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Omurga cerrahı, çoğu zaman kendi tecrübesinin kı-
lavuzluğunda, imkânlarının verdiği optimum tedaviyi 
uygular. Bu tedavi bazen çok basit ve konvansiyonel 
yöntem olabileceği gibi, bazen de sofistike bir tekno-
lojik yenilik olabilir. 

Omurga kırıklarında cerrahın temel hedefi spi-
nal kolonu stabilize etmek ve varsa deformi-
teyi düzeltmektir. Bu amaçla birçok cerrahi 

yaklaşım ve teknik tanımlanmış ve gelişen teknoloji 
ile birlikte bunlara her gün bir yenisi eklenmektedir. 

Omurga kırıklarına cerrahi yaklaşım: 
Hangi cerrahi daha avantajlı? Cerrahi yöntemi nasıl seçeriz?

Surgical approach to spinal fractures: 
Which surgery is more advantageous? How to choose the surgical method?
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Omurga kırıklarında cerrahın temel hedefi, spinal kolo-
nu stabilize etmek ve varsa deformiteyi düzeltmektir. Bu 
amaçla birçok cerrahi yaklaşım ve teknik tanımlanmış 
ve gelişen teknoloji ile birlikte bunlara her gün bir yenisi 
eklenmektedir. En eski ve klasikleşmiş tartışma konusu, 
tedavinin cerrahi mi yoksa konservatif yolla mı yapılması 
gerektiği üzerine olmuştur. Omurga kırıkları sınıflama-
sındaki değişimler ve gelişen perkütanöz tekniklerle bir-
likte son yıllarda cerrahiye eğilim artış göstermektedir. 
Omurga kırıklarında tartışılan başlıca konulardan bir 
diğeri ise, omurgaya yaklaşımın nereden olması gerektiği 
üzerinedir. Omurga kırıklarında hangi cerrahi yöntemin 
seçilmesi gerektiği, yaralanmanın şiddeti, hastanın yaşı ve 
genel durumu gibi faktörlerden etkilenmektedir. Ancak, 
bu konudaki en etkili belirleyici unsur cerrahın tecrübe-
sidir. Burada bahsedilen tecrübe, cerrahi yetenekten çok 
kırığa yaklaşım felsefesi ile ilgilidir. Osseöz ve ligamen-
töz yapılarda nereye yoğunlaşmayı, hangi görüntüleme 
yöntemlerinde ısrar etmeyi bilmek bu tecrübeye bağlıdır. 
Omurga kırıklı hastaya hangi tarz bir cerrahiyi uygulaya-
lım sorusunu cevaplayabilmek için birçok değişkeni de-
ğerlendirmemiz gerekebilir. Nörolojik bulguların varlığı, 
hastanın yaşı, sosyokültürel seviyesi ve aktivite derecesi, 
kırılan başka omurga segmentinin varlığı, kırığın morfolo-
jik tipi, politravmanın varlığı, obezite, osteoporozun var-
lığı gibi birçok faktör karar verme sürecini etkileyecektir. 
Bu konuda birden fazla doğrunun olduğunu ve karar ver-
mede en belirleyici unsurun cerrahın tecrübesi olduğunu 
kabul etmek gerekir.
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In vertebral fractures, the primary goal of the surgeon is to 
stabilize the spinal column and correct the deformity. For 
this purpose, many surgical approaches and techniques 
have been defined, and new technology is added to them 
every day with the developing technology. The oldest and 
classicized debate is whether treatment should be done 
surgically or conservatively. Surgical tendency has been in-
creasing in recent years, with changes in the classification 
of spine fractures and developing percutaneous techniques. 
One of the main issues discussed in vertebral fractures is 
where the approach to the vertebral should take place. The 
choice of surgical method for spinal fractures is influenced 
by factors such as the severity of the injury, age and general 
condition of the patient. However, the most effective deter-
minant in this regard is the experience of the surgeon. The 
experience mentioned here is very much about philosophy of 
approach to fracture than of surgical skill. Knowing where 
to focus on osseous and ligamentous structures, and what 
imaging methods to insist on depends on this experience. 
What type of surgery should we perform on a patient with 
a spinal fracture? We may need to evaluate many variables 
to be able to answer the question. Many factors will influ-
ence the decision-making process, including the presence of 
neurological findings, the patient’s age, sociocultural level 
and activity level, the presence of another injured spinal seg-
ment, the morphological type of the fracture, the presence 
of polytrauma, obesity, and the presence of osteoporosis. It 
is important to acknowledge that there is more than just a 
single “right choice” and that the experience of the surgeon 
is the most decisive factor.
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Esas olarak, omurga kırıklarına yaklaşımda tartışılan 
temel başlıklar yıllar boyunca pek fazla değişmeden 
kalmıştır. En eski ve klasikleşmiş tartışma konusu, te-
davinin cerrahi mi yoksa konservatif yolla mı yapılması 
gerektiği üzerinedir. Bu konuda son on beş yılda ger-
çekleşen iki hatırı sayılır gelişme, ibrenin cerrahi tara-
fına kaymasına neden olmuştur. İlki, omurga kırıkla-
rının sınıflama sistemi üzerine verilen uğraşlardır. AO 
(Association for Osteosynthesis)’nun servikal, torakolom-
ber ve sakral kırıklar üzerine yaptığı yeni tanımlamalar, 
kararın cerrahi mi ya da konservatif mi olması gerektiği 
sorusunun yanıtına katkı sağlamayı amaçlar[1,2]. Kişisel 
kanaat olarak söyleyebiliriz ki bu sınıflama sistemleri 
cerrahi karar vermeyi kolaylaştırmaktadır; konserva-
tif tedavi kararı vermede belirgin katkıları yoktur. Bu 
konudaki diğer önemli yenilik ise perkütan tekniklerin 
gelişmesi olmuştur. Sement augmentasyonu ve perkü-
tan pedikül vidası yerleştirmesi ile ilgili yöntemler son 
iki dekadda omurga kırıklarına cerrahi yaklaşımı ciddi 
olarak etkilemiştir.

Omurga kırıklarında tartışılan başlıca konulardan 
bir diğeri ise, yaklaşımın önden mi, arkadan mı olması 
gerektiği üzerinedir. Mekanistik sınıflamaların omurga 
kırıkları üzerine yaptığı en önemli katkılardan birisi, 
şüphesiz, olası kırık mekanizmasını da değerlendirme-
ye almak olmuştur. Bu katkı, anterior kolon desteği-
nin öneminin farkına varılmasını, anterior cerrahilerin 
yaygınlaşmasını sağladı. Anterior cerrahilerdeki temel 
amaç (dekompresyonla beraber) anterior kolonun 
rekonstrüksiyonu olarak kabul gördü. Prosedüre an-
terior cerrahi eklenmesi gerektiği, sadece anterior cer-
rahinin yeteceğinin düşünülmesi 80’li yılların sonu ve 
2000’li yılların başlarında çok tartışılan konulardan 
birisiydi. Hatta Load Sharing sınıflaması, bu dönemde 
yapılmış ve anterior cerrahi endikasyonunu koymayı 
amaçlayan bir sınıflamadır[3]. Bu dönemlerdeki yakla-
şım iki açıdan eleştirilebilir. İlki, radyolojik kriterlerin 
fazla dikkate alındığı ve hastanın değil grafilerin teda-
vi edildiği izlenimi vermesidir. İkincisi ise kırılanın bir 
kemik olduğu ve uygun immobilizasyonla iyileşeceği 
ve hatta remodele olacağı gerçeğinin göz önünde bu-
lundurulmamasıdır. Günümüzde anterior cerrahi eski 
popülerliğini yitirmiştir. Bunda rol oynayan en temel 
faktör, eski anlayışın değişmesi ile birlikte posteriordan 
anterior kolona uzanan cerrahi tekniklerin gelişmesi 
olmuştur. Bununla birlikte, gelişen pedikül vidaları ile 
yapılan rijid tespitler kırığın kaynamasına daha uygun 
bir ortam sağlamaya başlamıştır. Günümüzde cerrah-
ların anterior kolon desteği konusundaki eski telaşları 
kalmamıştır. Anterior cerrahinin en temel endikasyonu 
etkin dekompresyon gerekliliğidir[4,5]. 

Omurga kırıklarında hangi cerrahi yöntemin seçil-
mesi gerektiği, yaralanmanın şiddeti, hastanın yaşı ve 

genel durumu gibi faktörlerden etkilenir. Ancak, bu 
konudaki en etkili belirleyici unsur cerrahın tecrübesi-
dir. Burada bahsedilen tecrübe, cerrahi yetenekten çok 
kırığa yaklaşım felsefesi ile ilgilidir. Osseöz ve ligamen-
töz yapılarda nereye yoğunlaşmayı, hangi görüntüleme 
yöntemlerinde ısrar etmeyi bilmek bu tecrübeye bağ-
lıdır. Güncel sınıflama sistemlerinde de ameliyat en-
dikasyonunun cerrahın tecrübesine bırakıldığı bir gri 
zon mutlaka vardır. Bu nedenle, bu yazının devamında 
cerrahi yöntem seçimiyle ilgili kabul görmüş genel kav-
ramlar aktarılacaktır; ancak okurlar her zaman aynı gri 
zonun var olduğunu bilmelidirler.

Anterior yaklaşım, servikal omurga yaralanmaların-
da diğer vertebra segmentlerine göre daha özel bir yere 
sahiptir ve özellikle kanal içinde disk varlığında ve burst 
kırığında tek başına cerrahi tedavi alternatifi olabilir. 
Servikal bölgede anterior yaklaşımın en önemli avan-
tajı, iyi bir diskektomiye/dekompresyona izin vererek 
sonrasında interbody greftlemeye ve plaklamaya olanak 
sağlamasıdır. Bu yaklaşım, uygun olgularda daha kısa 
segmentte füzyon oluşturarak hareketin mümkün ol-
duğunca korunmasını sağlayabilmektedir. Dislokasyon 
varlığında ise öncelikle posterior cerrahi düşünülmeli-
dir. Bu servikal ve torakolomber bölgede de değişmez 
bir kuraldır. Dislokasyon varlığında posterior yaklaşım, 
redüksiyon rahatlığı sunar ve sagittal balans daha ko-
lay oluşturulur. Ayrıca, posterior yaklaşım anteriora 
göre daha uzun bir segmentte çalışabilme imkanı sağ-
lar. Ancak, yaralanmalarının şiddeti arttıkça tek başına 
anterior ya da posterior yaklaşımdan ziyade kombine 
yaklaşımların tercih edilmesi gerekmektedir. 

Son yıllarda torakolomber omurga yaralanmaların-
da tercih edilen yöntemler, anterior ve posterior kav-
ramlarından çok sagittal balans ve minimal invaziv 
kavramlarından etkilenmiştir. Daha önce de belirttiği-
miz üzere, anterior yaklaşımın birincil endikasyonu spi-
nal kanalın anteriordan basıya uğradığı, belirgin kanal 
işgali ve eşlik eden nörolojik defisiti bulunan olgulardır. 
Özellikle torakal seviyede spinal kord çok mobilize edi-
lemediğinden, dekompresyonda anterior girişim daha 
avantajlıdır. Anterior yaklaşımı torakoskopik olarak 
uygulayan cerrahlar vardır[6]. Bu, daha az ağrı, daha 
iyi bir estetik görünüm ve daha erken işe dönüş su-
nan minimal invaziv bir girişimdir. Ancak, tekniğin zor 
uygulanabilir ve öğrenme eğrisinin daha uzun olması 
dezavantajlarıdır. 

Torakal omurga yaralanmalarında eğer dislokasyon 
ve anteriordan kord basısı yoksa en uygun yaklaşım 
posterior yolla yapılan olacaktır. Bu gibi olguların ço-
ğunda sadece posterior tespit yeterli olur. Posterior 
yaklaşım teknik olarak daha kolay ve anterior girişimde 
karşılaşılan önemli yapılardan uzak bir cerrahi girişim-
dir. Daha önce de belirttiğimiz üzere, dislokasyon olan 
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C tipi kırıklarda redüksiyon posterior yolla daha kolay 
sağlanır. Anterior ve posterior girişimleri karşılaştıran 
bir meta-analizde, 231 hastanın dahil olduğu dört 
randomize ve üç kontrollü klinik çalışma değerlendiril-
miştir[7]. Nörolojik ve fonksiyonel iyileşme ve işe dönüş 
açısından her iki yaklaşım arasında belirgin farklılık gö-
rülmese de; operasyon zamanı, kanama miktarı ve ma-
liyet açısından posterior girişimin daha iyi olduğu gös-
terilmiştir. Anterior girişimde hemopnömotoraks, so-
lunum yolu enfeksiyonu, interkostal nöralji, abdominal 
distansiyon ve konstipasyon gibi komplikasyonlar ön 
planda bulunmuştur. Yine, 370 hastanın değerlendiril-
diği başka bir derleme çalışmasında, torakolomber kı-
rıklarda redüksiyon, Cobb açısı ve işe dönüş açısından 
anterior ve posterior girişimler arasında farklılık göz-
lenmezken; kanal dekompresyonu, operasyon zamanı 
ve kanama açısından posterior girişim daha avantajlı 
görülmüştür[8]. Ancak, yine de ciddi travmalarda ya da 
tek taraflı girişimlerin yeterli stabilizasyon sağlamaya-
cağı olgularda kombine yaklaşım tercih edilmeli, tekni-
ğe anterior cerrahi de eklenmelidir.

Torakalomber bileşke en çok kırıkla karşılaştığımız 
bölgedir. Bu bölgede cerrahiye karar verirkenki kriter-
ler çok farklı olmamakla birlikte, hareketli olan lomber 
bölgede segment koruyabilmek her zaman için hasta 
açısından daha avantajlı olacaktır. Klasik yaklaşım ola-
rak, kırık omurganın iki seviye altına ve iki seviye üs-
tüne uzanan bir konstrüksiyon stabilizasyon açısından 
en güvenilirdir. Ancak, “korpus anterioruna destek 
sağladıktan sonra bir seviye aşağı ve yukarıda dura-
biliriz” yaklaşımını savunanlar vardır[9]. Özellikle 50 
yaş üstü hastalarda vertebroplasti ile kombine edilen 
kısa segment enstrümantasyonun başarılı sonuçları 
gözlenmektedir[10]. Segmenti kısa tutmak için bir diğer 
alternatif kırık omurgaya vida koymaktır (intermediate 
screw). Yazarlar kendi pratik uygulamalarında da bu 
yöntemi tercih etmektedirler. Vida korpusa uzanan tek 
taraflı ya da pediküller içinde sonlanan kısa çift taraflı 
vida olabilir[11]. Bu, lomber bölgede kırık altına bir se-
viye inmek için değerli bir alternatiftir[12].

Posterior minimal invaziv omurga cerrahisi son iki 
dekadda hızlı gelişim gösteren ve halen gelişmekte 
bir tekniktir. Özellikle omurga kırıklarında kullanımı 
gittikçe yaygınlaşmaktadır. Temel olarak amaç, kon-
vansiyonel cerrahi yöntemlerle benzer sonuçları yaka-
larken daha az hasar oluşturmaktır. Avantajları; daha 
az kas hasarı, daha az kanama ve enfeksiyon oranları, 
daha kısa operasyon zamanı ve hastanede kalış süre-
si olarak sıralanabilir[13]. Bunun yanında tekniğin bazı 
sınırlılıkları bulunmaktadır. Perkütanöz yerleştirilen 
pedikül vidalarının yanlış yerleşimi, özellikle öğrenme 
eğrisinin erken döneminde ve sakrum seviyesinde daha 
sık görülmektedir. Doğru pozisyonda pedikül yerleşimi 

için cerrah, hasta ve ameliyathane ekibinin operasyon 
boyunca radyasyona maruz kalması diğer bir dezavan-
tajdır. Nörolojik defisit varlığında dekompresyon ihti-
yacı teorik olarak perkütanöz teknik açısından kont-
rendikasyon doğurur. Ancak, nörolojik defisiti olan 
hastalarda dahi perkütanöz pedikül vidası tespiti ile 
ilgili yayınlar literatürde yerini almaya başlamıştır[14]. 
Öğrenme eğrisi uzun olarak kabul edilen bir yöntem 
olduğundan yukarıda bahsetmiştik. Ancak, ilk kulla-
nılmaya başlandığı 2000’li yılların başlarından beri 
uygulama alanında ciddi bir tecrübe kazanılmış ve bu 
doğrultuda gün geçtikçe özellikle omurga kırıklarının 
tedavisindeki yeri artmıştır. Bu yöntem, tecrübeli eller-
de kısa sürmesi nedeniyle, açık cerrahinin majör endi-
kasyonu yoksa (yüksek dereceli travmatik kırıklarda, 
greft ve füzyon ihtiyacı olması durumlarında ve etkin 
dekompresyonun gerektiği olgularda) tüm omurga kı-
rıklarında uygulanabilir. Bununla birlikte, dekompres-
yon ve her türlü füzyon tekniklerine perkütanöz girişim 
kombine de edilebilir.

Kifoplasti (KP) ve vertebroplasti (VP), osteoporotik 
kompresyon kırıklarında yeni bir dönem başlatmış ve 
kırığa bağlı ağrı ile mücadelede etkin olduğu ispatlan-
mış polimetilmetakrilat augmentasyonu teknikleridir. 
VP uygulaması daha kolay bir yöntemdir. Teknik ola-
rak KP’de balon yardımı ile augmentasyon yapıldı-
ğından daha düşük bir basınç altında işlem yapılabil-
mektedir. VP’de ise basınç daha yüksek olmakta, bu 
da KP’ye göre daha fazla sementin amaçlanmayan ala-
na taşmasına neden olabilmektedir[15]. KP’de şişirilen 
balonun mekanik etkisiyle omurga yüksekliği restore 
olabilir ama daha büyük avantajı, yukarıda belirtildiği 
üzere, açılmış kaviteye sementin daha güvenle enjeksi-
yonudur. Birinin diğerine üstünlüğü ile ilgili literatür-
de karşılaştırmalar olsa da, kanıt düzeyi yüksek uzun 
dönem takipli çalışma sayısı sınırlıdır. Dolayısıyla, bu 
çalışmalardan yapılan derlemelerde farklı sonuçlar 
çıkmaktadır[15,16]. Ağrıyı azaltma ve mobilizasyonu 
arttırmada her ikisi de efektif tekniklerdir. Geniş kifoz 
açısında, eşlik eden kırık ve vertebral cismin anlamlı 
çökmelerinde KP tercih edilebilir. Dezavantaj olarak 
KP uygulama süresi uzun ve maliyeti VP’ye göre daha 
fazladır. Her iki teknik de tek başına kullanılacağı gibi 
diğer yaklaşımlarla da kombine edilerek tespit gücünü 
arttırıp, korreksiyonu sağlamaya yardımcı olabilir[17]. 
Örneğin perkütan vidalama ile KP veya VP kombinas-
yonu gittikçe artan sıklıkta pratik uygulamada yer al-
maya başlamıştır[18,19]. 

Omurga kırıklı hastaya hangi tarz bir cerrahiyi uygu-
layalım sorusunu cevaplayabilmek için birçok değişke-
ni değerlendirmemiz gerekebilir. Nörolojik bulguların 
varlığı, hastanın yaşı, sosyokültürel seviyesi ve aktivi-
te derecesi, kırılan başka omurga segmentinin varlığı, 
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kırığın morfolojik tipi, politravmanın varlığı, obezite, 
osteoporozun varlığı gibi birçok faktör karar verme 
sürecini etkiler. Bu konuda birden fazla doğrunun var-
lığını ve karar vermede en belirleyici unsurun cerrahın 
tecrübesi olduğunu kabul etmek gerekir.
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