökme kırıkları, burst kırıkları, emniyet kemeri tipi 

yaralanmalar ve kırıklı çıkıklar olarak 4 alt gruba ayrılmıştır. Daha sonra her bir kırık tipini 

toplam 16 alt tipe ayırmıştır (Tablo-2).  

 

 

Denis’e göre omurga kırıkları ve alt tipleri sınıflaması 

Kompresyon Kırığı  

 Tip A 

 Tip B 

 Tip C 

 Tip D 

 

Anterior kolon koronal split kırık 

Anterior kolon superior uç plak kırığı 

Anterior kolon inferior uç plak kırığı 

Uç plakların sağlam olduğu anterior korteks kırığı 

Burst 

 Tip A 

 Tip B  

 Tip C 

 Tip D 

 Tip E 

 

Her iki uç plak ve arka duvarı içeren kırık 

Superior uç plak ve arka duvarı içeren kırık 

İnferior uç plak ve arka duvarı içeren kırık 

Rotasyonun eşlik ettiği burst kırığı 

Her iki uç plak ve arka duvarı içeren lateral burst kırığı 

Emniyet kemeri tipi 

 Tip A 

 Tip B  

 Tip C 

 Tip D 

 

Tek seviyeli osseöz yaralanma 

Tek seviyeli ligamentöz yaralanma 

Orta kolonun osseöz tutulumun olduğu iki seviyeli yaralanma 

Orta kolonun ligamentöz tutulumun olduğu iki seviyeli 

yaralanma 

Kırıklı-çıkık 

 Tip A 

 Tip B  

 Tip C 

 

Rotasyon ve fleksiyon 

Makaslama yaralanması 

Fleksiyon-distraksiyon yaralanması 

 

Tablo-2: Denis’e göre omurga kırıkları sınıflaması ve alt tipleri 
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Denis’in sınıflaması sonrası aynı yıl McAfee bilgisayarlı tomografi (BT) incelemeleri 

sonrası aksiyel yüklenme, aksiyel distraksiyon ve translasyondan oluşan 3 tip travma 

tanımlamıştır (62). PLK bütünlüğünün instabilitedeki önemine vurgu yapan 3 kolon temelli bir 

sınıflamadır. Buna bağlı olarak; kama kompresyon, stabil patlama kırığı, instabil patlama kırığı, 

şans (chance) kırığı, fleksiyon-distraksiyon, translasyon kırıklarından oluşan 6 tip klinik kırık 

mevcuttur (Tablo-3).  

 

McAfee  sınıflaması 

1 Kama-kompresyon kırıkları: Anterior kolon izole kırığı, stabil 

2 Stabil burst kırıklar: Posterior elemanlarda bütünlük kaybı olmadan 

kompresyon etkisi ile anterior ve orta kolon kırığı, stabil 

3 Unstabil burst kırıklar: Posterior kolon etkilenmesi ile birlikte kompresyon 

etkisi ile anterior ve orta kolon kırığı, instabil 

4 Fleksiyon distraksiyon yaralanmaları: Anterior kolona kompresyon etkisi 

ile orta ve posterior kolonda gerilme 

5 Şans kırıkları: Anterior longitudinal ligamana fleksiyon etkisi ile vertebra 

korpusunda horizontal avulsiyon yaralanması 

6 Translasyonel kırıklar:3 kolonun da kırılması ile nöral kanalın 

bütünlüğünün bozulması, instabil 
 

Tablo-3: McAffee sınıflaması 

 

Denis ve Mc Afee sınıflamaları arasındaki en önemli fark, patlama kırıklarının Denis 

tarafından orta kolonu tuttuğu için instabil, McAfee tarafından ise posterior kolon lezyonu 

olmadığı için stabil kabul edilmesidir. Mc Afee’ye göre unstabil kırıklar ise; ilerleyici nörolojik 

defisit varlığı, %50’den fazla yükseklik kaybı, faset eklem subluksasyonu ve inkomplet 

nörolojik defisit ile birlikte BT’de kanal içi parça varlığında düşünülmektedir. Bu sınıflamada 

posterior elemanlardaki hasar burst fraktürünün stabilitesini belirler. Bu sınıflamalar, 2 bitişik 

sütunu içeren bir yaralanmanın kararsız kabul edildiği basit bir sınıflandırma 

sistemidir; bununla birlikte, spinal stabilite anlayışımız ve mevcut çok sayıda tedavi seçeneği 

geliştikçe, basitliği, özellikle birçoğu ameliyatsız olarak tedavi edilebilen torakolomber patlama 

kırıkları durumunda, ameliyatlı ve ameliyatsız tedaviye ilişkin rehberlik sağlamasını 

engellemiştir (63,64). 
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1994'te Mager ve arkadaşları torokolomber kırıkların hiyerarşik bir sınıflandırmasını 

sunarak yaralanmaları mekanizmalarına ve takip eden patomorfolojilerine göre 3 tipe 

ayırdı. Bugünkü AO sınıflamasının temelini oluşturan bu sınıflamada her kırık 3 ana yaralanma 

türünden birinde sınıflandırılır: kompresyon (A tipi), distraksiyon (B tipi) veya rotasyonel (C 

tipi) (65). Bu sistem içinde kırıklar, kırığın spesifik morfolojik özelliklerine göre sayısal 

gruplara ayrıldı; öyle ki, artan kırık tipi (A→B→C) ve alt tipi (sayısal), artan yaralanma 

şiddetini ifade etmektedir.  Bu sistem, Denis'in stabilite kavramının üç sütununa dayanmasına 

rağmen, 53 alt tipe sahip olması nedeniyle birçok cerrah tarafından aşırı karmaşık olarak 

görülmekte, sonuç olarak gözlemciler arasında tatmin edici olmayan bir güvenilirlik sağlaması 

nedeniyle herhangi bir nesnel tedavi algoritmasına dahil edilmesi zorlaşmaktadır. (60,66) 

 

  Torakolomber kırıkların karmaşık morfolojik özelliklerini ve genel omurga 

stabilitesindeki etkilerini birleştirme girişiminde 2005 yılında TLICS (Thoracolumbar Injury 

Classification and Severity Score) tanıtıldı (67). TLICS, omurga travması uzmanlarının 

iletişimde ve klinik karar vermede önemli gördüğü bilgilere dayanmaktadır. TLICS sistemi, üç 

ana yaralanma özelliğine odaklanır: kırık morfolojisi, posterior ligamentöz kompleksin 

bütünlüğü ve hastanın nörolojik durumu. Her bir yaralanma özelliği, sayısal değerlere sahip alt 

gruplara ayrılmıştır. Bu, yaralanma şiddetinin ve omurga stabilitesi üzerindeki etkilerinin 

objektif bir değerlendirmesini sağlar. Her kategori için 1 ile 4 puan atanır ve puanların toplamı, 

yaralanma şiddetini belirlemek ve tedavi önerilerini yönlendirmek için kullanılır (Tablo-4). 3 

puan veya daha az alan yaralanmalar genellikle non-operatif tedaviyi gösterirken, 5 puan veya 

daha fazla alan yaralanmalar cerrahi bir yaklaşım gerektirdiğini gösterir. 4 puan alan 

yaralanmalar ise tedavi kararını cerrah ve ekibine bırakır. Bu sınıflandırma sistemi, 

torakolomber patlama kırıklarının yönetiminde cerrahi karar vermeye yardımcı olur ve tedaviye 

rehberlik eder. TLICS sistemi, yaralanmanın ciddiyetini değerlendirme ve tedavi seçeneklerini 

belirleme konusunda güvenli ve tutarlı bir yaklaşım sunar. 
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Torakolomber Yaralanma Sınıflandırması ve Yaralanma Şiddet Skoru 

Kategori Parametre Puan 

Morfolojik 

özellikler  

 

Kompresyon kırığı 

Patlama kırığı 

Translasyonel veya rotasyonel zedelenme 

Distraksiyon zedelenmeleri 

1 

2 

3 

4 

Posterior 

Ligamantöz 

Yapının 

bütünlüğü 

 

Bütünlük sağlam 

Şüpheli zedelenme 

Aşikar zedelenme 

0 

2 

3 

Nörolojik tablo 

 

Defisit yok 

Sinir kökü zedelenmesi 

Kord/ konus yaralanması (komplet) 

Kord/ konus yaralanması (inkomplet) 

Kauda Equina yaralanması 

0 

1 

2 

3 

3 

Tablo-4: Torakolomber Yaralanma Sınıflandırması ve Yaralanma Şiddet Skoru 

Torakolomber kırıkların TLICS skorlaması ile tedavi planlamasında tespit edilen 

aksaklıkları gidermek amacı ile 2015 yılında Park ve arkadaşları, mevcut TLICS sınıflamasını 

özellikle PLK hasarı ve her tip kompresyon ve patlama kırıkları için yeterince kapsayıcı ve 

güvenilir olmadığı savından yola çıkarak modifiye etmişlerdir (68). Bu yeni sınıflamada 

kompresyon ve burst kırıkları çökme miktarı ve kanal daralma miktarına göre yeniden 

puanlandırılmış, ayrıca posterior ligament kompleks hasarı, yumuşak doku ve kemik dokuda 

görülen tutulum artışına göre farklı puanlandırılmıştır (Tablo-5). TLICS sınıflamasında 

PLK’nın interspinöz genişleme olmadığı durumlarda intakt kabul edildiğini ancak intakt 

PLK’da yaygın ödem, kemik yapıda düzensizlikler ve ligamentum flavum ya da duranın 

bütünlüğünde bozulma olmayacağını ve aynı zamanda MRG’de anormal kontrastlanma 

izlenmeyeceğini belirterek ek puanlamalar getirmişlerdir. Sonuçta; mTLICS skorlamasının, 

TLICS skorlamasına göre cerrahi tedavi öngörmede daha kullanışlı olduğunu, tekrar 

edilebilirliği iyi düzeyde olduğunu bildirmiş ve mTLICS skorlamasının, TLICS skorlamasının 

hatalarını düzelttiğini öne sürmüşlerdir (69). 
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Modifiye Torakolomber Yaralanma Sınıflandırması ve Yaralanma Şiddet Skoru 

Değişkenler Parametre Puan 

Morfolojik 

özellikler  

 

Kompresyon kırığı, çökme <%50 

Kompresyon kırığı, çökme ≥%50  

Burst kırığı, çökme < %50 ve spinal stenoz < %50  

Burst kırığı, çökme ≥ %50 ve spinal stenoz ≥ %50  

Translasyon/rotasyon yaralanması  

Distraksiyon 

1 

2 

2 

3 

3 

4 

Posterior 

Ligamantöz 

Yapının 

bütünlüğü 

 

Sağlam 

Fokal ödem veya MRG’de PLK yumuşak dokusunda artmış tutulum 

Fokal ödem veya MRG’de faset eklem veya spinöz çıkıntı kemik  

dokusunda artmış tutulum 

PLK devamlılığının kesin bozulması 

0 

1 

2 

 

3 

Nörolojik tablo  

 

Sağlam  

Sinir kökü hasarı  

Kord, konus medullaris tam olmayan yaralanması  

Kord, konus medullaris tam yaralanması 2 

Kauda Equina yaralanması 

0 

2 

3 

2 

3 

Tablo-5: Modifiye Torakolomber Yaralanma Sınıflandırması ve Yaralanma Şiddet Skoru 

TLICS (Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score), torakolomber 

yaralanmalar için objektif klinik karar vermeye yardımcı olan bir sınıflandırma sistemidir. 

Ancak, bu sistem manyetik rezonans görüntülemeye (MRG) dayandığı için PLC bütünlüğünün 

belirlenmesi için eleştirilmiştir (70,71). Ayrıca TLICS bölgesel girdilere dayandığından dünya 

çapındaki tedavi önerilerini tam olarak temsil etmeyebilir. 

  Son zamanlarda, AOSpine Travma Bilgi Forumu adlı akademik omurga cerrahlarından 

oluşan bir grup, revize edilmiş bir AOSpine yaralanma sınıflandırma sistemi geliştirmekle 

görevlendirilmiştir (72). Bu cerrahlar, geniş deneyimlerine dayanarak yeni bir torakolomber 

yaralanma sınıflandırma sistemi oluşturmak için bir süreç kullanarak çalıştılar. Bu süreç, 

yüzlerce toplantı ve değerlendirme oturumu içermiş ve 750'den fazla omurga travması üzerinde 

çalışılmıştır. Sonuç olarak, AOSpine TL sistemi geliştirilmiştir (73).  

AOSpine TL sistemi, kırığın morfolojik sınıflandırması ve hastanın nörolojik 

değerlendirmesi ile ilgili hastaya özel faktörleri içerir. Kırıklar içim, hiyerarşik Magerl 
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morfolojik sınıflandırma sistemini basitleştiren bir torakolomber yaralanma sınıflandırma 

sistemi geliştirdiler.  Tip A (kompresyon yaralanmaları), Tip B (dislokasyon/rotasyon 

olmaksızın posterior veya anterior kompleklerin hasarlanması), ve Tip C (dislokasyon/rotasyon 

ile birlikte tüm komplekslerin hasarlanması) olmak üzere üç farklı morfolojiye ayrılır (Şekil-

16). Nörolojik değerlendirme basitleştirilmiş ve hasta durumunu yansıtacak şekilde 

güncellenmiştir. Yeni hasta modifiye edicileri olan M1 ve M2, cerrahın tedavi kararına 

yardımcı olmak için kullanılır. M1, PLC'de belirsiz hasara sahip kırıkları tanımlamak için 

kullanılırken, M2 hastaya özgü komorbiditeyi (ankiozan spondilit, osteopeni/osteoporoz, 

romatolojik durumlar, yanıklar, vb) belirtmek için kullanılır. Her kategori için puan sistemi 

oluşturulmuş olup, 3 veya daha düşük bir toplam puan ameliyatsız tedaviyi önerirken, 6 veya 

daha fazla bir puan operatif müdahaleyi önerir. 4 veya 5 puan "belirsizdir" ve karar verme işlemi 

tedavi eden cerrahın takdirine bırakılmıştır (Tablo-6). Bu şekilde, AOSpine TL sistemi TLICS 

sistemine göre daha gelişmiş bir yaklaşım sunmaktadır. 
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Şekil-16: AO Spine sınıflamasına göre torakolomber omurga kırıklarının morfolojik özellikleri 
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“ 

AOSpine torakolomber yaralanma sınıflandırma skorlaması (TLAOSIS) 

Kırık Morfolojisi Puan 

A0 

 

A1 

A2 

A3 

A4 

B1 

B2 

B3 

C 

Omurganın yapısal bütünlüğünü bozmayan yaralanma (spinöz veya 

transvers çıkıntı kırığı)  

Arka duvarı etkilemeyen tek bir uç plağı tutan kırık 

Arka duvarı etkilemeyen ve her iki uç plağı tutan kırık 

Arka duvarı tutan ve tek bir uç plağı tutan kırık (inkomplet burst) 

Arka duvarı tutan ve her iki uç plağı tutan kırık (komplet burst) 

Komplet kemiksel tansiyon bandı yaralanması (kemiksel chance kırığı) 

Posterior tansiyon bandı yaralanması 

Anterior tansiyon bandı yaralanması 

Vertebral cismin translasyonuna neden olan yaralanma 

0 

 

1 

2 

3 

5 

5 

6 

7 

8 

Nörolojik Durum  

N0 

N1 

N2 

N3 

N4 

Nx 

Nörolojik yaralanma yok 

İyileşmiş geçici nörolojik yaralanma 

Sinir kökü hasarı 

İnkomplet spinal kord veya kauda ekina sendromu 

Komplet spinal kord yaralanması 

Güvenilir nörolojik muayene mümkün değil 

0 

1 

2 

4 

4 

3 

Hastaya Özgü Niteleyiciler  

M1 

M2 

PLK bütünlüğü net değil 

Hastaya özgü tedaviyi etkileyecek durumlar (örn; ankilozan spondilit) 

1 

0 
 

Tablo-6: AOSpine torakolomber yaralanma sınıflandırma skorlaması (TLAOSIS) 

 

TLICS, PLC bütünlüğünü ve hastanın nörolojik durumunu birleştirdiği için övülse de , 

sınıflandırma sistemi "herkese uyan tek beden" yaklaşımı nedeniyle eleştirilmiştir. Örneğin, 

patlama kırığı olan nörolojik olarak sağlam hastayla ilgili tartışmalar vardır. TCLIS algoritması 

uygulandığında, böyle bir hasta 2 puan alır (PLC tutulumu olmadığında) ve bu nedenle 

ameliyatsız olarak yönetilir. Bununla birlikte, AOSpine sisteminde nörolojik olarak sağlam bir 

hastada tam patlama kırığı (A4) 5 puan alır ve hastayı belirsiz kategoriye yerleştirerek tedavi 

eden cerrah tarafından daha yakından değerlendirilmesini sağlar. Geçici bir nörolojik defisit 

(N1) bildirilmişse, hasta 6 puan alır ve kesin olarak ameliyat kategorisine yerleştirir. Bu 
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tanımlama önemlidir, çünkü nörolojik olarak intakt torakolomber patlama kırıklarının ameliyat 

dışı tedavisindeki en büyük endişe, spinal instabiliteye bağlı takiplerde nörolojik defisit 

gelişimidir. Sonuç olarak, AOSpine sistemi, tam ve tam olmayan patlama kırıkları arasındaki 

ayrımı yapmanın yanı sıra hastanın nörolojik sorunlarını tanımlayarak cerraha daha fazla bilgi 

sağlamaktadır. Bu şekilde, nörolojik olarak sağlam hastaların tedavi kararları daha iyi bir 

şekilde değerlendirilebilmektedir. 

 

   Sonuç olarak; günümüzde torakolomber travmaların tedavisinde bölgelere göre 

cerrahlar arasında değişkenlikler vardır. Bunun bir nedeni de küresel ölçekte kabul edilebilir 

bir sınıflandırma sisteminin yokluğudur. Geçmişteki sınıflandırma sistemleri, iki veya üç kolon 

stabilite, yaralanma mekanizması veya özgül kemiksel yaralanma tipine dayanmaktaydı. Daha 

yakın tarihteki sınıflandırmalar, yaralanmanın morfolojisini, PLK bütünlüğünü ve hastanın 

nörolojik durumunu da değerlendirmektedir. En son olarak yapılan TLAOSIS 

sınıflandırmasında ise; spinal kolonun morfolojik yapısı, yetmezlik modelleri, nörolojik durum 

ve tedavi niteleyicileri gibi klinik özellikler dikkate alınmaktadır. Gözlemciler arası ve 

gözlemciler içi güvenilirliği birçok çalışmada ispatlanan TLAOSIS sınıflandırması, cerrahlar 

arası iletişim, tedavi planlaması ve akademik amaçlar için kullanılabilir. 

 

2.5. Torakolomber Vertebra Kırıklarında Tedavi Yönetimi 

 

Omurga travması sonrası gelişen kırıklar en sık torakolomber bileşke (T10-L2) 

bölgesinde görülür (74). Torakolomber vertebra kırıkları yüksek enerjili travmalarda yaygındır 

ve sıklıkla diğer organ yaralanmaları da eşlik eder. Torakolomber bölge kırıkları hafif sırt 

ağrısından felç, deformite, fonksiyon kaybı gibi yıkıcı sekellere neden olabilir (74-76). Bu 

sebeplerden dolayı uygun tedavi yönetimi çok önemlidir. Omurga Travması Çalışma Grubu 

torakolomber yaralanmanın optimal tedavi yaklaşımının seçiminde önemli bir rol oynayan 

biyomekanik özellikleri göz önünde bulundurmakla birlikte, üç ana yaralanma özelliğini en 

önemli olarak belirlemiş ve bunların büyük ölçüde birbirinden bağımsız olduğunu tespit 

etmiştir. Bu özellikler; yaralanma morfolojisi, nörolojik durum ve posterior bağ kompleksinin 

bütünlüğüdür (77). Mevcut özellikler TLAOSIS felsefesini de oluşturmakta olup, TLAOSIS 

skoru 4’ün altındaki olgularda cerrahi dışı tedavi, 5’in üzerindeki olgularda erken cerrahi tedavi 

önerilmektedir. Toplam TLAOSIS skoru 4 ve 5 puan olanlar hastalar için ise kişiselleştirilmiş 

karar alınması önerilmiş ve karar alırken cerrahın ve hastanın değişkenlerinin göz önüne 

alınması sonrasında cerrahi veya cerrahi dışı tedavilerden uygun olanının seçilmesi gerekliliği 
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belirtilmiştir (78). Posterior bağ ve posterior kolonun sağlam olduğu; anterior kolonda oluşan 

ve hiperfleksiyona bağlı gelişen kompresyon kırıkları stabil olarak kabul edilir ve genellikle 

konservatif yöntemlerle tedavi edilirler. Posterior bağ hasarlanması ile birlikte posterior kolon 

ve orta kolonu içine alan; nörolojik defisite yol açan kırıklar instabil olarak kabul edilip 

genellikle cerrahi olarak tedavi edilir. Torakolomber bölge kırıklarında cerrahi veya konservatif 

tedavinin üstünlüğü konusunda kesin görüş birliği yoktur (79-83). Bu nedenle, bu nispeten 

yaygın sorunla karşılaşıldığında en etkili tedavi seçeneklerinin farkında olmak tedavi eden 

doktorun görevidir (84).  

 

2.5.1.Torakolomber Vertebra Kırıklarında Konservatif Tedavi Yöntemleri 

 

Stabil torakolomber omurga kırıklarının tedavisinde konservatif yöntemlerin 

kullanılması gerektiği konusunda birçok yazar tarafından fikir birliği bulunmaktadır. Nörolojik 

defisit olmayan stabil kırıklar, Denis’in sınıflamasındaki minör vertebra kırıkları, vertebra 

cisim yükseklik kaybının % 50’den az olduğu kırıklar, sagittal indeksi 20’nin altındaki 

kompresyon tipi kırıkları, santral osteoporotik kırıklar, vertebra arkusu sağlam ve potansiyel 

nörolojik defisit riski olmayan burst kırıkları, cerrahi kontrendikasyon (girişim yapılacak 

bölgede yanık ya da cilt hasarı; hemodinamik instabilite, ciddi kafa yaralanması, aktif sepsis, 

eşlik eden ciddi hastalıklar) durumları konservatif tedavi endikasyonlarını oluşturur (85). 

 

Konservatif tedaviler yatak istirahati, fizyoterapi, spinal korseler ve alçıyla ilişkili kapalı 

redüksiyonu kapsar; ancak literatürde daha iyi bir konservatif tedavi olduğuna dair kanıt yoktur 

(86). Şu anda korse, ameliyattan sonra bile torakolomber kırığın konservatif tedavisinin temel 

bir parçasıdır. Korse kullanımının torakolomber kırık üzerine etkileri konusunda bazı 

çalışmalar olmasına rağmen, korse kullanımının hastalara faydasının olup olmadığı 

tartışmalıdır. Osteoporotik kompresyon kırıklarının tedavisinde de korsenin rolünü belirlemek 

için daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır (87-90). Korseler, kırık vertebrayı stabilize etmeye, 

ağrıyı gidermeye ve disk içi basıncı azaltmaya yardımcı olur (91). Ayrıca vertebra kırığı olan 

hastaların hastaneye yatış süresini azaltmaya da yardımcı olurlar. Ayrıca bu durum için uygun 

maliyetli bir müdahale olduğu bildirilmiştir. Ancak korse kullanımının vertebral kolonu 

stabilize etmede, kırıkla ilişkili deformiteleri azaltmada ve ağrıyı azaltmada etkili bir yöntem 

olduğu hâlen tartışmalıdır (92-94). Spinal korse kullanımının mobilizasyon aşamasında 

subjektif semptomları azalttığı gösterilmiştir, ancak kifotik deformiteyi önlemede anlamlı bir 

etkisi olmamıştır (92,95). 
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2.5.1.1. Spinal Ortez-Korse Uygulamalar 

Spinal ortezler genellikle deformiteyi düzeltmek ve önlemek, vertebra segmentlerindeki 

aksiyel yüklenmeyi azaltarak stabilizasyonu sağlamak, ağrıyı azaltmak, hareketi ve fonksiyonu 

kısıtlamak amaçlı kullanılırlar. Kuvvetlerden iki tanesi bir yönden, bir tanesi de bunlara zıt 

yönden olacak şeklide 3 nokta prensibi vardır. Buradaki temel amaç immobilizasyon sağlamak 

ve desteklemektir. 

 

Torakal ortezler pelvis ve omuzlar arasında fiksasyon ile torakal bölgeyi kısıtlar. Gövde ve 

intervertebral hareketi kısıtlar, omurgayı destekler. İntervertebral diskler üzerine ve vertebralar 

üzerine düşen yükü azaltır. Abdominal kompresyon ile lomber lordozu azaltır. Hangi amaç için 

kullanılırsa kullanılsın, hangi malzemeden üretilirse üretilsin spinal ortezlerin temelini pelvik 

bantlar veya pelvik korseler oluşturur. 

 

Korse, özellikle yaşlı popülasyonda risksiz değildir. Korsenin sert dokusundan 

kaynaklanan bası yaraları, dekübit ülserlerine ve ardından yumuşak doku enfeksiyonlarına 

neden olabilir. Bu nedenle, korse işlemi sınırlı bir süre için yapılmalı ve hastalar aşağıda 

belirtilen komplikasyonlardan herhangi biri için sürekli olarak izlenmelidir. 

 

Torakolomber Çelik Balenli Bez Korse: Vertebra kırıkları, kifoz, postoperatif 

immobilizasyon amaçlı kullanılır. Tekstil ile çelik balen karması olan çoğunlukla fabrikasyon 

ürünlerdir. Ayarlanabilir ortezler olup kişinin vücut yapısına göre ayarlanmalıdır (Şekil-17).  

CASH (Cruciform Anterior Spinal Hiperekstansiyon) Korsesi: Abdominal kompresyon 

olmadan 3 nokta basınç sistemini kullanır. Kompresyon fraktürlerinde kullanılır. Önde sternum 

üstü, altta pubis, arkada sırt ortası petler mevcuttur. Hafif ancak kullanımı zordur. Uçlarında 

pedleri bulunan artı (cruciform) şeklindeki tek bir anterior metal çerçeveden oluşur. Giyip 

çıkarma Jewett korseden daha kolaydır (Şekil-18). 
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Şekil-17: Torakolomber Çelik Balenli Bez Korse               Şekil-18: CASH Korsesi 

 

Jewett Hiperekstansiyon Korsesi: Fleksiyonu önlemek için dizayn edilmiştir. Osteoporoz ve 

anterior kompresyon kırığı tedavilerinde kullanılır. Kifozu azalttıkları saptanmamıştır. Stabil 

olmayan kırıklarda önerilmez. Metal bir anterior ve lateral çerçeveden oluşur. Çerçevelere bağlı 

iki lateral, bir sternal, bir suprapubik, bir posterior torakolomber ped bulunur. Torakal bölge 

vertebra travmalarında fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin 3 nokta prensibine göre sternum, 

pubis, abdominal ve dorsalden torakolomber destekle orta derecede kontrol eder. Hazır 

malzeme de olsa kişiye özel ayarlanması gereken ortezlerdir. Kifoz gibi omurganın sagittal 

deformasyonlarında kullanılır (Şekil-19). 
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Şekil-19: Jewett Hiperekstansiyon Korsesi 

 

Cowhorn Torakolomber Sakral Ortez (TLSO): İnterskapular bandın öne ve yukarıya 

uzanması ve eklenen subklavikular pedler dışında Taylor-Knight korsesine benzer. Torakal ve 

üst lomber omurgada gövde rotasyonu ve fleksiyonu kısıtlar (Şekil-20).  

 

Steindler Ortez: Arthur Steindler tarafından geliştirilen ve spinal kolonun tam 

immobilizasyonunu sağlayan bir TLSO’dur. Çift pelvik bant üzerine inşa edilen ortezin bir çift 

paravertebral, bir çift midaksiller ve bir çift parasternal dikine çelik çubuğu bulunur. 

Paravertebral çubuklar spina skapulalar altında uzanan transvers çubukla birleşir. Paravertebral 

çubukları kesen, spina skapulalar altında uzanan transvers çubuk anteriorda klavikulaların 3 cm 

altında sona erer ve yönleri larinkse doğrudur. Torakal vertebraları ilgilendiren travmatik, 

enfeksiyöz veya tümoral nedenli lezyonlarda; postoperatif füzyon, kifoz, kompresyon kırığı, 

osteoporoz, burst kırığı, spinal stenoz, laminektomi sonrasında kullanılan ve vertebral kolonu 

tam immobilize edici bu ortezlerle gövde hareketleri tümüyle kısıtlanır (Şekil-21).  
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Şekil-20. Cowhorn TLSO                                              Şekil-21. Steindler Ortez                                      

 

Torakolomber Sakral Ortez (TLSO): Omurgadaki kırıklarda, vücudu saran omurga 

hareketlerini kısıtlayan ortezlerdir. Lomber ve torakolomber travmalarda, postop dönemde 

gövdenin fleksiyon, ekstansiyon, lateral eğilimi, tam kontrolünü ve immobilizasyonunu sağlar. 

En sık kullanılan tipi Boston korsesidir. Kolaltı korse olarak da adlandırılır. Lomber veya 

torakolomber bileşkesindeki skolyotik eğriliklerde kullanılırlar. Tamamıyla plastikten üretilir 

ve hastanın vücuduna tam olarak oturacak şekilde kişiye özel üretilir. Elbisenin altına giyilebilir 

ve genelde fark edilmez (Şekil 22). 
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Şekil-22. Torakolomber Sakral Ortez (TLSO) 

 

2.5.1.2. Fizyoterapi ve Manuel Terapi  

Vertebra kırığı olan hastalarda primer tedaviye ek olarak uygulanabilir. Osteoporotik 

hastalarda yapılan bir çalışmada kırık komplikasyon oranını ve ağrıyı önemli ölçüde azalttığı 

belirtilmiştir (96). Uygulanan izometrik egzersizler kas boyutunda bir artışa neden olmaktadır. 

Manuel terapi,  sıcak ve soğuk gibi fizik tedavi uygulamaları, ultrason, elektroterapi ve 

manyetik alan gibi alternatif tedavi türleri, akupunktur ile ilgili kanıta dayalı yeterli çalışma 

mevcut değildir. 

 

2.5.1.3. Kapalı Redüksiyon ve Vücut Alçılaması  

1932 yılında Böhler, ilk kez ekstansiyon alçısı ile vertebra kırıklarının tedavisini önerdi 

(97,98). Kapalı redüksiyon ve alçılama, spinal kord tutulumu olmayan seçilmiş torakolomber 

kırıklarda güvenilir bir tedavi seçeneği olabilir.  

 

2.5.1.4. Farmakoterapi  

Çok az kanıt vardır. Torakolomber kırıklarda uygulanan tedavi yönteminden bağımsız 

olarak zamanla ağrıda azalma beklenir (99) 

• Non opioid İlaçlar  
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Non Steroid Antiinflamatuvar İlaçlar (NSAİ), Coxibler (COX-2 selektif inhibitörler) 

kullanılabilir. Hasta yaşı, eşlik eden hastalıklar, kontrendikasyonlar dikkate alınmalıdır. 

Kontrendikasyon yoksa ağrı kontrolü amaçlı kullanılabilirler.  

• Opioidler; Şiddetli ağrısı olan veya tedaviye yetersiz yanıt veren hastalarda zayıf opioid 

analjezikler (tramadol, tilidin/nalokson) kullanılabilir. Bağımlılık riskine ve baş dönmesi yan 

etkisi ile birlikte düşme riskinde artışa dikkat etmek gerekir. Kalıcı veya artan şiddetli 

hastalarda güçlü opioidlerin kullanımı düşünülebilir.  

• Kas Gevşeticiler Diğer analjeziklerle kombinasyon halinde kullanılabilir. 

 

2.5.2. Torakolomber Vertebra Kırıklarında Cerrahi Tedavi Yöntemleri 

2.5.2.1 Torakolomber Bileşke Kırıklarında Açık Cerrahi Tedavi 

 

Cerrahi tedavide; Torakolomber Vertebra Kırıklarında cerrahi seçenekler posterior, 

anterior ve anterioposterior olarak üç grupta incelenebilir. 

 

Anterior yaklaşım: Hastalarda posterior dekompresyonla yeterince dekompresyon 

sağlanamıyorsa ve posterior enstrumantasyonun yetersiz kalacağı düşünülen durumlarda bu 

yaklaşım tercih edilebilir. Bu yaklaşım göreceli zor olup ciddi tecrübe gerektirmektedir. 

Anterior yaklaşım ön kolonun stabilizasyonunda ve spinal kordun dekompresyonunda oldukça 

başarılı bir yöntemdir (100). McDonough ve ark. anterior korpektomi ve plak uygulaması ile 

füzyon yapılan hastaların sonuçlarının başarılı olduğunu yayınlamışlardır (101). Bazı 

çalışmalarda anterior yaklaşımın deformiteyi daha iyi düzelttiği ve stabilitenin sağlanmasında 

daha iyi olduğu bildirilmiştir (102). Anterior yaklaşımdan sonra hastanın uzun süre 

torakolomber ortez kullanması gerekmektedir. Fakat komşu organ zedelenme sıklığı, 

multidisipliner ekip gerekebileceği ve diğer komplikasyonların görülme oranı daha fazla 

olduğundan pek tercih edilmez (103).  

Posterior yaklaşım: Son yıllarda implant teknolojisi ilerlediğinden genelde tercih edilen 

yaklaşımdır ve 360 derece dekompresyon imkânı sağlamaktadır. Posterior enstumantasyon 

sonrası total laminektomi ile dekompresyon ve ligamentotaksi ile korpusun kırık parçasının 

korda bası yapan kısımları yerine yerleştirilebilir. Aynı zamanda posterior kolon rezeksiyonu 

ile kırık parça posteriolateralden çıkartılabilir ve yeterli dekompresyon imkânı sağlanır (104).  

Anterior posterior (kombine) yaklaşım: Vertebranın ön ve arka kolon stabilizasyonunun 

sağlanmasında, sagittal ve koronal dengenin sağlanmasında ve uzun dönem füzyon açısından 

başarılı bir yöntemdir (105) (Şekil-23). Bazı biyomekanik çalışmalarda torakolomber vertebra 
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kırıklarında anterior stabilizasyonun yetersiz kaldığı ve posterior stabilizasyon ile 

desteklenmesi gerektiği belirtilmiştir (106). Fakat bu yaklaşımın da pür anterior yaklaşım gibi 

komplikasyon oranının fazla olduğu görülmektedir (107). Bazı yayınlarda torakoskopik 

yaklaşımla anterior dekompresyon ve füzyonla beraber posterior stabilizasyonun komplikasyon 

oranının daha az olduğu ve yüksek oranda kemik füzyon sağladığı bildirmektedir (107). 

Literatürde kombine yaklaşımda posterior yaklaşıma göre daha fazla komplikasyonla 

karşılaşılacağı bildirilmiştir (108).  

 

 
 

Şekil-23 Posterior ligamentöz kompleksin (A4 M1) bozulması ile tam bir patlama kırığının 

bilgisayarlı tomografi taraması ve ayrıca postoperatif düz film radyografileri. Bu kırık, en az 6 

AOSIS skoru alır ve operatif olarak tedavi edilir. Önemli ön ve orta kolon tutulumu göz önüne 

alındığında, çevresel dekompresyon ve kifotik deformiteye karşı ek destek sağlamak için 

kombine bir ön-arka yaklaşım uygulanan hasta vaka örneği görülmektedir.  

 

2.5.2.1.1. Torakolomber Vertebra Kırıklarında Cerrahi Tedavisinde Posterior 

Yaklaşım Tekniği ve Segment Seçimi 

  Günümüzde posterior yaklaşımda, birçok omurga cerrahı sıklıkla kullandığı ve aşina 

olduğu yöntem olan transpediküler vidalama yöntemi kullanılmaktadır. İnterspinöz ve 

sublaminar telleme, distraksiyon çubuk ve sublaminar kancalar artık oldukça nadir tercih edilen 

yöntemlerdir. Transpediküler vida ile fiksasyon yönteminde, pedikülden konulan vida 

segmental fiksasyona izin verir ve üç kolonu da stabilize eder ve spinal dizilimin sağlanması ve 
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korunmasında etkindir. Ayrıca torakolomber vertebra kırıklarında kifoz gelişme riski 

olduğundan, kifozun düzeltilmesi nörolojik ve morfolojik iyileşme için önemli bir yöntemdir 

(109). Postop erken dönemde hasta mobilizasyonunu sağlar. Anterior ve orta kolonda ciddi 

hasar yoksa füzyon oranı oldukça yüksektir. Füzyon yapılacak segmentin üst ve alt kısımlarında 

iatrojenik hasarlanmalara neden olmamak için, faset eklem hasarlanmasına özen gösterilmelidir 

(110).  

 

Posterior yaklaşımda uzun segment veya kısa segment yaklaşımları hâlen tartışmalı bir 

konudur. Kısa segment pedikül vidası kırık vertebranın bir alt ve bir üst pedikülüne vida 

yerleştirilmesi demektir. Kısa segment stabilizasyon yöntemi füzyon, fleksiyon ve distraksiyon 

travmalarında önerilir (103). Kısa segment stabilizasyonda hareketli segmentin fazla olması 

başlangıçta olumlu sonuçları olsa da bazı araştırmacılar geç dönemde enstrumantasyon 

yetmezliğinin %20-50 arasında olduğunu bildirmişlerdir (100,111). Uzun segment 

stabilizasyonda hareketli segment daha azdır; fakat stabilite ve sagittal dengenin korunması 

sağlanmaktadır (100). AO sınıflamasında, A3 ve B2 tip kırıklarda kırığa kifoplasti, pedikül 

vidası ve posterior stabilizasyon stabiliteyi daha iyi sağladığını belirten yayınlar mevcuttur 

(107). Kısa ve uzun segment stabilizasyonun da kırık bölgesine balon kifoplasti uygulamasının 

segmental kifozu ve omurga gövdesi yüksekliğini eşit derecede düzelttiği bildirilmiştir. 

Torakolomber vertebra kırıklarında kırık vertebraya pedikül vidası ve kısa segment posterior 

stabilizasyon ile, uzun segment posterior stabilizasyon arasında radyolojik açıdan benzer 

sonuçlar bildirilmiştir (112). 

 

2.5.2.2. Torakolomber Vertebra Kırıklarında Perkütan Stabilizasyon 

Omurga cerrahisinde son yıllarda minimal invaziv yöntemlerin kullanımı artmıştır. Bu 

yöntemlerden birisi perkütan pedikül vida-rod sistemi ile enstrumantasyondur (PPVE). 

 

PPVE için en uygun olgular vertebra kırıkları, redüksiyon ve dekompresyon 

gerektirmeyen kırık olgularıdır. Magerl tip A1, A2, bazı A3 kırıklar ve torakolomber yaralanma 

ve şiddet (TLICS) skoru <5 olan olgular bu grupta sayılabilir. Subluksasyon ve dislokasyon 

olmadan posterior longitudinal ligaman (PLL) hasarı olan (bazı Magerl tip B) kırıklar da PPVE 

ile tedavi edilebilir. Spinal kanalda kemik parça olan ve nörolojik defisiti olan (TLICS 

skoru>5), belirgin kifozu olan ve sagittal dizilim bozukluğu olan hastalar için PPVE uygun 

değildir (113,114). 
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PPVE yönteminde hastanın hastanede kalış süresi, enfeksiyon oranı, cerrahide kanama 

miktarı, ameliyat sonrası ağrı ve günlük yaşama dönme süresi geleneksel açık cerrahi 

yöntemlere göre belirgin olarak daha azdır. Bu avantajları nedeniyle uygun hastalarda açık 

cerrahiye tercih edilmektedir (115). 

 

C-kollu floroskopi kullanılarak kırık seviyesi belirlenir. Ön-arka (AP) görünüm daha 

sonra kullanılır. Orta hatta spinöz proces ve o seviyedeki pediküllerin sınırlarının tam 

görüldüğü bir AP görüntü görmek esastır. 1 ila 2 cm'lik bir kesi önerilir ve pedikülün yan 

kenarının hemen yanında işaretlenir. Sonrasında enstrumantaston işlemi uygulanır. (Şekil-24) 

 

 
 

Şekil-24. Perkütan pedikül vida-rod sistemi ile enstrumantasyon 

 

2.5.2.3. Torakolomber Bileşke Kırıklarında Vertebroplasti ve Kifoplasti 

Torakolomber bölge kırıkları, osteoporoz gibi sistemik hastalıklar, primer kemik 

tümörleri ve metastazlar gibi birçok nedenden kaynaklanabilir. Bu kırıklar, ağrı, vertebral 

kollaps, spinal instabilite ve kifotik deformite gibi çeşitli sorunlara yol açabilir. Vertebroplasti 

ve kifoplasti, minimal invaziv cerrahi seçenekler olarak ortaya çıkan prosedürlerdir ve ağrılı 

vertebra kırıklarının tedavisinde kullanılırlar. 

 

Bu prosedürlerin amacı, hızlı bir şekilde ağrıyı azaltmak ve kırık nedeniyle kaybedilen 

vertebra yüksekliğini geri kazandırmaktır. 1984 yılında Galibert ve ark. tarafından 

polimetilmetakrilat (PMMA) kemik çimentosunun kırık bölgesine enjekte edilmesiyle 

vertebroplasti tekniği gerçekleştirildi (116). İlerleyen dönemlerde bu tekniğin osteoporoz 

kırıkları dahil birçok yerde kullanılması ve hızlı şekilde ağrıyı ortadan kaldırması nedeniyle 
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popüler hâle geldi. Her ne kadar ağrı üzerine etkin bir tedavisi olsa da vertebra gövdesini 

yükseltmede yeterli bir tedavi seçeneği olmayabilir.  Ekstravazasyon riski, venöz kanal yoluyla 

akciğerlere emboli, omuriliğe kaçarak yıkıcı nörolojik komplikasyonlara neden olması; tüm bu 

sorunlara bir çözüm olarak, 1990’ larda vertebra kırığını stabilize etmek ve vertebra 

yüksekliğini kırık öncesi seviyeye mümkün olduğunca yakın hâle getirmek ve buna bağlı 

kifotik deformiteyi en aza indirmek amacıyla kifoplasti tanıtıldı. Kifoplasti ise önce omur 

gövdesi içinde bir balon yerleştirerek boşluk oluşturulmasını ve ardından bu boşluğun PMMA 

ile doldurulmasını içerir (117,118). 
 

Bu tedavi yöntemleri, osteoporotik kırıklar, travmatik kırıklar ve ağrılı tümör kırıkları 

gibi çeşitli durumlar için kullanılabilir. Ancak aktif osteomyelit, düzeltilemez koagülopati ve 

kemik çimentosuna allerji gibi durumlarda kontrendikedir. 
 

Vertebroplasti ve kifoplasti, transpediküler veya posterolateral yaklaşımla 

gerçekleştirilir ve çimento enjeksiyonu doğrudan vertebra korpusuna yapılır. Floroskopi, 

prosedürün güvenli bir şekilde gerçekleştirilmesi için önemli bir rol oynar (Şekil-25). 
 

 
 

Şekil-25. İşlem esnasında sement verilirken floroskopi altında PA ve lateral görüntü. 

 

Özetle, vertebroplasti ve kifoplasti, torakolomber bölge kırıklarının tedavisinde minimal 

invaziv cerrahi seçenekleri olarak kullanılan prosedürlerdir. Bu yöntemler ağrıyı azaltmak, 

omurga stabilitesini sağlamak ve vertebra yüksekliğini geri kazandırmak amacıyla uygulanır 

(119). Hastanın durumu ve kırığın özellikleri göz önünde bulundurularak tedavi planlaması 

yapılmalıdır.  
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3. MATERYAL VE METHOD 
3.1. NUMUNE HAZIRLIĞI VE DENEYSEL KIRIK MODELİNİN 

OLUŞTURULMASI 

İnsan kadavra omurgası, klinik deneylerle karşılaştırılabilir sonuçlar elde etmek için bu 

çalışmalar için ideal olsa da sınırlı mevcudiyeti, maliyet, enfeksiyon riski ve etik ve dini 

sorunlar nedeniyle birçok merkezde mümkün olmayabilir (120).  

Wilke ve arkadaşları insan ve koyun omurlarını karşılaştırdığı bir çalışmada, torasik ve 

lomber koyun omurgasının kullanılmasının biyomekanik çalışmalarda faydalı bir model 

olabileceği sonucuna varmışlardır (121). Koyun omurgasının insan omurgası ile olan benzer 

özellikleri sebebiyle çalışmamız koyun omurgası ile planlanmıştır. Çalışma kapsamında 21 adet 

taze koyun kadavrası kullanılmıştır. Kadavraların yaş ortalaması 1 yıl olacak şekilde temin 

edilmiştir. Örneklerin T10-L5 seviyelerinin bütünlüğü interspinöz ligamentler, faset eklem 

kapsülleri ve intervertebral diskler korunarak yumuşak dokular disseke edilerek çıkarıldı 

(Şekil-26). Çalışmada kullanılmış tüm kadavralar, -40˚C’de derin dondurucuda muhafaza 

edilmiştir.   

 

Şekil-26. T10-L5 seviyesinde diseke edilen koyun omurgası 
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Kırık modeli oluşturma öncesi taze donmuş kadavra omurları derin dondurucudan 

çıkartıldı. Deneylerden 1 gün önce 12 saat +4˚C de ve ardından 12 saat oda sıcaklığında 

bekletilmiştir. Tüm materyaller hem kırık için tasarlanmış özel cihaza hem de test makinesine 

uyum için T11 den L3 e kadar T12 – L2 segmentleri pot dışında kalacak şekilde PVC potlara 

fikse edilmiştir (Şekil 27).  

 

Şekil-27: T12-L2 seviyesinde PVC potlarla fikse edilmiş omurga 

Torakolomber bileşke kırıklarında en sık görülen seviye L1 omurga olması bu seviyeyi 

seçmemizdeki ana referans kaynağımızdır (122-123). Hedeflenen omurda (L1) kırık modeli 

tüm örneklerde osteotom kullanılarak yapıldı. Standardizasyon amacıyla Sekharappa ve 

arkadaşlarının bildirdiği yöntem referans alınarak polilaktik asitten (PLA) 3D yazıcı ile 

hazırlanan bir guide kullanıldı (124) (Şekil-28). Üç kesi planlandı. İkisi anterior-posterior ve 

üçüncüsü ise üst and plate boyunca medio-lateraldi. Guide 2 adet kischner teli ile omurga 

anterioruna sabitlendi. Kesiler, gövdenin üst yarısını ve üst end plate’i altı parçaya 

ayırdı. Anterior-posterior kesiler posterior elemanları bozmadan corpus posterior kortekse 

doğru uzanıyordu. Medio-lateral kesi ise pedikülleri koruyacak şekilde planlandı.   
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Şekil-28: 3D klavuz eşliğinde gerçekleştirilen osteotomi 

Patlama kırığı için ise literatürde koyun omurgası için belirtilmiş bir teknik 

bulunmamaktadır. İnsan, domuz ve buzağı modelleri için tanımlanan düşen kütle modeli 

uygulanmıştır (124-131). Her yöntemin kendine göre avantajları ve dezavantajları vardır. 

Çalışmamızda patlama kırığını oluşturmak için kullanılan cihaz, mevcut malzemeler 

kullanılarak yerel bir atölyede dizayn edildi. 0,61× 0,61m ölçülerinde dikdörtgen bir taban ile 

tabana kaynaklanmış 3,8 cm çapında iki paralel silindirik çubuktan oluşturuldu. Çubuklar, 

merkezde 3,8 cm çapında başka bir silindirik çubuğun hareketine izin verecek şekilde 

tasarlandı. Mekanizmanın orta kısmında omurgaya darbe uygulaması için yarım küre şeklinde 

bir çarpma tertibatı konumlandırılmıştır. Orta kısımdaki çubuk, ağırlığı düşürmek için bir 

kılavuz görevi görecek şekilde yerleştirilmiştir. 5 kg’lık bir ağırlığın bu merkezi direk boyunca 

serbestçe kaymasına izin verildi ve bir çapraz pim yardımıyla 1,2 m yükseklikte tutuldu. (Şekil-

29). Sağlam omurga esneklik açısından test edildikten sonra, pim çekilerek düşen kütle 
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yöntemiyle L1 vertebrasında instabil bir patlama kırığı oluşturuldu. Bir pilot çalışmada 

kadavraya BT (Bilgisayarlı Tomografi) çekilerek kırık verifiye edildi (Şekil-30). 

 
Şekil-29: Düşen kütle modeliyle deneysel kırık oluşturma 
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Şekil-30: L1 seviyesinde oluşturulan deneysel kırık modelinin BT görüntüsü 

 

3.2. CERRAHİ TEKNİK 

İnstabil L1 kırığı oluşturulduktan sonra tüm omurlar cerrahi işlem öncesi rastgele üç 

gruba ayrıldılar. İdeal vida çapı ve uzunluğu için bir adet sağlam L1 orta hattan kesilerek ideal 

pedikül genişliği ve pedikül-corpus uzunluğu ölçüldü. Pedikül genişliği 5 mm, faset eklem ile 

vertebra anterior korteks uzunluğu 35 mm hesaplandı. Pedikülü geçen ve vertebra korpusunun 

%50’sinden daha az uzanım gösteren vida boyutu ise 20 mm olarak hesaplandı (Şekil-31).  

 

Şekil-31: Koyun L1 vertebrasında A-Faset eklem ile vertebra anterior korteks uzunluğu 

35 mm hesaplandı. Pedikülü geçen ve vertebra korpusunun %50’sinden daha az uzanım 

gösteren vida boyutu ise 20 mm olarak hesaplandı. B-Pedikül genişliği 5 mm hesaplandı. 

A B 
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Rastgele 3 gruba ayrılan numunelere omurgayı yeniden hizzalamak ve stabilize etmek 

için daha önce tanımlanan Roy-Camille tekniği ile kısa segment posterior segmental 

enstrumantasyon uygulandı (132-133). Karakoyun ve arkadaşları da koyun omurgasında 

yapmış olduğu çalışmada pedikül vida çaplarını 5 mm olarak kullanmışlardır (134). Bizim 

çalışmamızda da tüm gruplarda standardizasyon açısından 5 mm çapında pedikül vidası ve 6 

mm çapında rot kullanılması planlanmıştır. Birinci grup, kırığın bir üstündeki omurga ve bir 

altındaki omurgayı içeren 35 mm uzunlukta, 5 mm çapta 4 vidalı bir yapıydı.  İkinci grupta 35 

mm uzunlukta, 5 mm çapta 4 vidalı gruba 20 mm uzunlukta ve 5 mm çapta 2 intermediate vida 

eklenen yapıydı (Şekil-32-A). Üçüncü grupta ise kırık omurgalara 2 ara vidanın daha eklendiği 

35 mm uzunlukta, 5 mm çapta 6 vidalı bir yapıydı. Üçüncü grupta intermadiate vidalar 

diğer 4 vida ile aynı uzunlukta ve aynı derinliğe yerleştirildi (Şekil-32-B). Kırık hattına 

uygulanan vida boyutları 2. grupta vertebra korpus uzunluğunun %50’sinden az, 3. grupta ise 

vertebra korpus uzunluğunun %70’inden fazla olaması dikkate alınmıştır. Vida yerleştirme 

işlemi sonrası rotlara koyun omurgasına uygun kontur verildi. Tapa vidaları yertleştirilerek 

enstrumantasyon işlemi tamamlandı. 

 
Şekil-32: A- 2.Grup kısa segment posterior segmental enstrumantasyonda kırık 

seviyesine 20 mm kısa pedikül vidası kullanılmıştır. B- 3.Grup kısa segment posterior 

segmental enstrumantasyonda kırık seviyesine 35 mm kısa pedikül vidası kullanılmıştır. 

1.Grup: Kısa segment entrumantasyon kırık seviyesinde vida olmayan grup 

2.Grup: Kısa segment entrumantasyon kırık seviyesinde kısa boy vidalı grup (vertebra korpus 

uzunluğunun %50’sinden az, 20 mm) 

A B 
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3.Grup: Kısa segment entrumantasyon kırık seviyesinde uzun boy vidalı grup  (vertebra korpus 

uzunluğunun %70’inden fazla, 35 mm) 

3.3. BİYOMEKANİK TESTLER 

Tüm numunelere biyomekanik testler Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Biyomekanik Anabilim Dalı, Biyomekanik Laboratuvarında gerçekleştirilmiştir.  

Tüm testler aksiyel yüklenme altında Elektromekanik Aküatör ile gerçekleştirildi (10 

kN AG-X; Shimadzu, Kyoto, Japan). Yapılan çalışmalarda L1 seviyesinde instabilite 

gelişmeden 400N luk aksiyel yük uygulayabilmişlerdir (135). Literatürdeki benzer çalışmalar 

da referans alınarak deneylerimizi 400 N aksiyel yüklenme altında gerçekleştirdik (135-136).  

Testlerde elde edilen Yük (N) ve yer değiştirme (mm) değerleri eş zamanlı olarak test cihazının 

kendi yazılımı üzerinden kaydedildi.  

3.3.1. Nötral Aksiyel Yüklenme Testleri 

Mekanik testlerin gerçekleştirilebilmesi için fikse edilen koyun omurgaları üniversal 

aksiyel test cihazına (Şekil-33)’deki gibi bağlanmıştır. Aksiyel olarak yüklenmede parametreler 

60 mm/dk hızda maximum 400 N olacak şekilde kuvvet uygulanmıştır. Her grup için 400 N 

yük altına maksimum yer değiştirme değeri milimetre (mm) cinsinden veri olarak alınmıştır 

(Şekil-36). 
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Şekil-33. Fikse edilen koyun omurgalarının aksiyel yüklenme testinde yerleşimi 

 

3.3.2. Fleksiyon/Ekstansiyon, Lateral Bending Testleri 

Fizyolojik sınırlar içinde omurganın ROM (Range of Motion) her segment için ayrı ayrı 

literatürde iyi tanımlanmıştır (137-139). Çalışmamızda T12-L2 segmenti dahil edilmesi 

planlanmış; bu seviyeler için fizyolojik sınırlarda fleksiyon/ekstansiyon yaklaşık 250 ve Lateral 

bending yaklaşık 100 olduğu için belirlenmiştir. Numuneler Fleksiyon/Ekstansiyon konumuna 

alınarak alt tablada 25 derece açı verilerek test cihazına bağlanmıştır (Şekil-34). Aksiyel 

testlerdeki gibi yüklenmedeki parametreler 60 mm/dk hızda maximum 400 N olacak şekilde 

sabit tutulmuştur. 400 N yük altındaki deplasman verileri kayıt altına alınmıştır.  Lateral 

bending testi için ise numene 900 yan konumuna alınarak alt tablada 10 derece açı verilerek test 

cihazına bağlanmıştır (Şekil-35). Aksiyel testlerdeki gibi yüklenmedeki parametreler 60 mm/dk 

hızda maximum 400 N olacak şekilde sabit tutulmuştur. 400 N yük altındaki deplasman verileri 

kayıt altına alınmıştır (Şekil-36).  
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Şekil-34: Fleksiyon/Ekstansiyon Testi                Şekil-35: Lateral Bending Testi 

 

 
Şekil-36: Nötral Yüklenme, Fleksiyon/Ekstansiyon, Lateral Bending deplasman verileri her 

numune için ayrı ayrı ölçülmüştür. 
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3.3.3. Aksiyel Torsiyon Testleri 

Torsiyon testlerinde cerrahi uygulanan, distal ve proksimali sabitlenmiş koyun 

omurgaları 3 köşeden vida ile torsiyon cihazına Şekil-37’deki gibi sabitlenmiştir. 0,2°/sn hız ile 

kırılana kadar test uygulanmıştır. Numunenin kırılma anındaki maximum kuvvetteki uzama 

değerleri test cihazı üzerinden milimetre (mm) cinsinden kaydedilmiştir (Şekil-38). 

 
Şekil-37. Fikse edilen koyun omurgalarının torsiyon cihazında yerleşimi 
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Şekil-38. AksiyEl rotasyon testinde maksimum kuvvetteki uzama verileri her numune iyin ayrı 

ayrı ölçülmüştür. 

 

 

3.4. İSTATİKSEL ANALİZLER 

Verilerin analizinde, SPSS 23.0 istatistik paket programı ile tanımlayıcı istatistiklerde, sayı, 

yüzde, ortalama, ortanca değer, IQR (Çeyrekler Açıklığı), minimum ve maksimum değerler 

kullanılmıştır. Verilerin dağılımını değerlendirmek için Shapiro-Wilk testi; bağımsız gruplarda 

3 veya daha fazla ortalamanın değerlendirilmesinde non-parametrik değerlerde Kruskal Wallis 

testi ve Mann Whitney U testi; bağımlı gruplarda ortalamaların değerlendirilmesinde Wilcoxon 

İşaretli Sıra testi kullanılmıştır. Tüm analizlerde kritik p değeri <0.05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 
 
Bu çalışma Mayıs-Temmuz 2023 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı, Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Biyomekanik AD laboratuvarı laboratuvarında yapıldı. Biyomekanik uygulama aşamasında 

kullanılan özel düzeneklerde veya numunelerde beklenmedik bir sorunla karşılaşılmadı. 

 

Her numune için Shimadzu AG-İS 10 KN (Üniversal çekme basma, Kyoto, Japonya) 

Cihazından maksimum yer değiştirme değeri, uygulanan kuvvet ve şekil değişimi diyagramı 

olarak kaydedildi (Şekil-34,35). 

 

Biyomekanik test uygulanan bütün numunelerdeki gerçekleşen fleksiyon/ekstansiyon, 

R/L lateral bending hareketlerinin 400 N/m yük altında maksimum uzama miktarları ve aksiyel 

rotasyon için sistemin başarısız olduğu noktadaki maksimum yer değiştirme miktarı en düşük 

ve en yüksek değerleri, ortalama, ortanca değer ve standart sapmaları grafik olarak 

gösterilmiştir (Tablo-7).  
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 Aksiyel* 
Fleksiyon/ 

Ekstansiyon* 

L  

Bending* 

R    

Bending* 

Aksiyal 

Rotasyon** 

G1 

(n=7) 

Ortalama 

± 

SS 

1.88 ± 0.33 4.70 ± 1.21 2.69 ± 0.65 2.44 ± 0.56 24.35± 6.39 

Min-Max 1.24-2.24 2.69 – 5.74 1.59 – 3.69 1.94 – 3.60 14.65– 32.83 

Ortanca 

Değer 
1.94 5.37 2.64 2.49 24.41 

G2 

(n=7) 

Ortalama 

± 

SS 

0.91±0.19 1.41 ± 0.20 1.27 ± 0.31 1.32 ± 0.30 80.44± 41.31 

Min-Max 0.697–1.24 1.09 – 1.60 0.89 – 1.74 0.74– 1.59 34.16 – 147.99 

Ortanca 

Değer 
0.85 1.45 1.24 1.44 86.16 

G3 

(n=7) 

Ortalama 

± 

SS 

0.89 ± 0.26 1.17 ± 0.24 0.88 ± 0.11 0.91 ± 0.11 71.44 ± 29.51 

Min – 

Max 
0.55– 1.29 0.94 – 1.64 0.74 – 1.00 0.74 – 1.04 31.82 – 106.16 

Ortanca 

Değer 
0.95 1.04 0.84 0.90 69.41 

 

Tablo 7. Tüm Gruplar için tanımlayıcı veriler 

*400 N/m yük altındaki maksimum yer değiştirme değerleri 

**Sistemin başarısız olduğu andaki maksimum yer değiştirme değerleri 

 

Stabil olmayan patlama kırıklarından sonra L1'e vida eklenmesi sistemin stabilitesini 

geleneksel kısa segment posterior enstrumantasyon tekniğine kıyasla aksiyel yüklenme, 

fleksiyon/ekstanisyon, lateral bending ve aksiyal rotasyon yönlendirinde anlamı derecede 

iyileştirdi. L1’e eklenen kısa ve uzun vida kısa segment posterior enstrumante iki sistem 

arasında ise aksiyel yüklenme, fleksiyon/ekstanisyon, lateral bending ve aksiyal rotasyon 

yönlerinde ise istatiksel açıdan anlamlı derecede bir fark gözlenmedi (Grafik:1-2). 
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Grafik-1: Aksiyel yüklenme, Fleksiyon/Ekstansiyon, Sağ/Sol bending hareketlerinde 400N/m 

yük altında yer değiştirme miktarı milimetre(mm) cinsinden ifade edilir. 

 

 

 
 

Grafik-2: Aksiyel rotasyonda sistemin başarısızlığa uğradığı andaki yer değiştirme miktarı 

milimetre (mm) cinsinden ifade edilir. 
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Aksiyel Yüklenme 

Geleneksel kısa segment posterior enstrumantasyon tekniğinde 400N/m aksiyel yük 

altında maksimum yer değirme 1.88 ± 0.33 mm idi. Kırık hattına kısa ve uzun boy vida eklenen 

kısa segment posterior enstrumantasyon tekniğinde ise yer değiştirme sırasıyla 0.91 ± 0.19 mm, 

0.89 ± 0.26 mm idi.  Stabil olmayan patlama kırıklarından sonra kırık hattına vida eklenmesi 

sistemin stabilitesini geleneksel kısa segment posterior segmental enstremantasyon tekniğine 

kıyasla aksiyel yüklenme sırasında yer değiştirme miktarı anlamlı şekilde iyileştirme 

yönündeydi (p=0.002). Kırık hattına vida uygulanan kısa ve uzun boy vidalı sistemler arasında 

ise aksiyel yüklenme sırasında istatiksel açıdan anlamlı fark bulunamadı. Kırık hattına vida 

eklenmesi vida boyundan bağımsız olarak kısa segment posterior segmental  enstrumantasyon 

tekniğini aksiyel yüklenme yönündeki biyomekanik stabilitesinde iyileştirme sağlarken, vida 

boyutunun etkisi bulunmamaktadır (G1<G2=G3) (Tablo-8). 

 

 
Ortalama ± SS 

(mm) 
P 

Aksiyel Uzama 

G1 1.88 ± 0.33  

0.002* 

G1<G2=G3** 

G2 0.91 ± 0.19 

G3 0.89 ± 0.26 

Fleksiyon Uzama 

G1 4.70 ± 1.21  

0.001* 

G1<G2=G3** 

G2 1.41 ± 0.20 

G3 1.17 ± 0.24 

L-Bending Uzama 

G1 2.69 ± 0.65  

<0.01* 

G1<G2=G3** 

G2 1.27 ± 0.31 

G3 0.88 ± 0.11 

R-Bending Uzama 

G1 2.44 ± 0.56  

<0.01* 

G1<G2=G3** 

G2 1.32 ± 0.30 

G3 0.91 ± 0.11 

Torsiyon Uzama 

G1 24.35± 6.39  

0.002* 

G1<G2=G3** 

G2 80.44± 41.31 

G3 71.44 ± 29.51 

Tablo-8: Kısa segment posterior segmental ensturmante uygulanan 3 grubun biribiriyle olan 

ilişkisi. Gruplar arası karşılaştırmada Mann Whitney U Testi kullanıldı. Üç grubun birbiriyle 

olan ilişkileri ise Kruskal Wallis Testi değerlendirildi. 

*Kruskal Wallis Testi **Mann Whitney U Testi 
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Fleksiyon/Ekstansiyon 

Geleneksel kısa segment posterior enstrumantasyon tekniğinde 400N/m 

fleksiyon/ekstansiyon modeline alınan sistemde maksimum yer değiştirme 4.70 ± 1.21 mm idi. 

Kırık hattına kısa ve uzun boy vida eklenen kısa segment posterior enstrumantasyon tekniğinde 

ise yer değiştirme sırasıyla 1.41 ± 0.20 mm, 1.17 ± 0.24 mm idi.   Stabil olmayan patlama 

kırıklarından sonra kırık hattına vida eklenmesi sistemin stabilitesini geleneksel kısa segment 

posterior enstrumantasyon tekniğine göre kıyasla fleksiyon/ekstansiyon sırasında yer 

değiştirme miktarı anlamlı şekilde iyileştirme yönündeydi (p=0.001). Kırık hattına vida 

uygulanan kısa ve uzun boy vidalı sistemler arasında ise fleksiyon/ekstansiyon sırasında 

istatiksel açıdan anlamlı fark bulunamadı. Kırık hattına vida eklenmesi vida boyundan bağımsız 

olarak kısa segment posterior enstrumantasyon tekniğini fleksiyon/ekstanyion yönündeki 

biyomekanik stabilitesinde iyileştirme sağlarken, vida boyutunun etkisi bulunmamaktadır 

(G1<G2=G3) (Tablo-8). 

Lateral bending 

Geleneksel kısa segment posterior enstrümantasyon tekniğinde 400N/m sağ ve sol 

lateral bending modeline alınan sistemde maksimum yer değiştirme sağ taraf için 2.44 ± 0.56 

mm, sol taraf için 2.69 ± 0.65 mm idi. Kırık hattına kısa boy vida eklenen kısa segment posterior 

enstrumantasyon tekniğinde ise yer değiştirme sırasıyla sağ taraf için 1.32 ± 0.30 mm, sol taraf 

için 1.27 ± 0.31 mm idi.   Kırık hattına uzun boy vida eklenen kısa segment posterior 

enstrumantasyon tekniğinde ise yer değiştirme sırasıyla sağ taraf için 0.91 ± 0.11, sol taraf için 

0.88 ± 0.11 idi. Stabil olmayan patlama kırıklarından sonra kırık hattına vida eklenmesi sistemin 

stabilitesini geleneksel kısa segment posterior enstrumantasyon tekniğine göre kıyasla lateral 

bending sırasında yer değiştirme miktarı anlamlı şekilde iyileştirme yönündeydi (p<0.001). Her 

grup için sağ ve sol taraf bending kuvvetleri karşılaştırıldığında ise istatiksel açıdan anlamlı 

fark bulunamadı (G: p=0.91, G2: p=0.34, G3: p=0.46) (Tablo:9). Kırık hattına vida uygulanan 

kısa ve uzun boy vidalı sistemler arasında ise lateral bending sırasında stabilite açısından 

istatistiksel anlamlı bir fark bulunmadı. Kırık hattına vida eklenmesi vida boyundan bağımsız 

olarak kısa segment posterior enstrumantasyon tekniğini lateral bending yönündeki 

biyomekanik stabilitesinde iyileştirme sağlarken, vida boyutunun etkisi bulunmamaktadır 

(G1<G2=G3) (Tablo-8) 
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 P* 

G1 Sağ Lateral Bending 0.91 

Sol Lateral Bending 

G2 Sağ Lateral Bending 0.345 

Sol Lateral Bending 

G3 Sağ Lateral Bending 0.463 

Sol Lateral Bending 

Tablo-9: Grup içi sağ ve sol lateral bending hareketlerinde farklılıklar olmasına rağmen anlamlı 

bir istatistiksel açıdan fark yoktur. 

Aksiyel Rotasyon 

Geleneksel kısa segment posterior enstrumantasyon tekniğinde rotasyonel yük altında 

sistemin başarısız olduğu noktadaki maksimum yer değiştrime miktarı 24.35± 6.39 mm idi. 

Kırık hattına kısa ve uzun boy vida eklenen kısa segment posterior enstrumantasyon tekniğinde 

ise yer değiştirme sırasıyla 80.44± 41.31 mm, 71.44 ± 29.51 mm idi. Stabil olmayan patlama 

kırıklarından sonra kırık hattına vida eklenmesi sistemin stabilitesini geleneksel kısa segment 

posterior enstrumantasyon tekniğine göre kıyasla aksiyel rotasyon sırasında yer değiştirme 

miktarı anlamlı şekilde iyileştirme yönündeydi (p=0.002). Kırık hattına vida uygulanan kısa ve 

uzun boy vidalı sistemler arasında ise aksiyel rotasyon sırasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulunamadı. Kırık hattına vida eklenmesi vida boyundan bağımsız olarak kısa segment 

posterior enstrumantasyon tekniğini aksiyel rotasyon yönündeki biyomekanik stabilitesinde 

iyileştirme sağlarken, vida boyutunun etkisi bulunmamaktadır (G1<G2=G3) (Tablo-8). 
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5. TARTIŞMA 
 
Ekstremite cerrahisinde plaklı osteosentez ile fiksasyonda kırık hattında vidalar 

yerleştirildiğinde implant kırılma riskinin arttığı gösterilmiş ve önerilmemektedir (140). Ancak 

omurga fiksasyon cerrahisinde ise kırık hattına pedikül vida uygulanması stabiliteyi artırdığı 

için önerilmektedir.  Torakolomber kırıkların posterior segmental entrumantasyon ile 

tedavisinde kırık vertebranın kısa segment fiksasyonuna kırık seviyesinin dahil edilmesi, uzun 

segment enstrumantasyona benzer şekilde kifoz düzeltmesi ve sagittal hizalamanın korunması 

gösterilmesiyle (19,141), daha fazla hareketli segmentin korunması açısından popülaritesi 

artmıştır. Ancak kırık seviyesine uygulanan vida boyutu hakkında fikir birliği yoktur. Kırık 

seviyesine uygulanacak ideal vida boyutunu amaçlayan çalışmamızda torakolomber vertebra 

kırıklarının kısa segment posterior ensturmantasyon tedavisinde kırık seviyesine uygulanan 

uzun ya da kısa vida boyutu açısından biyomekanik olarak fark bulunamamıştır. 

 

Torakolomber vertebra kırıklarının tedavisinde uygun cerrahi yaklaşım ve 

enstrumantasyon tekniği için kanıta dayalı tedavi kılavuzu bulunmamaktadır (19,142-144). 

Cerrahlar, anterior, posterior veya anterior-posterior kombine yaklaşımı kullanabilirler. Tan ve 

arkadaşları 2019'da yayınladıkları torakolomber bileşke kırıklarını tedavi etmek için anterior ve 

posterior yaklaşımları karşılaştıran sistematik bir derleme ve meta-analizde benzer fonksiyonel 

ve radyografik sonuçlar, implant başarısızlık oranları, enstrumantasyon revizyon oranları ve 

hastanede kalış süresi bulmuşlardır (145). Düşük morbidite, kısa operasyon süresi, daha kolay 

öğrenme eğrisi ve 3 kolon tespiti sağlayarak rijit fiksasyon sağlaması açısından posterior 

pedikül fiksasyonu torakolomber kırıklar için en sık cerrahi tedavidir (6-8,145,146). Posterior 

yaklaşım ile yapılan kırıklarının tedavisinde kısa veya uzun segmentli pedikül vidalarının 

fiksasyonu uygulaması da bir diğer tartışma konusudur (147). Bir vertebranın kırık seviyesinin 

bir üstünde ve bir altında yer aldığı kısa segmentli pedikül vida fiksasyonu, anstabil 

torakolomber kırıklarının tedavisinde en yaygın yöntem haline gelmiştir (8). Kısa segment 

posterior enstrumantasyon sonrası karşılaşılan korreksiyon kaybı ve implant yetmezliği gibi 

olumsuzluklar bildirilmiştir (10-12). Torakolomber vertebral kırıkların cerrahi tedavisinde kısa 

segment fiksasyonu ile hareketli segment korunsa da en önemli sorun uzun dönem takiplerde 

cerrahide elde edilen redüksiyonun kaybıdır. Bu yaralanmanın etkili tedavisi için kritik olan 

nokta, spinal stabilitenin elde edilmesi ve sürdürülmesinin yanı sıra nörolojik işlevin 

sürdürülmesi veya iyileştirilmesi önceliğini hedefleyen objektif bir değerlendirmedir. Bu 

olumsuzlukları gidermek açısından anterior kolon desteği veya uzun segment posterior 
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enstrumantasyon önerilir. Ancak 1994 yılında Dick ve arkadaşlarının öncülüğünde başlayan ve 

akabinde yapılan bir dizi biyomekanik çalışmada kırık vertebraya vida uygulayarak kırık 

stabilizasyonu sağlandığı ve korreksiyon kaybının azaltıldığı gösterilmiştir (13-17,148). Daha 

kısa operasyon süresi, daha az kan kaybı, düşük maliyet ve hareketli segmenti koruması gibi 

avantajları tekniği ilgi çekici hale getirmiştir. 

  

Dick ve arkadaşları kırık seviyede vida eklemenin kısa segment yapısının sertliği 

üzerindeki etkisini değerlendirmişlerdir (148). Buzağı omurgasında L2-L4 segmentlerini 

kullanıldıkları çalışmada anterior disk annulusu bıçakla keserek destabilize edilmiştir. Eksenel 

yükleme, fleksiyon ve aksiyel rotasyonda ara vida eklenmesinin sertliği arttırdığını 

göstermişlerdir. Ancak bu çalışmalarında yazarlar herhangi bir kırık modeli oluşturulmadığı 

için, bu vidaların kırık bir vertebraya sabitlendiğinde etkisi hakkında herhangi bir sonuca 

varmak mümkün olmayabilir.  

Norton ve arkadaşları 2014 yılında insan kadavrası kullanarak kısa segment 

enstrumantasyonda kırık hattına vida eklenmesinin önemini bir kez daha göstermişlerdir (14).  

L1 seviyesinde kırık modeli oluşturarak instabil torakolomber kırık modelinde peroperatif 

yönetimi için dört ve altı vidalı kısa segment yapılar arasındaki biyomekanik farklılıkları 

belirlemek için yaptığı çalışmada 6 mm çapında ve 40 mm boyutlarında poliaksiyel vida 

kullanmışlardır.İnterfragmenter pedikül vidasının eklenmesiyle fleksiyon-ekstansiyondaki 

ortalama rijiditeye %31 artış kazandırmış özellikle de L1–L2 seviyesinde rod geriliminin 

önemli ölçüde arttığını göstermişlerdir. L1 ve L2 arasındaki çubuk gerilmesinde önemli artışın 

ise kırık hattına pedükül vida eklenmesinin her bir pedikül vidası üzerindeki stresi 

azaltabiliceğini göstermiştir. Çalışmamızın asıl amacı kırık seviyesine uygulanan vida 

boyutunun biyomekanik etkilerini incelemek olsa da 1. Grup ile 2. ve 3. Grup 

karşılaştırıldığında kırık seviyesine uygulanan vida boyutunun biyomekanik stabiliteyi 

artırdığını bir kez daha göstermekteyiz. Yapılan biyomekanik çalışmalar insan, dana ve 

domuzlarda yapılmış olup koyunda daha önce örneği bulunmamaktadır. İnsan omurgasına 

benzer anatomik özellikleri sebebiyle koyun omurgasında da kırık seviyesine vida 

eklenmesinin biyomekanik stabiliteye katkısını literatüre bildiriyoruz. 

Kısa segment posterior enstrumantasyonda kırık vertebranın pedikül vidası ile tespiti 

klinik çalışmalarda da benzer şekilde kırık stabilizasyonu sağladığı ve takiplerde kifozda 

değişiklik olmadığını göstermiştir. Behairy ve arkadaşlarının kırık hattına pedikül vidası dahil 
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ederek kısa segment fiksasyonu, segmental kifoz, vertebral cobb ve vertebral yükseklik 

kaybının iyi bir şekilde düzeltildiği gösterilmiştir (149). Dobran ve arkadaşları ve Güven ve 

arkadaşları tarafından yapılan başka klinik çalışmalarda ise kırık vertebranın kısa segment 

fiksasyonuna kırık seviyesinin dahil edilmesi, uzun segment enstrumantasyona benzer şekilde 

kifoz düzeltmesi ve sagittal hizzalamanın korunması gösterilmiştir (18,19). Kapoen ve 

arkadaşları tarafından kısa segment enstrumantasyonda ara vidalı ve vidasız klinik çalışmaları 

içeren meta-analiz incelemesi yapılmıştır (150). Ocak 2020'ye kadar PubMed, Embase ve 

Google Scholar veritabanları taranmıştır.  21'i randomize kontrollü, toplam 1890 hasta (4S ile 

940 ve 6S ile 950) olmak üzere 27 çalışma dahil edilmiştir. Meta-analiz, 6S tekniğinin önemli 

ölçüde daha düşük ağrı skorları, daha iyi kısa ve uzun vadeli Cobb açıları, daha az korreksiyon 

kaybı ve daha az implant başarısızlığı ile sonuçlandığını göstermiştir. Ancak 6S tekniği ile daha 

uzun operasyon süresi ve daha fazla kan kaybı görülmüştür. Hastanede kalış süresi, Oswestry 

Disability Index skorları ve enfeksiyonlar 6S ve 4S teknikleri arasında anlamlı farklılık 

göstermemiştir. Klinik çalışmalarda da ara vidanın önemi yadsınamaz derecede önemli olup 

vida boyutu ile fikir birliği yoktur. Çalışmamız biyomekanik bir çalışma olmakla beraber, 

araştırma ekibimizin yaptığı klinik çalışmada da kırık seviyesine uygulanan pedikül vida 

uzunluğunun vertebra corpusunun %50’sinden daha az kısmına ilerlemesi ile %70’inden daha 

derine ilerlemesi yaklaşık bir yıllık takipte benzer kifoz düzeltmesi ve sagittal hizzalanmanın 

korunmasını sağlamıştır. 

 

Kısa segment posterior entrumantasyonda kırık hattına atılan vida boyutu ve tipi ise 

tartışma konusu olmaya devam etmektedir. Literatüre baktığımızda kırık vertebrada; Chang ve 

arkadaşları kırık olmayan vertebradaki vidalara kıyasla daha kısa boyutta vidalama (20), Tian 

ve arkadaşları kırık vertebraya bir üst ve bir alt vertebra ile aynı boyutta vidalama (21), Sun ve 

arkadaşları poli-eksenli ara vidalar ve Güven ve arkadaşları mono-eksenli ara vidalar gibi çok 

farklı teknikler kullanılmıştır. (19,22).  Hangi boyutta ve tipte ara vidanın en uygun olduğu 

konusunda bir fikir birliği yoktur. 

 

Matsukawa ve arkadaşları değişen vida boyutlarının stabilizasyon gücüne nasıl etki 

yaptığını ve ideal vida boyutunu netleştirmeyi amaçladıkları bir biyomekanik çalışma 

yapmışlardır (151). Bunu L4 omurganın üç boyutlu modellerinde farklı çaplarda (4.5, 5.5 ve 

6.5 mm) ve uzunluklarda (25, 30, 35 ve 40 mm) vidalar yerleştirerek uygulamışlardır.  Vida 

uzunluğunun artmasıyla sabitleme gücü artma eğilimindeydi; ancak bu artış sadece eksenel 

rotasyonda anlamlı bulunmuştur. Kırık modeli oluşturmadan yaptıkları sonlu eleman 
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modelinde ideal vida boyutu 5,5 mm'den büyük çap ve 35 mm'den uzun uzunlukta ve vidanın 

vertebra gövdesinin yeterince derinine yerleştirilmesini savunmuşlardır. Pullout gücünün hem 

vida çapındaki hem de uzunluğundaki artışlarla önemli ölçüde arttığı gösterilmiştir (151). 

Yapılan çalışma kırık modelinde uygulanmamış ve tek vertebra üzerinde denenmiş olması 

nedeniyle kırık seviyesinde uygulanan vida boyutunda güvenli sonuç vermeyecektir. Kırık 

seviyesi üstünde ve altındaki pedikül vidaları için maksimum çapta ve uzunlukta kullanılması 

ise üç noktalı fiksasyonu açısından önemlidir.  

 

Kırık seviyesine uygulanan vidalar, üst vidadan alt vidaya uzanan çubuğun uzunluğunu 

2 yarım uzunlukta parçaya bölerek teorik olarak yapıyı sertleştirebilir. 2 sabitleme noktası 

arasında daha kısa bir rod daha yüksek sertlik oluşturacaktır ve ek sabitleme noktası teorik 

olarak metal-kemik ara yüzündeki hareketi azaltabilir (152). Kırık seviyesinde uygulanan 

vidanın ön kolonu indirekt olarak destekleyerek kırık vertebra gövdesi üzerinde koruyucu bir 

etkiye sahip olabileceği savunulmuştur. Kırık seviyesinde uygulanan pedikül vidasının bir ön 

vektör ile bir itme noktası işlevi gördüğü ve böylece bir lordotik kuvvet oluşturduğu 

düşünülmektedir. Ayrıca “üç noktalı fiksasyon” sağlayarak konsol ve paralelkenar etkilerini 

azaltır ve bileşke kifozunu düzeltir (152-155). Kırıklı omurgaya yerleştirilen pedikül vida başı, 

bu ileriye doğru itme için bir pivot noktası olarak hizmet eder ve bu da vida başının 

posteriorunda basınç oluştururken, önünde bulunan yapıları distraksiyona uğratır. Distraksiyon, 

posterior ligamanın gerginliğini arttırır ve ligamentotaksiyi daha da arttırır (155). Bazı 

çalışmalarda vertebra gövdesinden ziyade pedikülün, vida-kemik arayüzündeki sertliğin 

yaklaşık %80’ine ve pullout gücünün yaklaşık %60’ına katkıda bulunduğu gösterilmiştir (156-

157). Li ve arkadaşlarının yaptığı sonlu eleman biyomekanik çalışamada ise pedikül vidası ve 

rod stres dağılımının fleksiyon koşulları altında vida kökünde yoğunlaştığını göstermektedir 

(154). Çalışmamız, mevcut biyomekanik çalışmalar ve literatür bilgisi eşliğinde kırık 

seviyesine vida uygulamasını desteklemekte, pedikülü geçen kısa veya uzun boy pedikül 

vidalarının biyomekanik açıdan farklı olmadığını göstermiştir.  

Kose ve arkadaşları üst endplate ve omur gövdesinin anterior kısmının hasarı nedeniyle, 

daha uzun vidaların anterior kortekse uzanmasıyla kırık corpus için herhangi bir anterior destek 

sağlamadığını öne sürmüşlerdir (158). Çalışmamızda 3. Grup örneklerde enstrumantasyon 

esnasında kırık hattına uygulanan uzun vidaların anterior fragmanı ittirdiği ve anterior kolunun 

deplasman olduğu gözlemlenmiştir. Korpus gövdesinin çok parçalı kırıklarında, uzun boy bir 

vida yerleştirilmesi kemik parçalarının deplasmanına neden olabilir ve iyileşmeyi engelleyebilir 
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2. Grup kısa boy ara vidalı tekniğimizle, vida milinin kırık korpus gövdesinin çok sınırlı bir 

kısmını kapladığı için, fragmanların redüksiyonu anterior ve posterior longitudinal bağlar 

etrafında gerilim oluşturarak mümkün olacağını düşünüyoruz. Bir diğer önemli nokta ise çok 

parçalı korpus içinde biyolojik olmayan bir metaryalin kaynamayı olumsuz yönde 

etkileyebileceği, takiplerdeki kifoz kaybının bir başka sebebi olabileceğini düşünüyoruz.  

1994'te McCormack ve ekibinin önerdiği LSC (Yük paylaşım sınıflaması) puanlama 

sistemi, TL omurga kırığı olan hastalarda toplam puan >6 ise cerrahı, posterior implant 

başarısızlığını ve sagittal çöküşü önlemek için posterior enstrumantasyonun yanı sıra anterior 

stabilizasyonu da düşünmeye yönlendirmektedir (159). Ancak, son literatür, LSC'nin toplam 

puanı >6 olsa bile torakolomber bileşke kırıklarının tedavisinde posterior kısa segment 

enstrumantasyonun başarıyla kullanılabileceğini bildirmişlerdir (160-162). Anterior 

augmentasyon gerektiren çok parçalı kırıkların tedavisinde greftleme, sementleme gibi 

yöntemlerin yerine stabiliteyi artırdığından kısa vida da sisteme yeterli destek verebilir. 

Biyomekanik olarak rijidite artışı klinik başarı anlamına gelmemektedir. Bu yüzden 

klinik çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Araştırma ekibimizin yakın zamanda yaptığı kısa 

segment enstrumantasyonda kırık seviyesine uygulanan vida boyutunun klinik ve radyolojik 

sonuçlarını araştıran çalışmada da yaklaşık 1 yıllık takipte sonuçların benzer olduğunu 

gösterdik (Çalışma kabul edilmiş yayın aşamasındadır.).  Mevcut çalışmada, taze donmuş 

koyun omurga modeli kullanılmıştır. İnsan olmasa da koyun omurgası daha önce geçerli 

bir biyomekanik model olarak kullanılmıştır. Bu çalışmanın önemli bir kısıtlılığı, DEXA 

tarama bilgisinin olmamasıdır. Bu nedenle, osteoporozun biyomekanik testler üzerinde önemli 

bir etkisinin olup olmadığı açık değildir. Bu olası kafa karıştırıcı faktörü dengelemek için, tüm 

numuneler rastgele tedavi gruplarına dağıtılmıştır. Diğer bir kısıtlılık ise kırık sınıflandırması 

yapılamamasıdır. Her numune için standart kırık modeli oluşturulmuş model anterior ve orta 

kolonda ve eksiksiz bir şekilde instabiliteye izin verirken, bu düzeyde bir instabilite, yapılar 

arasındaki ince farkları maskeleyebilir.  Son olarak, oluşturduğumuz yaygın patlama kırığı 

modelinden daha şiddetli instabilite olduğunu belirtmek istiyoruz. 
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6. SONUÇLAR 
 

• Koyun kadavra modelinde de kırık seviyesine vida eklenmesi, kısa segment posterior 

segmental enstrumantasyonda biyomekanik açıdan stabiliteye katkıda bulunmaktadır. 

• Kırık seviyesine uygulanan pedikül vida uzunluğunun vertebra corpusunun %50 sinden 

daha az kısmına ilerlemesi ile %70’inden daha derine ilerlemesi benzer biyomekanik 

stabilite sağlamaktadır.   

• Kırık seviyesinde uygulanan pedikül vidasının bir ön vektör oluşturarak itme noktası 

işlevi görmesi; özellikle çok parçalı korpus kırıklarında, fragmanın deplasmanı riskine 

karşı daha kısa pedikül vidası uygulaması önerilir.  

• Kırık vertebra korpusunda biyolojik olmayan bir metaryalin varlığı iyileşmeyi olumsuz 

yönde etkileyecektir. Uzun süreli takiplerde korreksiyon kaybı göz önüne alındığında; 

kısa veya uzun vidanın biyomekanik açıdan fark yaratmaması, daha kısa boy bir vidanın 

iyileşmeyi de olumlu yönde etkileyecektir.  

• Anterior augmentasyon gerektiren çok parçalı kırıkların tedavisinde greftleme, 

sementleme gibi yöntemlerin yerine stabiliteyi artırdığından kısa vida da sisteme yeterli 

destek verebilir. 

• Vida boyutunun biyomekanik etkileri benzer olmasına rağmen uzun süreli klinik 

çalışmaya da ihtiyaç duyulmaktadır. 
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