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TORAKOLOMBER OMURGA KIRIKLARI
FRACTURES OF THORACOLUMBAR SPINE

Mert CIFTDEMIR*

OZET:
Omurga kiriklari tiim omurga iginde en sik
torakolomber bélgede gozlenmektedir.

Torakolomber bolgenin omurga kiriklar1 6nemli
Sakatliklara ve dliimlere yol agabilen son derece
ciddi yaralanmalardir. En sik goriilen nedenler
trafik kazalari, yliksekten diismeler ve ategli silah
yaralanmalaridir. Torakolomber bileskede en sik
kompresyon kiriklari, burst kiriklari, fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalari ve Kirikli ¢ikiklar
gortdildir. Yiiksek enerjili travmaya maruz kalan
her hastada olasi bir spinal travmadan
stiphelenilmelidir. Bu kiriklar genellikle yliksek
enerjili  travmalarla meydana geldiginden
olgularin blytik bir kismi politravmatize hastalar
olmaktadir. Omurga Kiriginin taninmamasi veya
uygun kosullarda yapilmayan transfer islemleri,
omurilik yaralanmalarina veya mevcut norolojik
tablonun  agirlasmasina  neden  olabilir.
Torakolomber omurga kirigi olan bir hastanin
tedavi semasi nérolojik durumu, spinal stabilitesi,
deformite derecesi ve ek yaralanmalari goz
ontine alinarak planlanmalidir. Tedavide asil
amacg norolojik hasarin sinirlanmasi, mimktinse
Onlenmesi ve spinal stabilitenin restorasyonudur,
bunun yaninda deformitenin dlizeltiimesi,
hareket kaybinin minimize edilmesi, erken
rehabilitasyona zemin hazirlanmasi ise ikincil
amaclardir.
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cerrahi tedavi, spinal stabilite
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SUMMARY:

Spinal fractures are most frequently seen at
the thoracolumbar spine. Fractures of the
thoracolumbar spine are serious injuries which
may lead to disabilities and deaths. Most common
causes of the fractures of the thoracolumbar spine
are motor vehicle accidents, falls and gunshot
injuries. Compression fractures, burst fractures,
flexion-distraction  injuries and  fracture
dislocations are frequently seen at the
thoracolumbar spine. Every victim of any high
energy trauma must be suspected as having an
injured spine. Patients with thoracoumbar
fractures may often be polytraumatized, because
these kind of injuries oftenly occur as a result of
an high energy trauma. Missed spinal injuries or
improper handling and transfer of the patient may
cause spinal cord injuries or may worsen the
present neurological status.

Treatment options for a patient with an injury of
the thoracolumbar spine should be planned
according to patient’s neurological status, spinal
stability, degree of deformity and additional
injuries. Aim of the treatment should be limitation
and prevention of neurological involvement and
restoration of the spinal stability. Deformity
correction, minimizing the disability and early
rehabilitation are the secondary objectives of
treatment.

Key words: Thoracolumbar spine, surgical
treatment, spinal stability

Level of Evidence: Derleme, Level V
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GIRIS:

Omurga kiriklari tim omurga icinde en sik
torakolomber boélgede gbzlenmektedir. Torakal
omurganin rijiditesi ve lomber omurganin mobil
yapisi arasinda gecis bolgesi olmasi nedeniyle,
T10-L2 arasinda kalan torakolomber segment
omurganin diger bdélgelerine oranla daha fazla
strese maruz kalmaktadir. Torakolomber
bélgenin omurga kiriklari 6nemli sakatliklara ve
Olimlere yol acabilen son derece ciddi
yaralanmalardir. En sik gbrulen nedenler trafik
kazalar, ylUksekten dismeler ve atesli silah
yaralanmalaridir. Savas, dogal afetler gibi
olaylar bu siralamayi degistirebilir.

Torakolomber bileskede en sik kompresyon

kinklari, burst kiriklari, fleksiyon-distraksiyon
yaralanmalari ve kirkli cikiklar goralir. Bu

yaralanmalar hem Denis’'in anatomik 3 kolon
modeli ile hem de Ferguson ve Allen’in mekanik
siniflama sistemine gore incelenebilir ©*.
Anatomik 3 kolon modeline gbre yapilan
degerlendirmede yaralanmanin orta kolonda
olusturdugu hasar esas alinir (Resim-1).
Kompresyon kiriklarinda sadece 6n kolonda
kompresyon olurken, burst kiriklarinda 6n ve
orta kolonda kompresyon gézlenmektedir. Orta
kolonda hasar olugsumunun potansiyel bir
instabilite  kriteri oldugu dustnulmektedir.
Distraksiyon =~ mekanizmasi  ile  olusan
yaralanmalar (Chance kiriklar) ve orta kolonu
ilgilendiren  rotasyon ve translasyonlarla

karakterize rotasyonel burst kiriklari ile kirikli
cikiklar ise oldukca instabil yaralanmalar olarak
degerlendiriimektedir.

Sekil 1. Denis’in 3 kolon modeli, én kolonda ALL korpus ve diskin én yarisi, orta kolonda korpus ve diskin arka yarisi ile PLL,
arka kolonda ise posterior ossedz yapllar, faset eklem kapsuli (C), lig. flavum (LF), interspindz lig. (ISL) ve supraspinéz lig.

(SSL) bulunmaktadir.
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KOMPRESYON KIRIKLARI:

Torakolomber bdélgede olusan kompresyon
kiriklar fleksiyondaki omurgaya etkiyen aksiyel
yiklenme ile olur. On kolonda kompresyon
olurken orta kolonda yaralanma olmamaktadir.
Arka kolonda ise kimi zaman enerjinin siddetine
bagli olarak distraktif yaralanma olabilmektedir. Bu
kiriklarda arka kolonun ligament6z devamhhgini
korumasi  spinal stabilitenin en  6nemli
belirleyicisidir.

Kompresyon Kiriklarinin buyik cogunlugu T11-
L2 seviyeleri arasinda gézlenmektedir ™. Gogus
kafesinin sok absorbe edici yapisi ve torakal faset
eklemlerin koronal plan yerlesimi sayesinde
torakal omurga fleksiyon-ekstansiyona ve aksiyel
yuklenmeye kargi dogal bir dirence sahiptir.
Bununla birlikte lomber omurga sagittal plan
yerlesimli faset eklemleri nedeniyle fleksiyon-
ekstansiyon hareketine izin veren bir yapiya
sahiptir. Ayrica erekt postirde aksiyel yluk
dagiimini kolaylastiran birer Ozellik olan dogal
torakal kifoz ve lomber lordoz arasinda sagittal
planda diz bir yapiya sahip olan torakolomber
gecis bolgesinin aksiyel yuklenmeye olan direnci
potansiyel olarak zayiftir.

Tum bu nedenlerden 6turi sagittal planda
omurgaya yanslyan bending momentleri
torakolomber segmentte yodun stres yaratmakta
ve kompresyon yaralanmalarini
kolaylastirmaktadir.

Trafik kazalarn ve yiksekten dismeler erigkin
yas grubundaki torakolomber kompresyon
kiriklarinin ana nedenleridir. Cocuklarda ve
adolesan grupta spor yaralanmalari ve cevresel
yaralanmalar da rol oynarken, geriatrik grupta
dusik enerjili yaralanmalarla olusan osteoporotik
kompresyon kiriklart en sik neden olarak
degerlendiriimektedir.

Torakolomber kompresyon kiriklarinin tanisi
direk  grafilerle  kolaylikla  konabilirken,
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bilgisayarli  tomografi  (BT) ile kink
konfiglirasyonu en iyi bicimde degerlendirilebilir.
Radyolojik degerlendirmede en 6nemli nokta
instabil bir burst kinginin ekarte edilmesidir.
Lateral direk grafide tipik bir kompresyon kingi,
korpusun 6n kisminda yukselik kaybi olan ve
arka kisimda yuksekligin korundugu kama
seklinde bir deformite olarak goérulir. Lateral
grafide fark edilebilecek bir posterior kortikal
devamsizlik ya da 6n-arka grafide interpedikiler
mesafe artisi burst kingini distnddrmelidir.

Direk grafilerden elde edilecek bazi bilgiler
yaralanmanin siddetinin ve bu yaralanma ile
olusan deformitenin ciddiyetinin anlagiimasini
saglar. Kifoz acisi ve vertebral yUkseklik kaybi
yuzdesi lateral grafiden &lcilir. Bu veriler en
basta Olculerek kayit altina alinmali ve daha
sonra her kontrolde periyodik olarak
degerlendiriimelidir. Vertebral ylkseklik kaybi
yuzdesi korpusun 6n yiksekliginin arka
yuksekligine bélinerek elde edilen degerin
birden ¢ikariimasi ile bulunur. Calismalar lokal
kifozun 6lcumu icin en tutarli ve glvenilir yolun
Cobb yoéntemi oldugunu goéstermistir. Cobb
yontemi ile lokal kifoz agisi, kirik seviyenin bir
Ust seviyesindeki omurun Ust ve bir alt
seviyesindeki omurun alt u¢ plaklarina paralel
cizilen cizgilerin arasindaki aci olarak élctlur ©.

Posterior vertebral aci; alt ve Ust ug plaklara
paralel gizilen cizgilerin arka vertebral korteks ile
yaptiklari acidir. Bu iki agidan en az birinin
100°den blyik olmasi potansiyel olarak instabil
bir burst kirigini isaret eder. Bir burst kingi en iyi
BT ile degerlendirilir. BT kesidinde posterior
devamliligin bozuldugunun goértlmesi ile burst
king tanisi kanitlanir ©.

Denis kompresyon kiriklarini 4 sinifa
ayirmigtir ¥; tip A kiriklarda omurda her iki ug
plak komprese olurken, tip B kiriklarda Ust
vertebral ug plak, tip C kiriklarda ise alt vertebral
uc plak komprese olmaktadir. Tip D’de ise ug
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plaklarda az miktarda ¢Okme ile seyreden,
korpusun orta kismindaki kompresyon Kiriklari
bulunmaktadir. Bu siniflamaya gbre en sik
karsilagilan kompresyon kirigi tip B’dir (Resim
2).

Sekil 2. Kompresyon kiriklarinda Denis siniflamasi

Orta kolonun saglamhigi spinal stabilitenin
en Onemli Dbelirleyicisi olmasina ragmen
kompresyon Kkiriklari da kimi zaman arka
kolondaki ligamentéz yapilarin yaralanmasi
sonucunda instabil  hale  gelebilirler.
Posteriordaki interspinéz ve supraspinéz
ligamentlerin yaralanmasi ile giderek artan
vertebral kamalasma olur. Kifozdaki artis
moment kolunun uzamasina, bu durum da
omurun 6n kismina etki eden aksiyel ylkte
artisa ve ilerleyen kollaps ile kifoza neden olur.
"Progresif kifoz" denen bu durum fonksiyonel
kisithhda ve kimi zaman da nérolojik hasara
neden olur. Kifozun ilerlemesi ile kifozun
apeksinde ya da daha kaudalinde giderek artan

agn ve direk grafide apikal vertebrada skleroz
olur. Bu durum "Kummel hastaligi" olarak
bilinen posttravmatik osteonekrozla
baglantilandinimistir.

BURST (PATLAMA) KIRIKLARI:

Torakolomber omurgada 6n ve orta
kolonlarda kompresyona yol acan aksiyel
yuklenmelerle torakolomber burst kiriklar
olusur. Genellikle bu tir yaralanmalara yol
acacak seviyede enerji trafik kazalarinda ve
yUksekten dismelerde olusur. Siddetli aksiyel
yuk altinda ug¢ plak kirihr ve komsu disk
korpusun icine girer. Kompresyon kiriklarinda
oldugu gibi burst kiriklarinda da en sik etkilenen
bolge torakolomber bolgedir ¢,

Denis burst kiriklarini 5 sinifa ayirmistir ®; tip
A kiriklarda her iki uc plak kirilirken, tip B’de Ust,
tip C'de alt u¢ plak kirilir. Tip D rotasyon ve
aksiyel yuklenme ile, tip E ise aksiyel yuklenme
ve lateral fleksiyon mekanizmasi ile gerceklesir
(Resim 3). Siniflama digi tipler de olmasina
ragmen nadiren goralarler. Burst kiriklarinin
blylk cogunluguna kanal isgali eslik eder.
Radyolojik degerlendirmede vertebral yukseklik
kaybr vyuzdesi ve lokal kifoz acisi ile
interpedikiler mesafede artis  dikkate
alinmaldir. Kanal isgalinin derecesi anlamak
icin BT, norolojik defisiti olan hastalarda spinal
kord ve kauda equina lezyonunu ya da olasi bir
kanama veya epidural hematomu gbérmek
manyetik rezonans goérintileme (MRG)
incelemesi yapilmaldir.

Yaralanmanin dogas! ve hastanin nérolojik
durumu saptandiktan sonra kingin stabilitesi
degerlendiriimelidir. Bir torakolomber burst
kirnginin stabilitesi su kriterler géz 6nlne
alinarak degerlendirilir ©?;

i. llerleyen nérolojik defisit

ii. llerleyen kifoz
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Sekil 3. Burst kiriklarinda Denis siniflamasi

iii. Posterior kolonda yaralanmanin radyolojik
olarak kanitlanmasi

iv. Varolan kifozla birlikte vertebral yikseklik
kaybinin %50’nin Ustinde olmasi

Chance kinklari da denen fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalari, destek noktasi
omurun orta kolonunun anteriorunda iken 6ne
dogru etki eden vektdrlerle olusur. Arka ve orta
kolonda distraksiyon olurken 6n kolonda destek
noktasina bagl olarak kompresyon ya da
distraksiyon olmaktadir. Bu tur yaralanmalarla
emniyet kemerinin efektif kullaniimadigi trafik
kazalarinda sik karsilagiimaktadir. Fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalarina buylk oranda
(%45) intraabdominal yaralanmalar da eslik
eder. Norolojik defisitler %10-15 oranindadir.
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Fleksiyon-distraksiyon mekanizmasi ile
yaralandigi dusindlen bir hastada direk
grafilerin ardindan sagittal rekonstriksiyonlu BT
cekilerek orta kolon tutulumunun derecesi,
parcalanmanin varliidi degerlendirilir. Norolojik
yaralanmasi olan hastalarda ise MRG ile
nérolojik yaralanmanin sekli, kanama, epidural
hematom varlig1 arastirlir. Orta kolonda
parcalanmanin olup olmadiginin belirlenmesi
Onemlidir, parcalanma varliginda fleksiyon-
distraksiyon yaralanmasinin rediksiyonu igin
gereken kompresyonla orta kolonun retropulse
olmasi s6z konusudur. Bu gibi durumlarda non
operatif tedavi girisimi kontrendikedir. Fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalarinda yaralanmanin
izledigi yolun (kemik ve/veya yumusak doku)
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saptanmasi tedavi seklinin belirlenmesinde
esastir.

Siddetli makaslama gucleri sonucunda
gelisen kirikl c¢ikiklarda her 3 kolonda
yaralanma olmakta ve ileri derecede instabilite
saptanmaktadir. Komplet nérolojik defisit
oraninin en yuksek oldugu yaralanma tipidir.
Kirikli ¢ikiklarin direk grafide tanisi genellikle
kolaydir. Yaralanmanin oldugu seviyede
herhangi bir translasyon veya rotasyon Kirikli
cikik tanisini koydurur. BT ile yaralanmanin
konfiglrasyonu anlasilirken, nadiren
karsilagilan  nérolojik  defisitin  olmadig!
durumlarda spinal kordun ve kauda equinanin
durumu MRG ile saptanabilir.

Yiksek enerjili travmaya maruz kalan her

hastada olasi bir spinal travmadan
suphelenilmelidir. Boéyle bir hastada muayene
sirtin  inspeksiyonu  ile  baslamalidir.

Laserasyon, abrazyon, ekimoz ve siglikler
yaralanmanin mekanizmasi acisindan
anlamhdir. Palpasyonla lokal hassasiyet,
basamaklasma, spin6éz procgesler arasinda
acllma ve orta hattan sapmanin saptanmasi
spinal yaralanmanin birer kaniti olabilir.

Bu kiriklar genellikle ylUksek enerijili
travmalarla meydana geldiginden olgularin
bUuylk bir kismi politravmatize hastalar
olmaktadir. Omurga kiriginin taninmamasi
veya uygun kosullarda yapilmayan transfer
islemleri, omurilik yaralanmalarina veya
mevcut norolojik tablonun agirlasmasina
neden olabilir.

Yaralinin kaza boélgesinden alinmasi ya da
kaza yapan aracgtan cikariimasi cok 6nem
tagimaktadir. Politravmatize hastalar ve suuru
kapal yaralillar aksi kanitlanana dek omurga
kingi varmis gibi kabul edilmelidir. Yaralinin
aractan cikariimadan ya da dustigu yerden
alinmadan &énce boyun ve gdévdesinin tespit
edilmesi gereklidir. Bu amacla boyuna bir

boyunluk takilmali, ara¢ diginda olan yaralilar
direk sedyeye alinmali, arag icindekiler ise kisa
bir sirt destegine tespit edildikten sonra dikkatli
bir sekilde aractan cikariimali ve daha sonra
sedyeye yatiriimalidir.

Bu hastalara dogru yaklasim travmanin
oldugu yerde baslamalidir. Havayolu acik
tutulmali, servikal bélgeye kolar uygulanmali,
hasta uygun bir sedyeye alinmali ve varsa kirik
ekstremiteler tespit edilmelidir. Hasta
tasinirken ve cevrilirken spinal kolona zarar
verilmemeli, tim omurga bir batin halinde
hareket ettiriimeli, tasima ve sedyeye alma
esnasinda birden cok el ile ¢ok noktadan
desteklenmelidir.

Noérolojik  muayenede  spinal  kord
fonksiyonlarinin yani sira sinir kokleri ve
periferik sinirler de muayene edilmelidir. Spinal
kord erigkinlerde genellikle L1’in alt
seviyesinde, kimi zaman da L2’de sonlanir.
Radikulopati, myotomal gi¢ kaybi ve
hiporefleksi ile birlikte olabilen dermatomal
parestezidir, kimi zaman gu¢ kaybr ve
hiporefleksi olmaksizin da goérulebilir. Alt
ekstremitelerde daha yaygin olarak gérulebilen
paresteziler, hiporefleksiler ve gic¢ kayiplari
kauda equina, konus medullaris ve spinal
kordun akut yaralanmasini isaret edebilir. Olasi
bir spinal travmali hastada spinal sokun takibi
acisindan bulbokaverntz refleks arastiriimali
ve kayit altina alinmahdir. Bu refleksin
yoklugunda kimi zaman motor ve duyusal kayip
gecici olmakta ve komplet nérolojik defisiti
yansitmayabilmektedir. Noérolojik defisiti olan
bir hastada anal tonus ve duyunun korunmus
olmasi hayati bir bulgudur. Bu durumun énemi,
yaralanma seviyesinin Gstd ile alti arasinda
sinirsel iletimin en azindan bir kisminin
korunmus oldugunun kaniti olmasi,
yaralanmanin inkomplet oldugunun ve
prognozun iyi olacaginin bir go&stergesi
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olmasidir ", Kanitlanmig spinal kord
yaralanmasi olan her hastada 1 saat iginde 1.V
yoldan bolus  tarzinda 30 mg/kg

metilprednizolon verilmeli ve sonrasinda 5,4
mg/kg/saat dozla idame tedavisine gecilmelidir.
NASCIS (National Acute Spinal Cord Injury
Study) travma sonrasi 3 saat icinde tedaviye
baslanan hastalarda tedavinin 24. saatte
kesilmesini, travma sonrasi 3-8 saat arasinda
tedaviye basglanan hastalarda ise toplam 48
saate tamamlanmasini énermektedir . Spinal
yaralanmanin durumunun saptanmasi tedavi

sekli ve takip acisindan yararlidir. Ginimuzde
bu is icin en sik American Spinal Injury
Association (ASIA) tarafindan &énerilen sema
kullaniimaktadir (Resim-4).

Spinal travmal hastada standart servikal,
torakal, lomber 2 yonlu grafiler ve pelvis grafisi
cekilmelidir. Komsu seviyelerde veya uzak
seviyelerde eslik eden spinal yaralanmalarin
sikhgl nedeniyle tim aksiyel iskelet bir bitln
olarak incelenmelidir. Radyolojik inceleme
sirasinda bir sonraki asama engellikle BT
incelemesidir. Kirlk konfiglirasyonunun ve
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kanal isgalinin derecesinin anlasiimasi icin ince
aksiyel kesitler ve sagittal rekonstriksiyon
yapilmasi yararhidir. Posterior cilt alti dokuda
veya spinal yapilarda gaz goérilmesi olasi bir
fleksiyon-distraksiyon yaralanmasini akla
getirmelidir. Norolojik defisiti olan hastalarda
kord anatomisini goéruntilemek, olasi bir
epidural hematomu arastirmak ve
kompresyonun durumunu gérmek icin MRG
incelemesi yapilmalidir.

Tedavide asil amag¢ ndrolojik hasarin
sinirlanmasi, mimkinse énlenmesi ve spinal
stabilitenin restorasyonudur, bunun yaninda
deformitenin dizeltilmesi, hareket kaybinin
minimize edilmesi, erken rehabilitasyona zemin
hazirlanmasi ise ikincil amaglardir.
Torakolomber kiriklarda uygulanacak tedavi,
uygun kemik ve yumusak doku iyilesmesini
saglayacak biyolojik ve biyomekanik altyapinin
saglanmasi ile stabil ve agrisiz bir omurga
restorasyonuna imkan tanimahldir. Dogal
olarak tim bu sartlar, mimkuin olan en disik
mortalite ve morbidite riski olusturacak kosullar
altinda elde edilmeye calisiimalidir ™.

Torakolomber omurga kirigi olan bir
hastanin tedavi semasi ndrolojik durumu,
spinal stabilitesi, deformite derecesi ve ek
yaralanmalari g0z Oénune alinarak
planlanmahdir. Cogu kompresyon kirigi stabil
yaralanmalar olup yaklagik 12 haftalik ortetik
immobilizasyonla kolaylikla konservatif olarak
tedavi edilirler. Potansiyel olarak instabil kabul
edilen bir burst kinginin taninmasi ve arka
kolonun saglamliginin teyit edilmesi boyle bir
tedavi plani icin sarttir. Burst kiriklar tipik
olarak daha instabil kiriklar olup orta kolonda
yaralanmaya sahip durumlar olduklar icin
kanal isgali ve norolojik defisit orani daha
fazladir @,

Stabilitenin ana belirleyicilerinin kollaps
miktari, kifoz ve arka kolonun devamlihgi
olmasi nedeniyle tedavi semasi saptanirken bu
noktalar g6z 6niine alinmalidir. Kanal isgali ve
buna bagh ilerleyen ndrolojik defisit varlig
cerrahi dekompresyon ve stabilizasyon icin ana
endikasyondur. Fleksiyon-distraksiyon
yaralanmalarinda tedavinin sekli esas olarak
yaralanan doku tipine goére belirlenir. Saf
Chance kiriklan (tamamen kemik yapidan
gecen yaralanmalar) hiperekstansiyon ortezi ile
tedavi edilebilirler. Yumusak doku komponenti
iceren Chance king: tiplerinde genellikle
cerrahi stabilizasyon yapilmadan iyilesme
olmasi zordur. Translasyonel veya rotasyonel
yaralanmalar ve kirikh c¢ikiklar da asiri
derecede instabiliteye sahip yaralanmalar
olduklarindan genellikle cerrahi olarak tedavi
edilirler ™.

Cerrahi tedavinin ne boyutta olacagi da yine
yaralanma ile olusan spinal instabiliteye
baghdir. Gunumuizdeki egilim, stabilite
azaldikca cerrahi stabilizasyonun rijiditesinin
arttinimasi seklindedir. Gelisen tip teknolojisi
sayesinde direk/indirek dekompresyon ve
sirkimferensiyel fuzyon teknikleri
uygulanmakta ve daha az segmentte daha rijid
stabilizasyon saglanabilmektedir.
Torakolomber kiriklarin  tedavisi omurga
cerrahisinde halen evrimini surdirmekte olan
bir konudur. Arastirmalarin araliksiz olarak
sirdagu bir nokta olan spinal stabilite
kavraminin net olarak tanimlanmasi bu
tartismalara son verecektir. Ancak her kosulda
kullanilan tedavi y6ntemi ne olursa olsun,
tedavide hedef, minimal morbidite ve maliyetle
nérolojik fonksiyonun korunmasi ve spinal
stabilitenin restorasyonu olmahdir .
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