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Tüm fraktürlerin %4-23’ünü spinal fraktürler oluştu-
rurken, tüm spinal kırıkların %10-20’si Torakolomber 
Bileşke Kırıkları’dır (53,57). TLBK’nın %25’inde başka 
vertebralarda kırık saptanabilir, %15 oranında nörolojik 
defisit eşlik edebilir ve takiplerde kifotik deformiteye 
neden olabilir (18). TLBK’larda 1/2 oranında batın içi 
organ ve akciğer zedelenmeleri olur. Bundan dolayı kırı-
ğın oluş mekanizması önemlidir. Omurga travmalarında 
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Omurga travmalarına sık maruz kalınan bölgelerin 
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ÖZ
Omurga travmalarına sık maruz kalınan bölgelerin başında torakolomber bileşke gelir. Torakal ve lomber kırıkların 
büyük bölümü bu bölgede görülür. Posttravmatik dönemde en çok gelişen deformite kifozdur. Gecikmiş travmada, 
deformite de gelişmişse tedavi zordur. Bu nedenle torakolomber bileşke travmaları için en iyi tedavi yaklaşımı mümkün 
olduğunca deformitenin düzeltilmesi veya deformite gelişmeden bunun önlenmesidir. Tedavilerinde en uygun 
yöntemin ne olduğu konusunda yeterli sayıda randomize kontrollü çalışma bulunmamaktadır. Anterior, posterior 
veya kombine yaklaşımlar, konservatif izlemler; tedavi yaklaşımlarının farklı şekilleridir. Hepsinin ortak hedefi stabil 
bir mekanik yapı meydana getirmek ve deformitenin korreksiyonunu sağlamaktır.
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ABSTRACT
The thoracholumbar junction is one of the most frequently exposed area of spinal trauma. The large part of the 
thoracic and lumbar fractures is seen in this region. The most developing deformity is kyphosis in the posttraumatic 
period. The treatment is difficult to treat if deformity is also developed in the delayed trauma. For this reason, the 
best treatment approach for thoracolumbar junction trauma is that the correction of deformity as much as possible or 
prevent deformity. There are no sufficient randomized controlled studies on what the most appropriate method in their 
treatment is. Anterior, posterior or combined approaches, conservative follow-ups; are different forms of treatment 
approaches. The common goal of all is to form a stable mechanical structure and provide the correction of deformity.
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stabilite/instabilite’nin değerlendirilmesi önemlidir. 
Torakolomber bölge geçiş bölgesi olduğundan dolayı 
komplikasyon gelişme oranı fazladır. Bu nedenle hasta 
seçimi, yöntemleri ve tedavi seçeneklerinin iyi bilinmesi 
gerekmektedir.

Kifoz, en çok gelişen deformitedir. Posttravmatik 
deformite gelişiminin önlenmesi; yapılan konservatif veya 
cerrahi tedavinin planlaması, kurgusu, zamanlamasına 
gösterilen hassasiyete bağlıdır. Özellikle bileşke 
kırıklarının konservatif veya cerrahi tedavileri sonrası 
takipleri esnasında birkaç derecelik kayıp yaşanması 
muhtemeldir. Bu sebeple, posttravmatik deformite 
hastalarına (erken dönem veya gecikmiş olsun) tedavi 
planı iyi tartışılarak karar verilmelidir. Ayrıca karar 
aşamasına cerrahi deneyim, olası komplikasyonlara karşı 
donanımlı bir merkez avantajları, hastanın beklentisi ve 
ek hastalıkları da mutlaka dâhil edilmelidir. Deformite 
açısından yüksek riskli sayılan travmalar; fleksiyon-
distraksiyon yaralanmaları ve patlama tipi kırıklardır 
(43,55,67,68). Post-travmatik deformiteler, tipik olarak 
omurga kırıklarının sık olduğu geçiş bölgelerinde 
bulunurlar (55,68). En önemli sebepleri; bölgesel 
instabilite, Kümmell hastalığı (post-travmatik iskemik 
vertebra korpus çökmesi), yanlış konservatif tedavi 
kararı (>%50 kollaps olan burst, ligamantöz hasarlar), 
cerrahi tedavinin planlanmasındaki hatalar (gereksiz 
laminektomi, kısa segmental enstrümantasyon, füzyon 
çabası olmaması) ve/veya komplikasyonları (enfeksiyon, 
pseudoartroz) sayılabilir (17,21,36,47,59,64,67,72). 
Hastanın şikayetleri, gelişmekte olan deformiteye bağlı 
oluşan tolerans mekanizmalarının yetersiz kalması 
nedeniyle dramatik bir hâl alır ve cerrahi tedavi gerekli 
hâle gelebilir. Posttravmatik deformite hastalarında 
yapılan düzeltme operasyonlarında ağrı şikâyetlerinde 
yaklaşık %90 düzeylerinde azalma oranları bildirilmiştir 
(2,8,24,71,73). Geç dönemde müdahale yapılan 
hastalarda dahi semptomlarda iyileşmeler bildirilmiştir 
(35,51,73,74). Ancak posttravmatik deformite düzeltme 
operasyonlarında komplikasyon oranları genel olarak 
yaklaşık %40 kadardır ve yaklaşık %20 hastada revizyon 
cerrahisi gerekmektedir (9,35,44). Büyük nörolojik 
ve damarsal komplikasyonlar ise yaklaşık %20 olarak 
ve bunun dışında enfeksiyon ise %7 dolaylarında 
bildirilmiştir (15,17,68). 

GECİKMİŞ TRAVMAYA YAKLAŞIM ve TRAVMA 
SONRASI DEFORMİTE

Gecikmiş travmada, deformite de gelişmişse tedavi 
zordur. Bu nedenle torakolomber bileşke travmaları için 
en iyi tedavi yaklaşımı mümkün olduğunca deformitenin 
düzeltilmesi veya deformite gelişmeden bunun 
önlenmesidir. Bütün kolonların hasara uğradığı spinal 
instabilite durumlarında dekompansasyon oluşmadan 
önce cerrahi tedavi uygulanmalı ve komplikasyonları 
önleyecek bir mekanik stabilite ortamı oluşturulmalıdır. 
Özellikle T12 ve L1 seviyesinde oluşan kompresyon 
kırıkları en az 1 yıl çok dikkatli bir şekilde takip 
edilmelidir. Eğer post-travmatik deformite oluşur ve 
semptomatik hâle gelirse, o zaman cerrahi müdahale 
endikasyonu doğar (36,70).

Gecikmiş torakolomber bileşke travmalarının tedavisinde 
en uygun yöntemin ne olduğu konusunda yeterli sayıda 
randomize kontrollü çalışma bulunmamaktadır. Özellikle 
bileşke kırıklarında, cerrahi tedavinin erken hareket, 
ağrıda daha hızlı iyileşme ve daha erken işe dönme gibi 
avantajları olduğu bildirilse de hastalar acısından tedavi 
sonucunu değerlendirmede en önemli gösterge olan 
HRQOL (health – releated quality of life) acısından 
sonuçların daha iyi olduğu gösterilememiştir. Ayrıca, 
hastalarda cerrahi tedavi ile sagittal uyum daha iyi sağlansa 
da HRQOL ile bir korelasyon göstermemektedir. Mevcut 
klinik calışmalar, torakolomber patlama kırıklarının 
çoğunun konservatif olarak başarılı bir şekilde tedavi 
edilebileceğini göstermiştir ve sonuçlar en azından 
cerrahi tedaviye eşit bulunmuştur. Cerrahi tedavinin, 
multitravmalı hastalar ile nörolojik durumu kötüye 
giden hastalarda belirgin avantajı vardır. Torakolomber 
patlama kırığı olan ve nörolojik olarak sağlam hastaların 
tedavisinde konservatif tedavi yöntemleri, kabul edilebilir 
ve emniyetli bir seçenek olarak sunulmalıdır.

TLBK’lar sıklıkla spinal kord zedelenmesi ile birliktelik 
göstermektedir. Bundan dolayı kırığın stabilitesinin 
değerlendirilmesi, kırığın sınıflandırılması, hasta seçimi 
ve tedavi algoritması önemlidir. %50’den fazla kanal 
işgali, kifoz açısının 30°’den fazla olması, %50’den fazla 
korpus yükseklik kaybı ve MRG’de posterior ligaman 
hasarının olması instabiliteyi düşündürmelidir. Genel 
kanı instabil vertebra fraktürleri ve nörolojik defisiti olan 
hastalarda cerrahi tedavi, stabil vertebra fraktürlerinde ise 
konservatif tedavidir. Ağrı yönetiminin iyi yapılamaması, 
işe dönüş süresinin uzaması, enstrümantasyon sistemle-
rinin gelişmesi, orteze uyum, komplikasyonlar, cerrahın 
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Tablo 1: Posttravmatik Deformitede Kullanılan Cerrahi Teknikler

1 Anterior dekompresyon +Anterior füzyon (kosta / fibular allogreft)

2 Anterior dekompresyon + Anterior füzyon (otogreft/allogreft) + Anterior enstrümantasyon (+/- vertebral 
spacer/cage)

3 Aynı seansta önce Anterior dekompresyon ve Anterior füzyon (otogreft/allogreft) + Anterior enstrümantasyon 
(+/- vertebral spacer/cage) + Posterior enstrümantasyon + Posterior füzyon (otogreft/allogreft)

4 İki ayrı seansta (Two-stage) anterior+posterior yaklaşım
5 Anterior dekompresyon +Posterior dekompresyon + Anterior enstrümantasyon + Anterior füzyon

6
Tek seansta Dorso-ventro-dorsal yaklaşım (Posterior dekompresyon+ Posterior geçici stabilizasyon+ Anterior 
dekompresyon + Anterior füzyon (kosta / fibular allogreft) + Posterior füzyon (otogreft/allogreft)+ Posterior 
enstrumentasyon)

7 Posterior egg-shell yöntemi
8 Posterior kapalı kama (closing wedge) osteotomisi

Tablo 2: Posttravmatik Deformitede Başlıca Cerrahi Hedefler

1 Sinir ve kord dekompresyonu ile spinal kanal çevresindeki fizyolojik ve topografik ilişkilerin restore edilmesi
2 Anterior ve posterior vertebral kolonun mono/oligosegmental korreksiyon/rekonstruksiyonu

3 Komşu sağlam segmentlere zarar vermeden elde ettiğimiz korreksiyonu korumak için hemen ve postoperatif 
uzun dönem stabilitenin sağlanması

4 Güçlü, güvenli ve hızlı kemik füzyonunun (kaynamasının) elde edilmesi

tecrübesi konservatif tedavi seçeneğinden uzaklaştırmak-
tadır ve bundan dolayıdır ki mutlak tedavi endikasyonu 
standardize edilememiştir.

Farklı tedavi seçeneklerinin bulunmakla birlikte Post-
travmatik Deformite (PTD)’nin tedavisi hâlâ tartışma-
lıdır (Tablo 1). Hedef, stabil bir mekanik yapı meydana 
getirmek ve kifozun korreksiyonunu sağlamaktır. Nöro-
lojik defisit ve dekompresyon endikasyonu varsa akut 
müdahale edilerek hem şikayetler hem de nörolojik tablo 
düzeltilebilir (Tablo 2).

Global saggital balansın bozuluğu durumlarda posterior 
enstrümantasyon tek başına yetersiz kalabilir ve implant 

yetmezliği, korreksiyon kaybı, psödoartroz ortaya çıkabi-
lir. Harrington rod sisteminin bulunmasıyla posttravma-
tik kifoz cerrahisinde posterior enstrümantasyon ve füz-
yon kullanılmaya başlandı ancak bunun post- travmatik 
kifoz deformitesine yeterli korreksiyon ve stabilizasyonu 
sağlamadığı gösterildi (39,42) (Tablo 3). Bu yöntemle 
kifotik deformitenin ilerleyebileceği ve implant yetmez-
liğinin kaçınılmaz olacağına dair örnekler mevcut (68). 
Cerrah kifotik deformiteyi düzeltirken solid füzyon elde 
edilene kadar anterior kolonu desteklemeli (kompresif 
kuvvetler), yeterli posterior enstrümantasyon (tensil kuv-
vetler) sağlamalıdır. 

Tablo 3: Posterior Yaklaşımın Dezavantajları

1 İndirek nöral dekompresyon
2 Sağlam posterior elemanların hasarı
3 Anterior kolonun desteklenmesinde güçlük
4 Daha uzun seviyede posterior enstrümantasyonun gerekliliği
5 Anterior ek girişim gerektirebilmesi
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Esnek deformiteye sahip global pozitif sagittal imbalanslı 
hastalar, osteotomiye ihtiyaç duyulmadan intraoperatif 
pozisyon verme ve enstrümantasyonla tedavi edilebilir. 
Esnek olmayan deformiteler ise Smith-Petersen veya 
pedikül subtraksiyon osteotomisi gibi osteotomiler 
gerektirir. Posterior chevron osteotomi, Smith-Petersen 
osteotomi (SPO) olarak bilinir. İstenilen seviyede pos-
terior elemanların rezeksiyonuyla (ligamentum flavum 
ve fasetler) posterior kolonu kısaltır, segmentler arasın-
da posterior kompresyon uygulanır, posterior kolon 
kapanarak sagittal korreksiyon sağlanır. Anteriorda disk 
boyunca bir miktar yükselme görülür (17). Bu tip osteo-
tomide anterior kolondaki yükselme boyunca omurgada 
stabilite kaybı olur o nedenle rijid segmental posterior 
fiksasyon gereklidir. Kifoz korreksiyonunu sürdürmek-
teki potansiyel başarısızlık nedeniyle anterior kolon 
yapısal greftlemesi bu osteotomi sonrası önerilmektedir 
(19,28,38,41,56). Tek seviye SPO ile ortalama 10-15 
derece düzelme elde edilmektedir. Thomasen ilk olarak 
transpediküler kortikal dekansellasyon osteotomisini 
(pedikül subtraksiyon osteotomi=PSO) tanımlamıştır 
(65). Diğerleri egg shell osteotomiyi tanımlayan teknik 
varyasyonları tarif etmiştir (20,27,50). PSO için önce 
korreksiyon planlanan seviyede posterior elemanlar 
çıkarılır (16), sonra pedikül içinden vertebra cismi 
dekansellasyonuna başlanır, egg shell modifikasyonunda 
posterior ve lateral vertebra cisminin duvarları kapalı 
kama şeklinde çıkarılır (20,27). Omurga daha sonra ver-
tebra cisminin ön sınırından itibaren hiperekstansiyona 
getirilir. Teknik zorluğuna ve artmış kanamaya rağmen 
PSO’nun SPO’ya göre avantajları vardır; PSO ön kolonu 
yükseltmeden segmental kifozu düzeltir (SPO vertebra 
cisminin arka sınırı boyunca korreksiyon aksına sahiptir 
ve bu ön kolonda yükselmeye neden olur). PSO anterior 
ve posterior kemikleri uç uca getirir, daha fazla stabilite 
sağlar, kemik kaynama potansiyelini artırır, tek bir seviye-
de daha fazla düzelme sağlar (ort 30-35 derece), asimetrik 
olarak yapılabilmesine bağlı olarak hem koronal hem de 
sagittal planda düzelme sağlar (14,15,16,56). SPO rutin 
olarak torasik omurgadaki keskin açılı post-travmatik 
kifozlarda kullanılırken PSO daha çok lomber bölgenin 
keskin açılı kifozlarında kullanılır (17). Minör sagittal 
imbalanslı(<2.5–5 cm) ve yuvarlak post-travmatik kifoz-
lu hastalarda (torasik veya lomber) SPO uygulanabilir. 
Majör sagittal imbalanslı ve keskin açılı post-travmatik 
kifozlar (torasik veya lomber) çoğu zaman PSO gerektirir 
ancak bazen özellikle torasik bölgedekiler vertebral kolon 

rezeksiyonuyla da düzelebilir (33,62,61). Torasik majör 
sagittal imbalans ve yuvarlak PTD tek veya multipl SPO 
ile, lomber majör sagittal imbalans ve yuvarlak PTD, 
PSO ile tedavi edilir. Torasik minör sagittal imbalans ve 
keskin açılı kifoz SPO veya PSO (veya vertebral kolon 
rezeksiyonu) ile, lomber minör sagittal imbalans ve kes-
kin açılı kifoz PSO ile tedavi edilir (17). Sakruma uzanan 
uzun füzyon uygulamalarında anterior kolon desteği 
psödoartroz oranını azaltmak için gereklidir (22). Global 
sagittal dengeyi etkilediği için fokal deformite korrek-
siyonu önemlidir. 30° ve üzerindeki bölgesel kifoz açılı 
hastalarda kronik ağrı riski artmaktadır (26,45,58).

Kostuik ve Matsusaki’ye göre post-travmatik deformite 
için en önemli cerrahi endikasyonlar progresif nöro-
lojik defisit ve konservatif tedaviyle geçmeyen ağrıdır 
(39). Post travmatik deformitelerin cerrahi girişim 
uygulamasında 30° ve üzeri sınır olarak kabul edilmek-
tedir (39,40,45,60). Vaccaro ve Silber sagittal plandaki 
progresif deformitenin de kesin endikasyonlar arasında 
bulunduğunu savunmuştur (68). Gecikmiş travma son-
rası ortaya çıkan deformitede ilgili kozmetik şikayetler de 
rölatif endikasyonlardandır. Kırık tedavisinde kullanılan 
prensipler posttravmatik deformite için uygulanan cer-
rahi tekniklerde de uygulanabilir. Öncelikle fonksiyonel 
anatominin tekrar eski hâline getirilmesi gereklidir. 

Post-travmatik deformitede %50-100 olguda ağrı 
görülmektedir (6,30,68). Cerrahi sonrasında özellikle 
ağrı, belirgin şekilde azalabilmektedir. Malcolm ve ark.
ları serilerinde hastalarının %31’inde ağrının belirgin 
bir şekilde azaldığını ve %67’sinde tamamen kaybol-
duğunu bildirmiştir (45). Kostuik ve ark.ları hastala-
rının %78’inde ağrıda belirgin azalma saptamışlardır 
(37,38,39). Bohlman ve ark.ları ise 45 hastalık vaka seri-
sinin 30’unda ağrının tamamen kaybolduğunu 11’inde 
ise kısmen kaybolduğunu saptamışlardır (11). Bridwell 
ve ark.ları postravmatik deformiteli hastaların cerrahi 
düzeltmeyle ağrılarının azaldığını bulmuştur (15,16). 
Ahn ve ark ları spinal osteotomi sonrası iyi fonksiyonel 
sonuç ve radyolojik düzelme olduğunu göstermiştir (3). 
Kostuik ve Matsusaki enstrümantasyon, anterior stabi-
lizasyon ve dekompresyonla geç post-travmatik kifozda 
hastaların çoğunda ağrıda azalma bildirmiştir (39).

Anterior enstrümantasyon ağrı şikayetinde belirgin azal-
maya yol açmaktadır (7,25,52). PTD’de geç dönemde 
ortaya çıkan lokalize ağrı veya nörolojik defisitin en sık 
nedeni anteriordan kronik kord kompresyonudur. 
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Post-travmatik kifoz tedavisinde en iyi yaklaşımın anteri-
or yaklaşım olduğunu tek başına anterior enstrümantas-
yonla başarılı sonuçlar alınabileceğini savunan çalışmalar 
da mevcuttur (23,31,39,40). Orta kolon kırığı ve kanal 
içinde kemik parçasının bulunması, nonunion, ağrılı 
kifotik deformite anterior yaklaşım endikasyonlarını 
oluşturur (39). Anterior yaklaşım ile ön ve orta kolona 
posterolateral veya transforaminal yaklaşıma göre daha 
kolay ulaşılmakta, deformite korreksiyonu ve füzyon 
sağlanmasını kolaylaştırıcı anterior yapısal destekler daha 
kolay yerleştirilmektedir (1,10,39,58). Anterior dekomp-
resyonla nöral dekompresyon ve daha yüksek korreksi-
yon oranları anterior yaklaşımla elde edilebilmektedir 
(5,39,55). Robertson ve Whitesides posterior eleman-
ların sağlam olduğu olgularda yalnızca anterior füzyon 
uygulamışlar, serilerindeki 18 hastadan 17’sinde hiçbir 
progresyon gözlemlemeyip yeterli füzyon ve iyi bir meka-
nik stabilite elde etmişlerdir (58). Kaneda, anteriordan 
konulan Kaneda cihazının düşük dereceli post-travmatik 
kifoz tedavisinde yeterli olduğunu bildirmiştir (31). 
Dekompresyon ve strut greftleme sonrası anterior ens-
trümantasyon posterior enstrümantasyon kadar stabilite 
sağlamaktadır (39). Been ve ark. post-travmatik kifozun 
cerrahi tedavisinde anterior enstrümantasyonla posterior 
enstrümantasyonu karşılaştırmış ve iki grup arasında rad-
yolojik ve klinik sonuçlar açısından benzerlik bulmuştur 
(6). Anterior enstrümantasyonun kullanılmaya başlan-
masından itibaren stabilizasyonla ilgili komplikasyonlar 
nadir görülmektedir. Mc Afee’nin çalışmasında 35 hasta 
anterior Kaneda fiksasyon sistemiyle tedavi edilmiş, 33 
hastada (%94) solid artrodez (kifoz’da artış görülmeden) 
gösterilmiştir (46). Kaneda ve Ito’nun ilk 100 hastalık 
serisinde, 6 hastada psödoartroz (%6) görülmüştür. Bu, 
transvers bağlantıların kullanılmaya başlamasından sonra 
bir hastaya (%1) kadar azaltılabilmiştir (31,32). Anterior 
enstrümantasyonun en önemli avantajı posterior enstrü-
mantasyona göre daha az sayıda mobil segmentin füzyon 
alanına katılması, dolayısıyla bitişik vertebrada iatrojenik 
hasara neden olunmamasıdır (6,49). Kifotik deformite 
varlığında nöral elemanlara bası tipik olarak anteriordan 
olmaktadır. O nedenle bu olguların dekompresyonuna 
geleneksel yaklaşım anteriordan korpektomi uygulaması-
dır. İnkomplet nörolojik defisit anterior dekompresyonla 
daha iyi iyileşmektedir (1,4,13,66). Anterior interbody 
greft desteği konulması yük paylaşımıyla füzyon oranını 
artırmakta, lordoz restorasyonuna yardım etmektedir. 
İnterbody greft geleneksel anterior yaklaşımla, posterior 
transforaminal veya posterior lomber interbody füzyon 

yaklaşımıyla yerleştirilebilir (55). Yeni tekniklerden 
XLIF’de bu amaçla kullanılmaya başlanmıştır (54). 
Son yıllarda özellikle osteoporotik omurganın geç PT 
rekonstrüksiyonlarında vertebroplasti veya kifoplastiyle 
polimetilmetakrilat sement desteği faydalı olabilmekte-
dir. Bu gibi durumlarda osteoporotik enstrümante sevi-
yelerinin sementle desteklenmesi stabiliteyi artırmakta ve 
implantın pull-out ihtimalini azaltmaktadır. Anteriordan 
yerleştirilen greftleri korumak ve vertebral instabiliteyi 
düzeltmek için anterior girişimi takiben yapılan poste-
rior enstrümantasyon en yaygın kullanılan yöntemdir 
(29,30,55,60,63).

Posterior stabilitenin yetersiz kaldığı olgularda kombine 
yaklaşım (anterior + posterior) düşünülebilir. Ayrıca tek 
başına uygulanan anterior yaklaşımda, deformitenin 
korreksiyonu çoğu vakada posterior yapılar tarafından 
engellenebilmektedir. Böhm ve ark.ları posteriorda rijit 
kifoz varlığında, genellikle yalnızca anterior yaklaşım 
yapıldığında yeterli korreksiyonun sağlanamayacağını 
savunmuşlardır (12). Dorsoventro- dorsal yaklaşım ile 
tedavi ettikleri 40 PTD vakasının takiplerinde belirgin 
korreksiyon kaybı, psödoartroz ve nörolojik bulgularda 
ilerleme görmediklerini bildirmişlerdir (12). Anterior 
cerrahi çok iyi bir şekilde uygulandığında meydana gelen 
eğilme momentleri, yalnızca anterior füzyon yapılan 
olgularda saptanan başarısızlığın (%50) en başta gelen 
nedenidir. Bundan dolayı bu hastalarda iki-aşamalı veya 
kombine (anterior + posterior) cerrahi endikasyon vardır. 
Malcolm ve ark’ları semptomatik PTK nedeniyle yalnız 
kosta veya fibular allogreft kullanarak anterior füzyon 
yaptıkları 48 hastanın %50’sinde başarısız sonuç almışlar, 
posterior füzyon veya kombine anterior ve posterior 
füzyon uyguladıkları bütün olgularda ise primer füzyon 
elde etmişlerdir (45). 

Bradford ve McBride posterior dekompresyon ile 
karşılaştırdıklarında anterior dekompresyon yapılan 
vakalarında nörolojik bulguların daha iyi iyileştiğini 
bildirmişlerdir (Anterior:%88 /Posterior: %64). Normal 
bağırsak ve mesane kontrolü anterior dekompresyon 
yapılan grupta daha sık olarak geri dönmüştür 
(Anterior:%69/Posterior: %33) (13). Transfeldt ve ark.
ları yaralanmadan sonra 2 yıldan daha az süre içinde 
ameliyat yaptıklarında, hastaların %68’inde nörolojik 
belirtilerin iyileştiğini ve Frankel derecesinin %32 hastada 
düzeldiğini, %43’ünde mesane fonksiyonların iyileştiğini 
bildirmişlerdir (66). Bohlman ve ark. anterior cerrahi 
sonrasında 25 hastadan 21’inde (%84) iyileşme elde 
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etmiş, 14 vakasında ise Eismont sınıflandırmasına göre 
bir ya da daha fazla derecesinin ilerlediğini bildirmişlerdir 
(11).

PTD cerrahisinde en korkulan komplikasyon 
nörolojik yaralanmadır ve oran %0 ile %20 arasında 
değişmektedir (6,68). PTK cerrahisi sonrası görülen diğer 
komplikasyonlar postoperatif cerrahi saha enfeksiyonu 
(%0-7), korreksiyon kaybı, psödoartroz, revizyon 
cerrahisi gereksinimi ve medikal komplikasyonlardır 
(6,19,26,30,33,34,39,45,68,70).

SONUÇ

Torakolomber bileşke travmaları, sık görülen ve tedavi 
planı doğru yapılmadığı takdirde dramatik sonuçlara 
yol açan patolojilerdir. İlerleyen nörolojik defisiti veya 
geçmeyen kısmi nörolojik defisiti olan hastalar için, acil 
müdahale mutlak endikedir. Nörolojik olarak sağlam 
hastalarda sürekli ağrı kaynağı olan mekanik instabilite 
için de posttravmatik deformite tedavi edilmelidir. 
Tedavi yalnız anterior ve posterior elemanların stabilitesi 
için değil aynı zamanda deformitenin fleksibilitesine 
bağlıdır. Eğer posterior elemanlar sağlam ve fleksibl 
ise enstrümantasyon ile birlikte yapılan anterior 
dekompresyon ve füzyon akılcı bir yaklaşım olarak 
görülmektedir. Kombine yaklaşım (anterior + posterior) 
genellikle posterior stabilite ile ilgili aklımızda soru 
olduğu zaman gereklidir. Bazı vakalarda instabil posterior 
elemanlar bulunsa bile anterior cerrahi tek başına yeterli 
olabilmektedir. Post travmatize omurgada deformite 
gelişmemişse, deformite gelişene kadar meydana gelmiş 
olan kompansasyon mekanizmalarını da tedavi planına 
dahil etmek gerekir. Gecikmiş travma yaklaşımları 
konusunda net bir yöntem tanımlanmamış olsa da temel 
prosedür, posttravmatik deformitenin düzeltilmesi veya 
deformite gelişmeden bunun önlenebilmesidir.
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