
TOTBİD Dergisi
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği

iyi belirlenmesine olanak sağlamıştır ve cerrahi müda-
hale endikasyonlarını belirlemeye yardımcı olmuştur.

Torakolomber vertebra kırıkları cerrahisinde her biri 
kendine özgü avantajları olan posterior, anterior veya 
kombine anterior-posterior yaklaşımlar düşünülebilir. 
Tarihsel olarak, posterior spinal yaklaşımlar, geniş seg-
ment dorsal dekompresyonlu açık tespit teknikleri ve 
gerekirse sagittal dengenin oluşturulması için anterior 
kolonun desteklenmesini içermiştir. Benzer şekilde, to-
rakotomi kullanan anterior yaklaşımlar, nöral eleman-
ları doğrudan açmak ve vertebra korpusuna uygun 
implantların uygulanması yoluyla biyomekanik desteği 
sağlamak için gerçekleştirilebilir.

Son zamanlarda, minimal invaziv teknikler, yaklaşım 
sırasında paraspinal doku hasarını en aza indirgeme 
avantajları nedeniyle önem kazanmıştır. Minimal in-
vaziv yaklaşımların spinal travmada kullanılması, has-
ta morbiditesini azaltması, hızlı iyileşme ve erken işe 

M inimal invaziv omurga cerrahisi, omurganın 
görüntüleme yöntemleri eşliğinde perkütan, 
minimal açık veya endoskopik girişimlerini 

kapsar. Perkütan pedikül vida tespiti ve mini-açık ante-
rolateral retraktör yardımlı yaklaşımlar dahil minimal 
invaziv tekniklerdeki ilerlemeler, kan kaybını, operas-
yon süresini ve ameliyat sonrası ağrıyı azaltarak uygun 
şekilde uygulandığında cerrahi sonuçları iyileştirmekte-
dir.[1,2] Bu yaklaşımlar temel olarak konvansiyonel açık 
yaklaşımların kas disseksiyonu aşamasında kaybedilen 
kas ve iskelet kan akımının ve innervasyonun korunma-
sıyla teorik avantaj sağlar.[3]

Torakolomber kırıkların tedavisinde halen fikir birliği 
olmamakla birlikte, cerrahi kararın verilmesi ve uygula-
nacak cerrahi yaklaşımların çeşitliliği nedeniyle cerrah-
ların odak noktası olmuştur. Çeşitli omurga yaralan-
ması tipleri için biyomekanik, patofizyolojik ve doğal 
sürecin daha iyi anlaşılması, tedavi seçeneklerinin daha 
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Minimal invaziv omurga cerrahisi, omurganın görüntü-
leme yöntemleri eşliğinde perkütan, minimal açık veya 
endoskopik girişimlerini kapsar. Perkütan pedikül vida 
tespiti ve mini-açık anterolateral retraktör yardımlı yak-
laşımlar dahil minimal invaziv tekniklerdeki ilerlemeler, 
kan kaybını, operasyon süresini ve ameliyat sonrası ağrıyı 
azaltarak uygun şekilde uygulandığında cerrahi sonuçla-
rı iyileştirmektedir. Bu yaklaşımlar temel olarak konvan-
siyonel açık yaklaşımların kas disseksiyonu aşamasında 
kaybedilen kas ve iskelet kan akımının ve innervasyonun 
korunmasıyla teorik avantaj sağlar. Minimal invaziv yön-
temlerin bu avantajları dolayısıyla torakolomber kırıklı 
hastalarda da kullanımı artmaktadır.
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perkütan pedikül vidalama; vertebroplasti; kifoplasti

Minimally invasive spinal surgery involves percutaneous, 
mini-open or endoscopic approaches of the spine by us-
ing perioperative imaging methods. Advances in minimally 
invasive techniques, including percutaneous pedicle screw 
fixation and mini-open anterolateral retractor assisted ap-
proaches, improve surgical outcomes when applied prop-
erly, reducing blood loss, operative time, and postoperative 
pain. These approaches provide a theoretical advantage 
mainly by preserving the muscular and skeletal blood flow 
and innervation that have been lost in the muscle dissec-
tion phase of conventional open approaches. Therefore, 
these minimally invasive methods are increasingly used in 
patients with thoracolumbar fractures.
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dönüş süreci gibi potansiyel avantajları sağlayabilir. 
Bu yazıda, torakolomber yaralanmalarda kullanılan 
minimal invaziv tekniklerin olumlu ve olumsuz yönleri 
derlenmiştir.

PERKÜTAN POSTERİOR SPİNAL TESPİT

Torakolomber omurga kırıklarında uygulanan per-
kütan pedikül vidası ile tespit, stabil olmayan kırıkla-
rın internal tespitine izin verirken ameliyat sonrası dü-
zeltilen sagittal dengenin korunmasına yardımcı olur. 
İnstabil torakolomber kırıklarda ve eksternal breys 
tedavisini tolere edemeyecek hastalarda kırık bölgesin-
deki segmental hareketi sınırlamak için pedikül vida-
ları yardımıyla posterior internal tespit gerekmektedir. 
Perkütan pedikül vidası yerleştirmenin, geleneksel açık 
posterior yaklaşımlara göre, paraspinal kas sisteminin 
geniş çaplı retraksiyonunu, devaskülarizasyonu ve de-
nervasyonunu gerektirmemesi nedenli önemli avantaj-
lara sahip olabileceği ileri sürülmüştür. Ayrıca, perkü-
tan minimal invaziv pedikül vidası ile posterior tespitin 
daha kısa operasyon süresi, daha az kan kaybı ve daha 
az ağrıya neden olduğu ve sonuçta daha hızlı iyileşme 
ve daha kısa hastanede kalış süresi gibi avantajları çe-
şitli çalışmalarda bildirilmiştir.[3,4]

Posterior enstrümantasyon sonrası ilgili segmentte 
spinal artrodez gerektiği görüşü genel kabul görmesine 
rağmen, artrodez oluşacağı öngörülen geleneksel pos-
terior tespit tekniklerine göre füzyon olmaksızın tespiti 
karşılaştıran birçok çalışma, uzun dönem izlemde ben-
zer sonuçlar göstermiştir.[5–7]

Torakolomber vertebra kırıklarında travmanın oluş 
mekanizması çok iyi bilinmelidir. Burst kırıkları ve flek-
siyon-distraksiyon tipi kırıkların birbirinden farklı aşırı 
yüklenme mekanizmalarıyla olduğu unutulmamalı ve 
tedavi planlanması yapılırken bu farklılıklar dikkate 
alınmalıdır.

Torakolomber Burst Kırıkları

Posterior artrodezin, posttravmatik kifozun ilerle-
mesinin önlenmesi için gerekli olduğu düşünülmesine 
rağmen füzyon olmaksızın perkütan minimal invaziv 
posterior tespit sonrası da iyi sonuçlar bildirilmektedir. 
Perkütan pedikül vida tespiti yöntemiyle füzyon olmak-
sızın tespiti inceleyen bir çalışmada, enstrümantasyo-
nun ameliyattan sonraki 9–12 ay sonra çıkarılması, kli-
nik sonuçların kötüleşmesine neden olmamasına rağ-
men, orijinal kifoz düzeltmesinin miktarında küçük an-
cak istatistiksel olarak anlamlı bir düşüşe neden olmuş-
tur.[8] Perkütan pedikül vida tespitinin posterior açık 
füzyon ile doğrudan karşılaştırıldığı diğer çalışmalarda, 
uzun dönem takipte iki yöntem arasındaki sonuçlarda 
bir fark görülmemiştir.[9–10] Perkütan posterior spinal 

enstrümantasyonun uzun dönem başarılı sonuçları 
görülmeye devam ederken, bu bilgiler ışığında bu yön-
temin uygun hastalara uygulandığında spinal sagittal 
dengeyi sürdürmek için yeterli biyomekanik destek 
sağladığını düşündürmesi olasıdır. Cerrahın, minimal 
invaziv yöntemlerle tedavi etmeyi düşündüğü hastala-
ra, ameliyat sonrası kifoz riskinin yüksek olmamakla 
birlikte bulunduğunu ve bunun gelişmesi durumunda 
daha büyük bir açık operasyon gerekebileceğini anlat-
ması önemlidir.

Yakın zamanlı çalışmaların büyük çoğunluğu, sta-
bil olmayan torakolomber burst kırıklarının tedavisine 
perkütan tespit uygulamıştır. Bu çalışmaların büyük 
bölümü spinal kanalda kemik parçası retropulsiyonu 
ile ilişkili nörolojik semptomların olmadığı olgu serile-
ridir. Posterior ligamentöz hasarın, bu yaklaşımın uzun 
dönem sonuçlarını etkileyip etkilemediği belirsizdir, 
ancak bazı yazarlar, geniş çaplı posterior ligamentöz 
hasarın posterior füzyonla daha iyi tedavi olabileceğini 
düşünmektedir.[11]

Çoğu instabil torakolomber burst kırığında hasta-
nın ameliyathane masasına pron pozisyonda yatırıl-
ması sonrası travmatik deformitenin postüral olarak 
azalması söz konusudur. Bunu değerlendirebilmek 
için, hasta operasyon masasına alındıktan sonra 
kırık bölgesindeki sagittal dizilimin floroskopi gö-
rüntülenmesi önemlidir. Pron pozisyon sonrası dü-
zelmeyen şiddetli angülasyon veya kifoz olgularında, 
uygun bir düzeltme elde etmek için anterior kolonu 
destekleyici girişimler veya dekompresyonun birlikte 
yapılabileceği şekilde açık bir yaklaşımın düşünülme-
si en iyi yoldur.[12]

Torakolomber Fleksiyon-Distraksiyon Tipi 
Kırıklar

Literatüre bakıldığında, torakolomber burst kırıkları-
na göre daha az sayıda çalışma fleksiyon-distraksiyon 
yaralanmaları için perkütan tespite odaklanmıştır. Bu 
kırıkların birçoğunda kanal içi kırık parça olmamasına 
rağmen, posterior ligamentöz kompleks (PLC)’teki 
yaralanma nedenli post-travmatik kifoz deformitesi 
gelişme riski yüksektir ve bu hasta grubunda cerrahi 
stabilizasyon post-travmatik sagittal denge bozukluk-
larını önleme de gerekli olabilmektedir.[13,14] PLC’nin 
yaralandığı bu kırıkların tüm morfolojileri TLICS 
(Thoraco-Lumbar Injury Classification and Severity) skor-
lama sistemindeki en yüksek değerleriyle yansıtılmak-
tadır.[15] Burst kırılmalarından farklı olarak, cerrahideki 
temel hedef tipik olarak PLC hattındaki kompresyon-
dur ve kompresyonun önemli bir kısmı hastanın ameli-
yat masasında pron pozisyonda konumlandırılması ile 
başarılır. Fleksiyon-distraksiyon tipi kırıklarda kırık yer 
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değiştirmesini ve/veya nörolojik hasarın kötüleşmesi-
ni önlemek için rod yerleştirme sırasında distraksiyon 
manevralarından kaçınılmalıdır.

Perkütan pedikül vidası tespiti ile başarılan internal 
breysleme, kırık hattındaki hareketi önleyerek iyileşme 
sürecini hızlandırırken, özellikle sağlıklı genç hastalarla 
ve kırık açık redüksiyonu gerektirmeyen hastalarda gü-
venli stabilizasyon sağlar. Grossbach ve ark.’nın yap-
tıkları çalışmada, fleksiyon-distraksiyon kırıklarında 
perkütan tespit uygulamasının güvenli olduğu, daha az 
kan kaybı, daha kısa ameliyat ve hastanede kalış süre-
leri gibi avantajlarının olduğu ve takipler sırasında açık 
yaklaşımlara göre lokalize gelişen kifoza gidişte bir fark 
olmadığı gösterilmiştir (Şekil 1).[13]

PERKÜTAN VERTEBRAL AUGMENTASYON

Torakolomber kırıklı bazı olgularda posterior spinal 
tespit yeterli olmayabilir veya ileri yaş ve/veya ciddi os-
teoporoz gibi nedenlerle kontrendike olabilir. 1980’li 
yıllardan beri, polimetilmetakrilat (PMMA) çimento-
sunun perkütan enjeksiyonundan oluşan vertebroplas-
ti ve kifoplasti teknikleri kullanılmaktadır.

Vertebroplasti tekniğinin torakolomber kırıklı has-
talarda kullanıldığında bazı hastalarda ağrı seviyele-
rini arttırabildiği, aynı zamanda vertebra korpusu dı-
şına PMMA kaçışı ve buna bağlı olarak nörolojik de-
fisitlere ve/veya pulmoner emboliye neden olabileceği 
gösterilmiştir.[16,17] Balon kifoplastinin kırıklarda kul-
lanımının vertebroplastiye üstün olduğunu bildiren 
çalışmalar mevcuttur. Perkütan transpediküler yolla 

vertebra gövdesi içine girilerek, çimento enjeksiyonu 
için bir boşluk oluşturmak üzere balonun şişirildiği 
kifoplasti tekniğinin teorik olarak düşük basınçlı çi-
mento enjeksiyonuna izin vermesi dolayısıyla PMMA 
kaçışı ve embolizasyon gibi risklerin daha az olduğu 
bildirilmektedir.[18]

Kifoplasti tekniğinin avantajı olarak travma sonrası 
yüksekliğini kaybeden vertebral cismin genişlemesinin 
vertebroplastiye göre daha fazla olduğu ve sonuçta iyi-
leşmenin daha iyi gerçekleştiği iddiaları vardır; ancak, 
karşılaştırmalı çalışmalardaki veriler vertebroplasti ve 
balon kifoplasti arasında anlamlı bir fark olmadığını 
göstermektedir.[18,19]

Torakolomber Mini-Açık Lateral Yaklaşımlar

Torakolomber kırıklarda kırık parça veya parçalar sık-
lıkla spinal kanalı daraltıcı şekilde retropulsedir. Kanal 
içi parça varlığında, nörolojik hasar olabilir veya hasta 
nörolojik olarak tamamen intakt olabilir. Posterior ve 
posterolateral yaklaşımlar, posterior elemanların de-
kompresyonuna izin vermesi, nöral elemanların net 
olarak görülebilmesi için geniş bir alan sağlaması, aynı 
zamanda pedikül vidası tespiti ve posterolateral art-
rodeze imkân sağlaması nedeniyle birçok cerrah için 
standart tedavidir. Anterior spinal yaklaşımlar ise cer-
rahın patolojinin olduğu bölgeyi doğrudan görmesine 
ve hemen hemen tüm durumlarda nöral elemanlara 
ventralden hakim olunarak dekompresyonun sağlan-
masına izin verir. Nörolojik hasarı olan kırıklarda an-
terior yaklaşımların daha iyi nörolojik sonuçlarının 
olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur.[20,21] Ayrıca, 

Şekil 1. Otuz sekiz yaşında erkek hastanın, araç içi trafik kazası nedeniyle oluşan L2 vertebra kırığına kapalı redüksiyon ve minimal 
invaziv olarak perkütan enstrümantasyon uygulandı. En sağdaki resimde hastanın ameliyat sonrası insizyonları görülmekte.
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bir miktar çökmenin olmasına rağmen dikdörtgen 
şekilli kafeslerde herhangi bir çökme gözlenmediğini 
bildirmişlerdir.

Baaj ve ark.’nın[27] travma, enfeksiyon ve tümörler 
için minimal invaziv yöntemlerle korpektomi geçiren 
80 hastadan oluşan serilerinde ise toplam komplikas-
yon oranı %12,5 olarak verilirken bu komplikasyonla-
rın dura hasarları, interkostal nevralji, derin ven trom-
bozu, plevral effüzyon, hemotoraks, yara enfeksiyonu 
ve implant yetmezliği olduğu bildirilmiştir.

İnstabil 12 lomber burst kırığında minimal invaziv 
korpektomilere odaklanan bir başka çalışma, bu yön-
temin kısa segment posterior tespit ile desteklendiğin-
de lokal lordozun daha iyi sağlandığını, iyi hasta mem-
nuniyeti, minimal ağrı ve azalmış morbidite ile iyi tolere 
edildiğini göstermiştir.[28]

Mini-açık lateral yaklaşımların kısıtlılıklarından en 
önemlisi posterior elemanlara ulaşmanın mümkün ol-
mamasıdır. Korpus kırığına eşlik eden posterior ark ya-
ralanmalarında ve/veya buna bağlı kök basısı gibi du-
rumlarda açık posterior yaklaşım tercih edilir. Ayrıca, 
en uygun erişim bölgesi T6-L4 arasıdır, T6 kraniyalinde 
skapula ve L4 kaudalinde iliak kanat bulunduğu için 
sınırlı erişim sağlanır. Lomber seviyelerde psoas kasının 
manipülasyonu sırasında lumbosakral pleksusun risk 
altında olması bir diğer dezavantaj olarak sayılabilir. 
Obez hastalarda, hem cerrahi alana ulaşmanın zorlu-
ğu hem de ameliyat sırasında görüntüleme kalitesinin 
düşmesi nedeniyle tercih edilmez. Yine cerrahi yaklaşı-
mın kendisi ile ilgili olarak, minimal invaziv tekniklerin 
floroskopik görüntülemeye bağımlı olması, retroperi-
toneal/retroplevral retraktör yerleştirmenin zorluğu ve 
derin, dar bir alanda çalışmak zorunda kalınması gibi 
zorluklardan dolayı, uzun bir öğrenme eğrisinin oldu-
ğu söylenebilir. Bu prosedürün geleneksel açık korpek-
tomi teknikleri hakkında tecrübe sahibi omurga cer-
rahları tarafından yapılması komplikasyon oranlarını 
azaltacaktır.

SONUÇ

Minimal invaziv omurga tekniklerinin uygun stabili-
zasyon sağladığı yönünde fikir birliği olmasına rağmen, 
artrodez olmaksızın bu stabilizasyonun devam edip ede-
meyeceği en çok tartışılan konuların başında gelmekte-
dir. Kesin veriler hala posterolateral artrodez olmaksızın 
uzun süreli tespiti desteklemiyor olsa da, çoğu klinik 
durumda implantlar çıkarıldıktan sonra bile uzun dö-
nemde kifoz riskinde artış olmadığını bildiren çalışmalar 
ortaya çıkmaktadır. Perkütan pedikül vida yardımlı pos-
terior tespitin, paravertebral kasların ve innervasyonun 
korunması, kan akımının bozulmaması gibi avantajlarla 
iyileşmeyi hızlandırırken uygun stabilizasyonu sağladığı 

posterior yaklaşımlarla anterior kolona erişim sırasın-
da gerekli olan omurilik ve sinir kök retraksiyonu ih-
tiyacı anterior yaklaşımlarda ortadan kalkmaktadır.[22] 
Anterior kolon desteğini sağlayan implant teknolojile-
rin gelişmesiyle; anterior kolonun restorasyonu daha 
iyi sağlanabilir, biyomekanik olarak daha iyi füzyon 
oranları, daha düşük çökme oranları ile posttravmatik 
kifoz riskinin azaltılması başarılabilir.

Retropulse kemik parçalarının çıkarılmasını gerek-
tiren nörolojik semptomları olan torakolomber kı-
rıklı hastalarda anterolateral yaklaşımla korpektomi 
uygulaması ve sagittal dizilimin sağlanması amaçlı 
anterior kolon desteği uygulamalarının, posterior 
yaklaşımlara tercih edilmesi gerektiği bildirilmiştir. 
Özellikle uzun yaşam beklentisi olan genç hastalarda 
geç dönemde gözlenen sagittal dengesizlik ve spinal 
deformitenin hayat kalitesini olumsuz yönde etkiledi-
ği kanıtlanmıştır.[23]

Orjinal olarak dejeneratif omurga hastalıklarının te-
davisi için tasarlanmış olan mini-açık lateral yaklaşım-
lar, anterior kolona yaklaşmayı gerektiren uygulama-
larda travma dahil olmak üzere enfeksiyöz ve neoplas-
tik lezyonlarda da benimsenmiştir.

Mini-açık lateral yaklaşımlar, geleneksel transtorasik 
ve retroperitoneal yaklaşımlarla karşılaştırıldığında, 
floroskopik kılavuz altında patolojiye direkt erişim sağ-
lamak için retraktörleri kullanır. Bu yaklaşımların orta-
ya çıkmasındaki en önemli neden, açık anterior yakla-
şımların ağrı ve kan kaybına bağlı olan morbiditesinin 
azaltılmasıdır. Ayrıca, mini-açık lateral girişimlerde 
torakal omurlara retroplevral olarak yaklaşıldığından, 
açık transtorasik torakotomilerde gerekli olan plevral 
boşluğun açılması engellenmiş olur ve standart çift lü-
menli ventilasyona izin verilir. Aynı zamanda dura ya-
ralanmaları sonucu gelişen duroplevral beyin-omurilik 
sıvısı fistülü gelişme olasılığı da azaltılmış olur.[22]

Özgür ve ark. tarafından lomber omurga dejeneratif 
hastalıkları için tanımlanmış mini-açık lateral yaklaşım 
tekniği (Extreme Lateral Interbody Fusion –XLIF) lomber 
travmada da aynen kullanılabilir.[24] Torakolomber bi-
leşke ve torakal omurga travmaları için, retroplevral 
olarak erişimin mümkün olduğu minimal invaziv ret-
roplevral torakolomber yaklaşım tanımlanmıştır.[25]

Smith ve ark.’nın[26] T7 ve L4 omurları arasında 
tek seviyeli korpektomiler ile tedavi edilen 52 hasta-
lık travma serisinde, anterior destek ve füzyon için 
titanyum kafesler ve lateral plak tespiti uygulanmış 
ve birkaç olgu ek pedikül vidası tespiti ile posterior-
dan desteklenmiştir. Genel komplikasyon oranları 
%15 olarak bildirilmiştir ve tüm hastalar nörolojik 
olarak stabil kalmışlardır. Yine aynı çalışmada yazar-
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yönündeki teorilerin doğruluğu olasıdır. Nöral bası ve 
buna bağlı semptomatik bulguları olan kırıklarda mi-
ni-açık lateral yaklaşımlar, hem ventraldeki retropulse 
parçaların güvenli bir şekilde çıkarılmasına, hem de ön 
kolonun uygun implantlarla desteklenmesine olanak 
sağlarken, geleneksel anterior yaklaşımlara kıyasla ağrı, 
kan kaybı ve morbiditeyi en aza indirir.
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