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ABSTRACT

Thoracic vertebral fractures are less frequent than fractures in other parts of the spine, but they represent higher morbidity rates. 
They usually occur following high-energy traumatic injuries. Computed tomography and magnetic resonance imaging are important 
diagnostic tools of thoracic fractures. Many systems have been developed and used for the classification of these fractures over the 
years, and TLICS and AO Spine TLICS classifications are deemed to be superior in recent years. According to these classifications, 
it is decided to apply conservative or surgical treatments to these patients. Anterior, posterior, or combined surgeries or cement 
applications such as vertebroplasty-kyphoplasty can be performed for surgical treatment. Successful treatment results are obtained 
with appropriate surgical interventions in the appropriate patients with these fractures.
KEYWORDS: Thoracic vertebra, Fracture, AO Spine, TLICS classification, Surgery

ÖZ

Torakal vertebra kırıkları, omurganın diğer bölgelerindeki kırıklara göre daha az sıklıkta görülmelerine rağmen morbidite oranları 
daha fazla olan kırıklardır. Genellikle yüksek enerjili travmalar sonucunda görülürler. Torakal kırıkların tanısında, bilgisayarlı tomografi 
ve manyetik rezonans görüntüleme tetkikleri önemli yer tutar. Torakal kırıkların sınıflaması için, yıllar içerisinde pek çok sistem 
geliştirilmiş ve kullanılmış olup, son yıllarda TLICS ve AO Spine TLICS sınıflamaları ön plana çıkmışlardır. Bu sınıflamalara göre, 
hastalara konservatif veya cerrahi tedavilerin uygulanmasına karar verilmektedir. Cerrahi tedavi olarak; anterior, posterior, kombine 
cerrahiler veya vertebroplasti-kifoplasti gibi sement uygulamaları yapılabilir. Torakal vertebra kırıklarının tedavilerinde; uygun 
hastalarda, uygun endikasyonlarda yapılan cerrahi girişimler ile başarılı sonuçlar alınmaktadır.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Torakal vertebra, Fraktür, AO Spine, TLICS sınıflaması, Cerrahi

█   GIRIŞ

Torakal vertebra kırıkları, omurganın diğer bölgelerindeki 
kırıklara göre daha az sıklıkta görülür. Bu durum 
torakal vertebraların travmaya daha dayanıklı olmasına 

bağlanabilir (7). Önde sternum ve yanlarda kostalar ile göğüs 
duvarını çevreleyen kasların bulunmasına ek olarak kifotik 
duruş, biyomekanik açıdan torakal bölgeyi daha güçlü hâle 
getirir. Torakal vertebra kırıkları genelde trafik kazası ve 

yüksekten düşme gibi yüksek enerjili travmalar ile ilişkilidir 
(24). Torakal bölge kırıklarının, daha az sıklıkta görülmesine 
rağmen daha fazla nörolojik yaralanma ile ilişkili olduğu 
söylenebilir. Torakal bölgede spinal kanalın dar olması, spinal 
kord ile kemik kısımlar arasındaki mesafenin daha az olması ve 
spinal kordun kan akımının da bu bölgede daha kısıtlı olması 
gibi sebeplerden dolayı torakal vertebra kırıklarında daha fazla 
nörolojik yaralanma görülmektedir (3).
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█   TARIHÇE ve EPIDEMIYOLOJI
Torakal ve torakolomber omurga kırıklarının ilk sınıflaması, 
1930 yılında Boehler tarafından yapılıp, kırıklar anatomik 
olarak sınıflandırılmıştır. 1938 yılında Watson-Jones, 
Boehler’in sınıflamasına stabiliteyi ekleyip modifiye etmiştir 
(6,29). 1949 yılında Nikoll stabilite kavramını anatomik 
bir sınıflama yapmıştır. Sir Frank Holdsworth tarafından 
1953 yılında torakal tanımlaması yapılmış ve 1970 yılında 
sınıflamalara kolon kavramı eklenmiştir (6,29). 1980 yılında, 
bilgisayarlı tomografinin (BT) çıkması ile Denis omurgayı üç 
kolona ayırmıştır (Şekil 1) (4). Bu yıllardan sonra da kırıkların 
tedavisinin doğru yönetilmesi için birazdan bahsedeceğimiz 
birçok sınıflama geliştirilmeye çalışılmıştır.

Torakal vertebra kırıkları, tüm omurga kırıkları içerisinde %11-
16 aralığında görülür. Torakal omurga korpus ön yükseklikleri, 
arka kısımlarına göre 2-3 mm daha fazladır. Ayrıca, torakal 
omurganın öne bükülmeye karşı koyabilme gücünün, 
kaburgaların oluşturduğu göğüs kafesi nedeniyle %27 
oranında arttığı bilinmektedir. Bu durum fleksiyon hareketi 
esnasında, en stabil vertebralar olması sonucunu doğurur (24). 
Torakal bölge kırıklarında, %15 oranında eşlik eden iç organ 
yaralanması görüldüğü bildirilmiştir. Bu yaralanmalar, özellikle 
emniyet kemeri kullanımına bağlı olarak fleksiyon-distraksiyon 
tipi yaralanmalarda, %63 gibi yüksek oranlarda görülmektedir 
ve bu vakaların %34’ü çocuklarda meydana gelmektedir (3).

█   TANI
Omurga kırıklarının değerlendirilmesi için, hem fiziksel hem de 
nörolojik muayene ayrıntılı bir şekilde yapılmalıdır. Ayrıntılı fizik 
ve nörolojik muayeneyi takiben, doğru tanı için uygun görün-
tüleme yöntemleri seçilmelidir. Direkt grafi ile torakal omurga 
kırıklarının tespiti ve tanısı zordur. Özellikle üst torakal omurga-
lar net olarak seçilemeyebilir. Bu nedenle, şüpheli olgularda BT 

tercih edilmelidir. Gerekli durumlarda ise manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) yöntemi de bu tetkiklere ilave olarak mut-
laka yapılmalıdır (28). Santral kanal basısının belirlenmesinde 
ve ek olarak, lamina ya da pedikül kırıklarının tespitinde, BT 
çok değerli bilgiler vermektedir (Şekil 2A-C) (8). Ancak bu 
hastaların doğru tedavi yönetimi için her zaman yeterli olma-
yabilir. Posterior ligamentöz kompleksin değerlendirilmesi ve 
bunu da göz önünde tutarak uygun tedavi seçimi için nörolojik 
defisit olsun ya da olmasın MRG gerekli durumlarda uygulan-
malıdır (16). MRG, özellikle tedavi seçiminde, bazen cerrahi 
yapalım mı yapmayalım mı diye kararsız kaldığımız patlama 
kırıklarında, posterior ligamentöz kompleksin değerlendiril-
mesi için çok önemlidir (15,16). Bunun için de özellikle yağ 
baskılı (STIR) MRG, ligamentöz yaralanmaların tespitinde 
çok değerlidir. Birazdan bahsedeceğimiz TLICS ve AOspine 
TLICS sınıflamalarında, posterior ligamentöz kompleksin de-
ğerlendirilmesi doğru karar vermek için şarttır. Yaralanmadan 
sonraki 2 gün içerisinde çekilen MRG’de, posterior ligamentöz 
yaralanmaların %42 oranında, patlama kırıklarına eşlik ettikleri 
saptanmıştır (13). Özelikle STIR ve T2 sekanslarda yüksek 
sinyal yoğunluğunun tespiti, posterior ligament yaralanmasını 
göstermektedir (Şekil 3A, B) (13,16).

█   TORAKAL VERTEBRA KIRIKLARINDA 
SINIFLANDIRMA
Omurga kırıklarında hastaların doğru tedavi yönetimlerinin 
yapılabilmesi ve ortak bir hastalık tanımlama, anlaşma ve 
tartışma  dili yaratabilmek için, bilim dünyası uzun yıllardır 
sınıflama yapma gayreti içerisinde olmuştur. Geliştirilen bu 
sınıflamalar ne kadar mantıklı, zamanın bilim gerçeklerine 
uygun, kolay ve hasta yönetiminde başarılı olursa da, hiç 
olmazsa belli bir süre kalıcı olmuş ve yaygın olarak da 
kullanılmıştır. Bilimdeki gelişmeler ile de bu sınıflamalar 
evrilmeye mecburdur.

Şekil 1: Denis sınıflamasına 
göre vertebranın üç kolonu.
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Şekil 2: T10 vertebra fraktürü bulunan 30 yaşında kadın hastanın; A) Sagital kesit manyetik rezonans görüntüsü, B) Sagital kesit 
bilgisayarlı tomografi görüntüsü, C) Aksiyal kesit bilgisayarlı tomografi görüntüsü. AO Spine TLICS sınıflamasına göre; Tip A3 inkomplet 
burst kırığı (3 puan), nörolojik durum intakt (0 puan), posterior gerilim bandı sağlam (0 puan). Toplamda 3 puan alan hasta konservatif 
olarak tedavi edildi.

Şekil 3: AO Spine TLICS sınıflamasına göre; Tip B1 
Chance kırığı tipinde T9 vertebra kırığı bulunan 58 yaşında 
erkek hastanın; A) Sagital kesit manyetik rezonans 
görüntüsü (T2 sekansta posterior ligamentöz komplekste 
hiperintens görünüm mevcut), B) Sagital kesit bilgisayarlı 
tomografi görüntüsü.

A B C

A B
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bu konuyla ilgili farklı sınıflamalar kullanılmıştır. Bunlardan en 
çok bilinenleri; Denis, McAfee, Ferguson ve Allen, McCormak, 
TLICS ve AOspine TLICS sınıflamalarıdır. Günümüzde sıklıkla 
ve yaygın olarak kullanılan, bazı eksiklikleri ve geliştirilmeye 
ihtiyacı olmasına rağmen, TLICS sınıflamasıdır. Şimdi konunun 
daha iyi irdelenmesi açısından, çok kısa olarak bu sınıflandır-
malardan bahsetmek istiyoruz.

Denis Sınıflaması

Denis sınıflaması üç kolon teorisine dayanmaktadır (4);

Anterior kolon: Anterior longitudinal ligament (ALL), nukleus 
pulpozus (NP) anterior kısmı, annulus fibrozus (AF) anterior 
kısmı, korpusun anterior kısmı.

Orta kolon: Posterior longitudinal ligament (PLL), NP posterior 
kısmı, AF posterior kısmı, korpusun posterior kısmı.

Posterior kolon: Lamina, pedikül, faset eklem, spinöz proses, 
interspinöz ve supraspinöz ligamentlerden oluşur (Şekil 1).

Kırık tipleri morfolojilerine göre sınıflandırılmışlardır (Tablo I). 
Denis sınıflamasına göre cerrahi endikasyonlar şunlardır:

• Omurga cisminde %50’den fazla çökme

• Anteroposterior (AP) grafide % 25’den fazla kamalaşma

Torakal kırıklarda 1980 yılında, BT çıkması ile, Denis omur-
gayı üç kolona ayırmıştır (Şekil 1) (4). 1983 yılında McAfee ve 
ark., Denis sınıflamasını geliştirerek yeni bir sınıflama geliştir-
mişlerdir (20). 1994 yılında ise Magerl ve ark., modifiye geniş 
kapsamlı AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesef-
ragen/Associations for the Study of Internal Fixation) sınıfla-
masını geliştirmişlerdir (19). McAfee ve Magerl sınıflamaları, 
günümüze kadar sıkça kullanılmıştır. Bu sınıflamaların birbirine 
üstünlükleri tam olarak ortaya konamamış olup, bu sınıflama-
ların da zaman içerisinde yetersiz oldukları düşünülmüştür (5).

2005 yılında Vaccaro ve ark. tarafından, Torakolomber 
Yaralanma ve Şiddet Skoru (TLICS) sınıflaması tanımlanmıştır 
(27). Bu sınıflamada; kırığın morfolojik özelliği, posterior 
ligamentlerin bütünlüğü ve hastanın nörolojik durumu göz 
önüne alınarak puanlama yapılmaktadır. Bu alınan puan, 
yaralanmanın şiddetini bize vermekte ve buna göre tedavi 
planlanmaktadır (27).

Temelde omurga kırıklarının sınıflamaları, genellikle kırık yapı-
sının bir instabiliteye neden olup olmadığının belirlenebilmesi 
esasına dayanır. Fizyolojik yüklenmelere dayanabilme kuvve-
ti stabilite olarak tanımlanmaktadır (23). Omurga kırıklarında 
stabilite kavramı, başlangıçta veya sonrasında nörolojik de-
fisit, majör deformite veya günlük aktivitelerini kısıtlayan ağrı 
olmaması anlamına gelmektedir (9). Geçmişten günümüze 

Tablo I: Denis Sınıflaması

Kompresyon (anterior veya lateral) tipi

Tip A Anterior kolon koronal split

Tip B Anterior kolon superior uç plak kırığı

Tip C Anterior kolon inferior uç plak kırığı

Tip D Uç plakların sağlam olduğu anterior korteks kırığı

Burst (patlama) tipi

Tip A Her iki uç plak ve arka duvarı içeren kırık

Tip B Superior uç plak ve arka duvarı içeren kırık

Tip C İnferior uç plak ve arka duvarı içeren kırık

Tip D Rotasyonun eşlik ettiği burst kırığı

Tip E Her iki uç plak ve arka duvarı içeren lateral burst kırığı

Emniyet kemeri (chance) tipi

Tip A Tek seviyeli osseöz yaralanma

Tip B Tek seviyeli ligamentöz yaralanma

Tip C Orta kolonun osseöz tutulumun olduğu iki seviyeli yaralanma

Tip D Orta kolonun ligamentöz tutulumun olduğu iki seviyeli yaralanma

Kırıklı-çıkık

Tip A Rotasyon ve fleksiyon

Tip B Makaslama yaralanması

Tip C Fleksiyon-distraksiyon yaralanması
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durumu göz önüne alınarak puanlama yapılmaktadır (Tablo II). 
Bu alınan puan, yaralanmanın şiddetini bize vermekte ve buna 
göre tedaviyi yönlendirmektedir (27). Bu puanlamaya göre 3 
puan ve altı konservatif yöntemle tedavi edilirken, 5 ve üstü 
puan alanlara cerrahi tedavi uygulanmaktadır. Ancak, 4 puan 
alan olgularda kesin bir karar verilememekte ve cerrahın tercihi 
ön plana çıkmaktadır (27). Bu olgular, TLICS sınıflamasının 
yetersiz kaldığı olgulardır.

AO Spine Torakolomber Yaralanma Sınıflaması

TLICS sınıflamasındaki yetersizliklerden dolayı, 2013 yılında 
yayınlanmış olan TLICS sınıflamasının modifiye edilmiş hâli-
dir ve ATLICS sınıflaması olarak kısaltılmaktadır (28). ATLICS 
sınıflamasında, üç parametre değerlendirilir; kırık morfolojisi, 
hastanın nörolojik durumu ve klinik olarak modifiye edici 
faktörler (Tablo III) (Şekil 4). Bu puanlamaya göre 4 puan altı 
alan hastalar konservatif olarak tedavi edilirken, 5 puan üstü 
alan hastalarda erken cerrahi uygulanmalıdır. 4 ve 5 puan alan 
hastalarda ise, karar cerrah ve hastanın takdirine bırakılmakta-
dır. Bu hastalarda hem konservatif, hem de cerrahi tedavilerin 
uygulanması uygun olarak kabul edilmektedir (25). Diğer sınıf-
lamalardan farklı olarak, ATLICS sınıflamasında modifiye edici 
faktörler de göz önünde bulundurulmaktadır (28). Posterior 
gerilim bandında yaralanma şüphesi (klinik veya radyolojik 
olarak) cerrahi lehine bir faktör iken; hastada komorbidite var-
lığı (ankilozan spondilit, romatolojik hastalıklar, diffüz idiopatik 
iskelet hiperostozisi, osteoporoz, ciltte yanıklar gibi) konser-
vatif tedavi lehine bir faktör olarak değerlendirilmektedir (25).

Kısaca özetlediğimiz bu sınıflamalara göre, hastayı değerlen-
direrek doğru tedavi yönetimine ulaşmaya çalışıyoruz.

• Spinal kanalda %50’den fazla daralma

• L2 üstü parsiyel nörolojik defisit

• Birden fazla bitişik omurga ön kolon kırığı

• Kırıklı-çıkıklar

• Fleksiyon distraksiyon kırıkları

• İki taraflı faset çıkıkları

Denis sınıflamasına göre orta kolonun hasar gördüğü 
patlama kırıkları instabil kırıklar olarak tanımlanmaktadır (4). 
Ancak, McAfee ve ark. daha sonra yaptıkları sınıflama ile 
Denis sınıflamasına ek olarak, “stabil burst” kırığı kavramını 
kullanmışlar ve posterior elemanların sağlam olduğu patlama 
kırıklarını stabil kırıklar olarak tanımlamışlardır (20). Artık bu 
sınıflamadan sonra posterior kemik ve ligamentöz yapının 
önemi yavaş yavaş anlaşılmaya başlamıştır.

1994 yılında Magerl ve ark. tarafından modifiye geniş kapsamlı 
AO/ASIF sınıflaması yayınlanmıştır. Bu sınıflamaya göre; 
vertebral korpusu içeren kırıklar tip A, posterior elemanları da 
içeren kırıklar tip B ve rotasyon deformitesi de gelişen kırıklar 
tip C olarak isimlendirilmişlerdir. Her bir grubun da kendi alt 
grupları belirlenmiş ve oldukça karışık bir sınıflama sistemi 
ortaya konulmuştur (19). Kırık tiplerini ayrıntılı bir şekilde tarif 
eden bu sınıflandırmanın, uzun yıllar kullanılmasına rağmen 
çok karmaşık ve pratik uygulamasının zor olması nedeniyle 
değişime uğraması, evrilmesi kaçınılmaz olmuştur.

TLICS Sınıflaması

TLICS sınıflamasında; kırığın morfolojik özelliği, posterior 
ligamentöz kompleksin bütünlüğü ve hastanın nörolojik 

Tablo II: TLICS Sınıflaması

Kırık Vertebranın Morfolojisi

Kompresyon 1

Patlama (Burst) 2

Translasyon/Rotasyon 3

Distraksiyon 4

Posterior Ligamentöz Kompleksin Bütünlüğü

İntakt 0

Şüpheli 2

Yaralanmış 3

Nörolojik Durum

İntakt 0

Sinir kökü hasarı 2

Komplet spinal kord hasarı 2

İnkomplet spinal kord hasarı 3

Kauda equina sendromu 3

Tedavi Seçimi

Konservatif 3 ve altı

Şüpheli/Cerrahın tercihi 4

Cerrahi 5 ve üstü
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Şekil 4: AO Spine TLICS sınıflamasına göre kırık morfolojileri.
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çıkmakta idi. Bu konservatif yöntemler arasında uzun yatak 
istirahatleri, alçılar ve korse tedavileri ön plandaydı. Ancak yıllar 
içerisinde cerrahi tedavi protokolleri,  alet ve edavatlardaki 
gelişmeler sonucunda, uzamış yatak istirahatine bağlı olarak 
gelişen bası yaraları, pulmoner emboli, derin ven trombozu 
ve pnömoni gibi komplikasyonlar da göz önüne alınması ile 
konservatif tedavi yöntemlerinin yerini cerrahi tedaviler almıştır 
(10). Günümüzde ancak eşlik eden hastalıkları fazla olan, 
stabil fraktürleri olan, hemodinamik instabilitesi bulunan, ciddi 
kafa travması eşlik eden, aktif sepsis gibi cerrahi tedavi için 
yüksek risk faktörleri bulunan veya ameliyat olmak istemeyen 
hastalarda konservatif tedaviler tercih edilebilir. Bu hastalarda 
da yatak istirahati, medikal tedavi ve korse kullanımı 
uygulanmaktadır (1).

Kısaca korse tedavisinden bahsedecek olursak; nöro-muskulo-
skeletal sistemin fonksiyonel ve yapısal özelliklerini modifiye 
etmek amacıyla vücudun bir bölümüne dışardan uygulanan 
cihazlar, korse veya ortez olarak isimlendirilmektedir. Korseler; 
eksternal kuvvet uygulayarak omurganın pozisyonunu kontrol 
etmek, anormal eğriliklere düzeltici kuvvet uygulamak, yumuşak 
dokuların yeterli desteği sağlayamadığı durumlarda spinal 

█   TEDAVI
Torakal vertebra kırıklarının tedavisinde amaç; nörolojik 
fonksiyonların korunması, vertebral kolonun redüksiyonu 
ve stabilitenin korunmasıdır. Bu hastalarda sırası ile şunlar 
yapılmalıdır:

• Hastanın ilk yardımı ve uygun şekilde taşınması

• Ek yaralanmaların tespiti

• Spinal şok tablosunun olup olmadığının tespiti

• Hekim takdiri ve olgu bazında karar verilerek, 1 saatte 30 
mg/kg, 23 saatte ise 5.4 mg/kg metilprednizolon verilmesi 
(literatürde her iki fikri de savunan yayınlar mevcuttur) 
(18,26)

• Hastanın tedavisinin konservatif mi veya cerrahi mi 
olacağına karar verilmesi.

Konservatif Tedavi

Cerrahi yöntemlerindeki gelişmelerden önceki dönemlerde 
torakal kırıkların tedavisinde konservatif yöntemler ön plana 

Tablo III: AO Spine TLICS sınıflaması

Kırık 
Vertebranın 
Morfolojisi

A Kompresyon Fraktürleri

A0 Proses kırıkları/minör kırıklar 0

A1 Wedge kompresyonlar 1

A2 Split kompresyonlar 2

A3 İnkomplet burst kırıkları 3

A4 Komplet burst kırıkları 5

B Gerilim Bandı Yaralanmaları

B1 Posterior transosseöz kırıklar/Chance kırıkları 5

B2 Posterior ligamentöz yaralanmalar 6

B3 Anterior ligamentöz/hiperekstansiyon yaralanmalar 7

C Translasyon Yaralanmaları/ Dislokasyonlar 8

Nörolojik 
Durum

N0 İntakt 0

N1 Geçici nörolojik defisit 1

N2 Radiküler semptomlar 2

N3 İnkomplet spinal kord hasarı/Kauda equina sendromu 4

N4 Komplet spinal kord hasarı 4

NX Çeşitli sebeplerle nörolojik muayenenin yapılamaması 3

Modifiye 
Edici 
Faktörler

M1 Posterior gerilim bandında yaralanma şüphesi (klinik 
veya radyolojik olarak) 1

M2
Hastada komorbidite varlığı (ankilozan spondilit, 
romatolojik hastalıklar, diffüz idiopatik iskelet 
hiperostozisi, osteoporoz, ciltte yanıklar gibi)

0

Tedavi 
Seçimi

Konservatif 3 ve altı

Şüpheli/Cerrahın tercihi 4 ve 5

Cerrahi 6 ve üstü
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Şekil 5: T7 vertebra fraktürü bulunan 48 yaşında kadın hastanın ameliyat sonrası; A) Sagital kesit manyetik rezonans görüntüsü,                          
B) Lateral direkt grafi görüntüsü, C) Anteroposterior direkt grafi görüntüsü (kırık vertebraya vida gönderilmeyip T5, T6, T8 ve T9 
vertebralara uzun segment posterior stabilizasyon uygulanmıştır).

stabiliteye yardımcı olmak ve akut travma ya da cerrahi sonrası 
daha fazla hasarı önlemek amacıyla spinal segment hareketini 
kısıtlamak gibi amaçlarla kullanılmaktadırlar (1,2). Ancak 
korselerin yanlış veya gereksiz kullanımlarına bağlı olarak; bası 
yaraları, kas atrofisi, eklem kontraktürleri, osteopeni, fizyolojik 
ve psikolojik bağımlılık gibi yan etkileri ortaya çıkabilir. Genelde 
nöroşirürji kliniklerinde, torakal fraktürler için torakolomber 
çelik balanlı korseler kullanılmaktadır. Yeni geçirilmiş kırık veya 
cerrahi sonrası stabilizasyon amaçlı olan olgularda 8-12 hafta, 
şiddetli travmalarda ise klinik bulguları azalana kadar korse 
kullanımı önerilmektedir (2,30). Korse kullanımına başladıktan 
sonra hastanın bir an evvel korseden kurtulabilmesi için 
rehabilitasyon programına başlanmalıdır.

Cerrahi Tedavi

Torakal kırıkların tedavisinde, instabilite saptanan olgularda; 
anterior, posterior veya kombine cerrahi girişimler uygulan-
maktadır. Uygulanan cerrahi tedavinin amaçları; nöral dekom-
presyonu sağlamak, omurga dizilimini restore etmek, kırığın 
olduğu bölgede füzyon oluşumunu sağlamak ve ilerleyen 
dönemde gelişebilecek deformitenin önüne geçmek olarak 
sıralanabilir (9). Sıklıkla anterior girişimler olarak torakotomi 
veya torakoskopi uygulanarak korpektomi, anterior stabilizas-
yon ve füzyon; posterior girişimler olarak da transpediküler 
vida ile stabilizasyon ve füzyon uygulanmaktadır (12,17). Nöral 
basısı bulunan olgularda, bu işlemlere nöral dekompresyon 
da eklenmelidir. Nöral dekompresyon; anterior yaklaşımlarda 

direkt olarak, posterior yaklaşımlarda ise direkt ve indirekt 
olarak başarılabilir. Torakal kırıkların tedavisinde bir diğer 
yöntem vertebroplasti veya kifoplasti şeklinde korpus içine 
uygulanan sement uygulamasıdır. Nöral basısı bulunmayan, 
şiddetli  ağrı şikayeti olan, ek hastalıkları bulunan ileri yaşlı 
hastalarda ve özellikle osteoporoz zemininde gelişen torakal 
kırıklarda sement uygulamaları ile çok tatminkâr sonuçlar elde 
edilmektedir (21).

Günümüzde çoğu torakal travma olgusu anterior girişime 
gerek kalmadan, posterior yaklaşımlar ile başarılı bir şekilde 
tedavi edilmektedir. Posterior yaklaşımlardaki gelişmeler eski 
yıllarda uygulanan birçok anterior yaklaşımı gereksiz kılmış-
tır. Özellikle deformite cerrahisindeki gelişmeler ile eskiden 
sadece anterior yaklaşım ile başarılabilecek dekompresyon, 
stabilizasyon ve füzyon, posteriordan da rahatlıkla başarılabilir 
(Şekil 5A-C). Günümüzde az da olsa ön ve orta kolon ile ilişkili 
olup, spinal kanalda ileri derecede yer kaplayan kemik frag-
manı ile omurilik basısı bulunan, ileri derece kifozu bulunan 
ve posterior yaklaşım ile deformitenin düzeltilmesinin veya 
dekompresyonun yetersiz kalacağı olgularda, anterior giri-
şimler nadir de olsa tercih edilmektedir (17). Bu girişimlerde 
posterior elemanların ve gerilim bandının iatrojenik olarak 
bozulmaması önemli bir avantajdır. Önceki dönemlerde pos-
terior girişimlerde uzun segment stabilizasyon uygulamaları 
çoğunlukta idi. Ancak, son dönemlerde pedikülü sağlam olan 
olgularda, kırık vertebraya da vida gönderilerek kısa segment 
posterior stabilizasyonlar uygulanmaktadır (Şekil 6A, B) (22).

A B C
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Uygulamasının nöroşirürjiyenler açısından daha kolay olması, 
uygulama esnasında toraks ve akciğerlerden ilişkisiz bir alan-
da çalışılması, daha hızlı uygulanabilmesi ve daha az kanama 
ile tamamlanabilmesi gibi avantajları nedeni ile posterior giri-
şimler daha sıklıkla uygulanmaktadır (12). Ancak, literatürdeki 
çalışmalar incelendiğinde her iki yöntemin de birbirine belirgin 
bir üstünlüğünün bulunmadığı ve her iki yöntemin de oldukça 
etkili olduğu görülmektedir (11,14,31).

Komplikasyonlar

Torakal fraktürlerin cerrahi tedavileri uygulanırken gelişebilecek 
komplikasyonlar mevcuttur. Bu komplikasyonlar hem anterior, 
hem de posterior girişimlerde oluşabilir (12,17). Başlıca 
komplikasyonları şu şekilde sıralayabiliriz:

• Spinal kord ve rootların yaralanmaları

• Dura yaralanmaları ve beyin omurilik sıvısı (BOS) fistülleri

• Akciğer ve büyük damar yaralanmaları

• Enfeksiyonlar

• Postoperatif hematom veya seroma

• İmplant ile ilgili komplikasyonlar (vida malpozisyonu, vida 
veya rod kırılması, implant yetmezliği, komşu segment 
hastalığı)
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