
428 

Ramazan PAŞAHAN  : 0000-0002-3221-1422 Şeref DOĞAN  : 0000-0002-9733-241X

Ramazan PAŞAHAN1, Şeref DOĞAN2

1İnönü Üniversitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı, Malatya, Türkiye
2Uludağ Üniversitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı, Bursa, Türkiye

Torakolomber Bileşke Kırıklarına Yaklaşım
Approaches to Thoracolumbar Junction Fractures

Yazışma adresi: Ramazan PAŞAHAN  r.pasahan@hotmail.com

Türk Nöroşir Derg 30(3):428-431, 2020

Derleme Geliş Tarihi: 29.06.2020
Kabul Tarihi: 29.07.2020

ABSTRACT

Thoracolumbar junction fractures are fractures including the T10-L2 vertebrae. The evaluation of the stability/instability of 
a thoracolumbar junction fracture is important in forming the treatment algorithm. According to Denis’ three-column theory in 
thoracolumbar junction fractures, a fracture only in the anterior and posterior columns is considered stable, but it is considered 
unstable if there is also a fracture in the middle column in addition to these stable fractures. The presence of posterior ligament 
damage in magnetic resonance imaging is regarded as an important indicator of instability. The general opinion is to use conservative 
treatment for stable thoracolumbar junction fractures, and surgical treatment for unstable vertebra fractures. The posterior approach 
is preferred among the surgical treatment options due to the development of instrumentation systems and as it allows 360-degree 
decompression. However, anterior and anterior-posterior approaches are used in suitable patients. The conservative treatment 
option is left out taking into account the inadequate pain management, prolonged duration of rest before returning to work, 
development of instrumentation systems, orthosis compliance, complications, and the surgeon’s experience. The gold standard 
treatment approach has not been standardized yet. 
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ÖZ

Torakolomber bileşke kırıkları T10-L2 vertebralarını içine alan kırıklardır. Tedavi algoritması oluşturulmasında torakolomber bileşke 
kırığının stabilite ve instabilitesinin değerlendirilmesi önemlidir. Torakolomber bileşke kırıklarında Denis’in üçlü kolon teorisi; Orta 
kolon dışında sadece anterior ve posterior kolonda kırık var ise stabil, bu kırıklarla beraber orta kolon kırığı da varsa instabil olarak 
kabul edilir. Manyetik rezonans görüntüleme’de posterior ligaman hasarının varlığı instabilitenin göstergesi olarak kabul edilir ve 
önem arz etmektedir. Genel görüş stabil olan torakolomber bileşke kırıklarında konservatif tedavi, instabil olan vertebra fraktürlerinde 
cerrahi tedavidir. Cerrahi tedavi seçenekleri arasında enstrümantasyon sistemlerinin gelişmesinden dolayı en sık posterior 
yaklaşım tercih edilmektedir ve 360 derece dekompresyon yapılmasına olanak sağlamaktadır. Fakat uygun hastalarda anterior ve 
anterior-posterior yaklaşımlar uygulanmaktadır. Ağrı yönetiminin iyi yapılamaması, işe dönüş süresinin uzaması, enstrümantasyon 
sistemlerinin gelişmesi, orteze uyum, komplikasyonlar, cerrahın tecrübesi konservatif tedavi seçeneğinden uzaklaştırmaktadır ve 
bundan dolayıdır ki altın standart tedavi yaklaşımı standardize edilememiştir. 
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█  GIRIŞ

Torakolomber bileşke kırıkları (TLBK) T10-L2 vertebrala-
rını içine alan kırıklardır. Bu bölgede, kısmen kostalar ile 
stabillenmiş hareket aralığı az bir bölgeden, hareket ola-

nağı daha fazla olan lomber bölgeye geçiş özelliğinden ötürü 
kırıklar fazla görülür. Omurga kırıkları tüm kırıkların %4-23’ünü 
oluştururken tüm omurga kırıklarının %10-20’si TLBK’lardır 
(16,18). TLBK’nın %25’inde başka vertebralarda kırık saptana-
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bilir, %15 oranında nörolojik defisit eşlik edebilir ve takiplerde 
kifotik deformiteye neden olabilir (3). TLBK’larda 1/2 oranında 
batın içi organ ve akciğer zedelenmeleri olur. Bundan dolayı 
kırığın oluş mekanizması önemlidir. Omurga travmalarında sta-
bilite/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.

█  SINIFLAMA ve HASTA SEÇIMI
1938’de ilk TLBK sınıflandırması Watson-Jones tarafından 
tanımlanmıştır (25). 1948’de Chance kırığı olarak bilinen fleksi-
yon hareketine bağlı kama vertebra oluşması ve posterior ele-
manlarda hasarını gösteren kırıklarda sınıflama yapılmıştır (4). 
Daha sonra 1970’de Holdsworth, vertebra korpusunun arka 
duvarında olan kırıkları (ikili kolon) sınıflamıştır. Denis’in üçlü 
kolon teorisi 1983’de tanımlanmıştır. Anterior kolon; vertebra 
korpusunun 2/3 ön kısmı, orta kolon; vertebra korpusunun 
arka 1/3’ü, posterior kolon ise pedinkül, lamina ve spinöz 
procesleri içermektedir. Orta kolon dışında sadece anterior 
ve posterior kolonda kırık var ise stabil, bu kırıklarla beraber 
orta kolon kırığı da varsa instabil olarak kabul edilir (8,17). Üçlü 
kolon teorisi günümüzde sıklıkla spinal cerrahlar tarafından 
kullanılmakta fakat güvenilirliği hâlâ tartışmalıdır (24). McAfee 
ve ark, 1984’de Ferguson ve Allen, 1994’de Magerl ve ark. üç 
kolon, nörolojik defisitleri içine alan sınıflama yapmışlarsa da 
sınıflamaların geçerliliği kanıtlanamamış ve kabul görmemiştir. 
2013’de Vaccaro, Magerl ve ark. TLICS sınıflamalarını düzen-
leyerek AOSpine TLBK sınıflamasını (TLAOSİS) yayınlamıştır 
(23). Bu sınıflamada; kompresyon kırığı (Tip A), tansiyon bandı 
yaralanmaları (Tip B), translasyonel yaralanmalar (Tip C) grup-
larına ayrılır. Bu sınıflamada ayrıca TLICS’e benzeyen, hastanın 
motor defisiti ve niteleyici özelliklerine göre iki gruba ayrılmış-
tır. Kepler ve ark. bu sınıflamanın geçerliliğini kanıtlamıştır (11). 
TLAOSIS skoru 4’ün altındakilere konservatif, 4-5 arasın-
dakilere hasta ve cerrahın tercihine göre, 5’in üstü olanlara 
cerrahi tedavi önerilmektedir (21). Nörolojik defisitin eşlik ettiği 
TLBK’larda bazı çalışmalarda mutlak cerrahi önerilmemiştir 
(15). Fakat genel kabul gören yaklaşım acil cerrahi yaklaşımdır. 
Direkt grafilerde vertebra korpusunda %50’den fazla çökme, 
30-35 derece açılanma posterior kompleks hasarı olduğunun 
göstergesidir ve instabil kabul edilir (2). BT’de yine korpus yük-
sekliği, anterior ve posterior kemik yapıların değerlendirilmesi 
ve fasetlerin durumu hakkında önemli bilgiler vermektedir ve 
sınıflamada yardımcıdır (23). MRG yumuşak doku, posterior 
kompleksin durumu ve nöronal bası hakkında en fazla bilgi 
veren görüntüleme yöntemidir. MRG T2 STIR sekansında 
posterior komplekste hiperintensite görünümü hasarın göster-
gesi olarak yorumlanır (15). Genel görüş stabil olan TLBK’larda 
konservatif tedavi, instabil olan vertebra fraktürlerinde cerrahi 
tedavidir. Fakat cerrahın tecrübesi, konservatif tedavide iş 
gücü kaybı süresi ve komplikasyonlar göz önüne alındığında 
altın standart tedavi yaklaşımı tam olarak netleşmemiştir (10).  

█  TEDAVI SEÇENEKLERI 
Konservatif tedavi; analjezik antienflamatuarlar, kas gevşe-
ticiler ve ortezler ile yapılmaktadır. Ortezler; torokolomber 

ortezler, jewett brace (tek düzlemde hareketi kısıtlayan), çoklu 
düzlemde hareketi kısıtlayan (özel tasarımlı ortezler), hiper 
ekstansiyon korsesi vb.dir. Literatürde stabil TLBK’larda kon-
servatif tedavi ile cerrahi tedavi sonuçları arasında benzerlik 
mevcuttur. Güvenilirliği yüksek bazı çalışmalarda konservatif 
tedavi ile cerrahi tedavi arasında nörolojik defisitin oluşma 
oranları arasında fark bulunmadığı ifade edilmiştir. Buna rağ-
men yaygın görüş spinal dekompresyonun nörolojik defisitin 
oluşmasını engelleyeceği yönündedir. Ortezleri hastaların uzun 
süreli kullanması gerekmektedir ve uyum sürecinde zorluklar 
yaşanmaktadır. Bu da tedavi başarısını etkilemektedir. Fakat 
bazı çalışmalarda konservatif tedavide, radyografik olarak 
kifoz açısında artma olmasına rağmen, ağrı ve fonksiyon skor-
ları iyi olarak bulunmuştur (1).

Cerrahi tedavide; TLBK’larda cerrahi seçenekler posterior, 
anterior ve anterioposterior olarak üç grupta incelenebilir.

Anterior yaklaşım: Genellikle burst fraktürü olan hastalarda 
posterior dekompresyonla yeterince dekompresyon sağla-
namıyorsa ve posterior enstrümantasyonun yetersiz kalacağı 
durumlarda bu yaklaşım tercih edilebilir. Oldukça zordur ve 
ciddi tecrübe gerektirmektedir. Ön kolonun stabilizasyonun-
da ve spinal kordun dekompresyonunda oldukça başarılı bir 
yöntemdir (6). McDonough ve ark, anterior korpektomi ve plak 
uygulaması ile füzyon yapılan hastaların sonuçlarının başarılı 
olduğunu bildirmişlerdir (14). Bazı yayınlarda anterior yaklaşı-
mın deformiteyi daha iyi düzelttiği ve stabilitenin sağlanma-
sında daha iyi olduğu bildirilmiştir (10). Anterior yaklaşımdan 
sonra uzun dönem torakolomber ortez kullanması gerekmek-
tedir. Fakat komşu organ zedelenmesi sıklığı ve diğer komp-
likasyonların görülme oranı daha fazla olduğundan pek tercih 
edilmez (12).

Posterior yaklaşım: Günümüzde implant teknolojisi ilerledi-
ğinden dolayı genelde tercih edilen yaklaşımdır ve 360 derece 
dekompresyon yapılabilmektedir. Posterior enstrümantasyon 
sonrası total laminektomi ile dekompresyon ve ligamento-
taksi ile korpusun kırık parçasının korda bası yapan kısmı 
rahatlıkla yerine yerleştirilebilir. Aynı zamanda posterior kolon 
rezeksiyonu ile kırık parça posteriolateralden çıkartılabilir ve 
yeterli dekompresyon sağlanır. Genellikle instabil vertebra 
fraktürlerinde, anterior yaklaşım yapılamayan hastalarda tercih 
edilir. Posterior yaklaşımda uzun segment veya kısa segment 
yapılması tartışmalıdır. Kısa segment pedinkül vidası kırık böl-
gesinin bir alt ve bir üst vertebranın pedinkülüne vida yerleşti-
rilmesi demektir. Kısa segment stabilizasyon füzyon fleksiyon 
ve distraksiyon travmalarında önerilir (12). Kısa segment sta-
bilizasyonda hareketli segmentin fazla olması başlangıçta iyi 
sonuçlar verse de, bazı yazarlar geç dönemde enstrümantas-
yon yetmezliğinin %20-50 arasında olduğunu bildirmişlerdir 
(6,22). Uzun segment stabilizasyonda hareketli segment daha 
azdır, fakat stabilite ve sagittal dengenin korunması sağlan-
maktadır (6). Kanal işgali ve nörolojik defisiti olmayan has-
talarda perkütan pedinkül vidası öneren yayınlar vardır. Açık 
pedinkül vida yerleştirilmesi ile aralarında üstünlük olmadığı 
bildirilmiştir (9). AO sınıflamasında, A3 ve B2 tip kırıklarda kırı-
ğa kifoplasti ve posterior stabilizasyon, kırık bölgesine pedin-
kül vidası konulmasının stabiliteyi daha iyi sağladığını belirten 
yayınlar mevcuttur (5). Kısa ve uzun segment stabilizasyonun-
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da kırık bölgesine balon kifoplasti uygulamasının segmental 
kifozu ve omurga gövdesi yüksekliğini eşit derecede düzelttiği 
bildirilmiştir. TLBK’larda kırık vertebraya pedikül vidası ve kısa 
segment posterior stabilizasyon ile, uzun segment posterior 
stabilizasyon arasında radyolojik açıdan benzer sonuçlar bil-
dirilmiştir (7).

Anterior posterior (kombine) yaklaşım: Bu yaklaşım ön ve 
arka kolon stabilizasyonunun sağlanmasında, sagittal ve koro-
nal dengenin sağlanmasında ve uzun dönem füzyon açısından 
başarılı bir yöntemdir (26). Bazı biyomekanik çalışmalarda 
TLBK anterior stabilizasyonun yetersiz olduğu ve posterior 
stabilizasyon ile desteklenmesi gerektiği bildirilmiştir (20). 
Fakat pür anterior yaklaşım gibi komplikasyon oranının fazla 
olduğu görülmektedir. Bazı yayınlarda torakoskopik yaklaşım-
la anterior dekompresyon ve füzyonla beraber posterior stabi-
lizasyonun komplikasyon oranının daha az olduğu ve yüksek 
oranda kemik füzyon sağladığı bildirmektedir (13). Literatürde 
kombine yaklaşımda posterior yaklaşıma göre daha fazla 
komplikasyonla karşılaşılacağı bildirilmiştir (19). 

█   SONUÇ
TLBK’lar sık görülen vertebra fraktürleridir ve 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 dereceden fazla olması, %50’den 
fazla korpus yükseklik kaybı ve MRG’de posterior ligaman ha-
sarının 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 uza-
ması, enstrümantasyon sistemlerinin gelişmesi, orteze uyum, 
komplikasyonlar, cerrahın tecrübesi konservatif tedavi seçe-
neğinden uzaklaştırmaktadır ve bundan dolayıdır ki mutlak te-
davi endikasyonu standardize edilememiştir.
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