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TORAKOLOMBER BILESKE TRAVMALARININ
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BIOMECHANICS OF THORACOLOMBER CONSEQUENTIAL TRAUMA
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Insan vertebrast bir yandan dogal dejenerasyon siiregleri yasarken diger yandan da bir¢ok patolojik durumlar, travmalar
ile kargilagir. Biitiin bu dogal siire¢ ve patolojik siireglerin dogru bir sekilde ele alinabilmesi i¢in, vertebra biyomekanigi
ilkelerinin bilinmesi ve klinik uygulamalara adapte edilmesi gerekmektedir. Biyomekanik testler yapilirken kas dokusu
hari¢ tutularak vertebranin en kiiciik birimi olan fonksiyonel spinal tinite (FSU) tizerinde degerlendirme yapilmalidir.
Klinikte vertebra biyomekaniginin degerlendirilmesinde spinal stabilite ve instabilite tizerinde durulmaktadir. Vertebra
stabilitesi néral yapilarini korunmasi ve vertebranin erken mekanik bozulmasini énlemek icin temel gereksinimdir. Vertebra
biyomekanigi gerek fiziksel yonii gerekse klinik yonii ile spinal cerrahinin 6nemli bir disiplinidir. Torakal ve lomber vertebra
kiriklar: yasam kalitesinde ani bir degisiklige neden olurken, agri ve fonksiyonel kayiplarla birlikte kronik komplikasyonlara
da yol agar. Vertebra yaralanmalari, farkli travmatik duyarliliga ve iyilesme potansiyeline sahip yumusak dokulardan ve
kemik yapilardan olusan karmagik bir yapiy1 etkiler. Bu karmagiklik, siniflandirmayi, instabiliteyi ve tedavi sonuglarini
degerlendirmeyi zorlagtrir. Bununla birlikte, dejeneratif instabilitenin aksine, travmatik instabilite, gériintiileme bulgular:
ve klinik semptomlar arasinda daha dogrudan olan bir iligki mevcuttur. Torakolomber travmalarda Denis’in ii¢ kolonu,
tiimérlere bagli stabilitenin degerlendirilmesinde ise Kostuik’in 6nerdigi modifikasyon uygulanabilirdir. Spinal stabilitenin
degerlendirilmesinde ister kolonlar sisteminden ister puanlama sisteminden yararlanalim, biyomekanik kavramlar is1ginda,
daha sistematik ve rasyonel bir sekilde karar verme yetenegi kazanmis oluruz.

Anahtar Sézciikler: Torakolomber vertebra, Biyomekanik, Instabilite
ABSTRACT

While the human vertebra experiences natural degeneration processes, it also encounters many pathological conditions and
traumas. In order to handle all these natural and pathological processes correctly, the principles of vertebral biomechanics
should be known and adapted to clinical practice. While performing biomechanical tests, the functional spinal unit (FSU),
which is the smallest unit of the vertebra, should be evaluated by excluding muscle tissue. Spinal stability and instability
are emphasized in the evaluation of vertebral biomechanics in the clinic. Vertebral stability is essential for preserving neural
structures and preventing premature mechanical deterioration of the vertebrae. Vertebral biomechanics is an important
discipline of spinal surgery with both its physical and clinical aspects. While thoracic and lumbar vertebral fractures cause a
sudden change in quality oflife, they also cause chronic complications along with pain and functional losses. Vertebral injuries
affect a complex structure of soft tissues and bone structures with different traumatic susceptibility and healing potential. This
complexity makes it difficult to classify, assess instability and treatment outcomes. However, unlike degenerative instability,
there is a more direct relationship between traumatic instability, imaging findings, and clinical symptoms.

Denis’s three columns in thoracolumbar traumas and Kostuik’s modification can be applied in the evaluation of stability due
to tumors. Whether we use the column system or the scoring system in the evaluation of spinal stability, we gain the ability
to make decisions in a more systematic and rational way in the light of biomechanical concepts.
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Vertebralar, yiik tagtyan korpus yapisi, harekete izin veren
veya kisitlayan faset eklemleri ve disk yapisi, pasif direng
gosteren ligamentdz yapilar ve akdif hareket saglayan
kas yapilari ile kompleks bir mekanik yapidir. Spinal
cerrahi pratik uygulamalari arasinda, dogru tani ve tedavi
uygulayabilmesi icin biyomekanik disiplinin temel
kurallarini bilmesi gerekmektedir.

Kinematik: Vertebranin bir bolgesinin veya tamaminin
fizyolojik sinirlar icerisindeki hareketini belirtir.

Fonksiyonel Spinal Unite (FSU): Komgu iki vertebra,
etrafindaki tiim yumugak dokular ile hareket segmentini
(ESU) olusturur. Bir hareket segmenti vertebranin en
temel birimidir.

Translasyon: Daha ¢ok kaymay: tarif eder. Sabit bir
noktaya gore biitiinsel olarak ayni yonde yapilan
harekettir. Olgiim birimi mmdir.

Rotasyon: Sabit bir noktaya gore ayni yonde biitiinsel
yapilan harekettir.

Notral Zon: Notral pozisyondan vertebranin direng
gosterdigi maksimum pozisyona kadar vertebranin yer
degistirme hareketini tanimlar.

Elastik Zon: Notral sonundan, hareket
yelpazesinin sonuna kadar vertebranin yer degistirme

zonun

hareketini tanimlar.

Hareket Yelpazesi (range of motion ROM): Bir spinal
segmentte ayni diizlemdeki fizyolojik iki hareketin
toplamidir.

Rotasyonun anlik ekseni: Herhangi bir segment
rotasyona ugradigt zaman hi¢ hareket etmeyen bir
eksendir.

Servikal, torakal ve lomber vertebralarin dizilisi, seg-
mental yapilari, yetmezlik mekanizmalari, biyomekanik
ozellikleri, patolojik stiregleri farkliliklar gostermekeedir.
Bu farkliliklar nedeniyle patolojik siire¢lerdeki yaralan-
ma mekanizmalar1 ve yaralanma tipleri de farkliliklar
icerir. Vertebra yaralanmalarinin biiyiik kismi anato-
mi ve biyomekanik 6zellikler sebebiyle torakolomber
bileske bolgesinde meydana gelmektedir. Gogiis kafesi
tarafindan desteklenen, hareket araligi sinirli kifotik
torakal vertebra ile, daha mobil lordotik lomber vertebra
arasinda ki biyomekanik farkliliklarindan dolay: trav-
ma olusturan durumlarin en sik hasar verdigi bélgedir.
Boylelikle travmalar sonucunda izole minér kompresyon
yaralanmalarindan instabil gevresel ligament6z yapilarin
yaralanmasina kadar farkli yaralanmalar olusabilir.
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Vertebra kiriklarinin tedavisinin planlanmasinda éncelik-
le stabilitenin degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Cerrahi
tedavi yontemlerle bozulan spinal biyomekanigin tamiri
ve siirdiiriilmesi temel hedeftir (7,8).

Vertebral Kolon:

Vertebra sabit yapilar (korpus), eklem yapilari (disk ve
faset eklemleri), harekete pasif direng saglayan yapilar
(ligamanlar) ve aktif destek saglayan yapilardan (kaslar)
olusan mekanik bir yapidir. Vertebra sistemini biitiin
olarak ele alirsak noral dokulari korumak gibi onemli
gorevlerinin yaninda gévdenin mevcut yiikiinii tastmak
ve hareketlerimize izin vermek gibi temel gorevleri de
vardir. Bir sistemin islev ve fonksiyonlarini yapabilmesi
icin stabil olmast gereklidir. Vertebranin stabil hali;
yik tasiyabilmesi, harekete izin verme ozellikleri ile
degerlendirilir. Tiim bu 6zellikleri beraber tagirken agriya
ve norolojik defisite yol agmayan vertebra sistemi stabil

kabul edilir.

Insan vertebra sistemi dogal dejenerasyon siirecini
yasarken bir yandan da bir¢ok patolojik durumlarla
kargilagir. Tim bu dogal ve patolojik siireclerin etkin
degerlendirilebilmesi ise vertebra biyomekanigi ilkelerinin
bilinmesi ve klinik pratiklere uygulanmasi gerekir.

Spinal stabilite kavrami ilk olarak lumbosakral bolgedeki
dejeneratif hastaliklar igin 1923 yilinda Von Lackum
tarafindan belirtilmistir (22). Sonraki yillarda White ve
Panjabi tarafindan klinik stabilite “fizyolojik yiiklenme
altinda,
norolojik defisit ve siddetli agri olmamasi® olarak
ifade edilmistir (18,23). Daha sonraki yillarda yapilan
biyomekanik ¢alismalar ile hareket yelpazesi ve nétral

vertebranin  biitiinliigiinii  koruyabilmesi,

zonun onemine dikkat cekilmis ve Panjabi tarafindan
stabilite “vertebranin stabilize edici sisteminin vertebray:
notral zonda tutabilme, nérolojik defisit olusmama ve
inkapasite edici agr1 olusmamast durumu” olarak ifade
etmistir (19,20).

[nstabilite durumu ise yukarida agiklanan durumlarinda
fonksiyonlarin kaybolmas: olarak “fizyolojik yiik altunda
vertebranin anormal yer degistirme paternini koruyama-
masi ve bunun sonucunda olusabilecek nérolojik defisit,
major deformite ve agriy1 dnleme yetenegini kaybetmesi

“olarak ifade edilir.
Amerikan Ortopedik Cerrahlar Dernegi (AAOS) tarafin-

dan yapilan tanimlamada ise “vertebranin tiim fizyolojik
hareketlerde, birbirine bagli ve normal deplasman sinir-
larinda kalmas1” olarak ifade edilmistir (11).
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Kemik yapi, yumusak doku ve ligamanlarin spinal
stabiliteye katkilar1 ve travmanin bu yapilar tizerindeki
etkilerini arasuran pek ¢ok biyomekanik ¢aligmalar
yapilmistir. Holdsworth ve ark., spinal stabilite kavramini
kolon teorisiyle agiklamaya calistilar. Vertebra cismi ve
diskten olusan, kompresif streslere direngli anterior kolon
ile streslere maruz kalan ve néral kavislerin de bulundugu
arka kolondan olusan ikili kolon modelini 6nerdiler.
Holdsworth, posterior kolona “posterior bag kompleksi”
(PLC) tanimlamasinda bulundu ve stabilite {izerinde rol

aldigindan bahsetti (6).

Daha sonraki yillarda Denis, ti¢ kolondan olusan bir
model tanimladi. Bu caligmada vertebra cisminin ve
diskin 6n yarist ile anterior longitudinal (ALL) bagdan
olusan 6n kolon, cismin ve diskin arka yarist ve posterior
longitudinal bagdan olusan orta kolon olarak ikiye ayird:
(Sekil 1). Posterior kolon ise Holdsworth’un tanimlama-
sinda ki gibi noral kanal, supraspinoz, interspindz, lig.
flavum ve faset eklem kapsiillerini iceren PLC'den mey-
dana gelmektedir (6). Spinal stabilitenin belirlenmesinde
en 6nemli gorev orta kolona aittir. En az iki kolonun ayn1
zamanli yetmezlikleri sonrast instabilite gelisir. Denis
burst (patlama) kiriklarint es zamanli hem orta kolona
hem de 6n kolona verdigi es zamanli hasar nedeniyle insta-
bil kiriklar olarak yeniden tanimladi. Denis'in belirledigi
yeni model, hem yumusak bag dokusunu hem de kemik
yapiy! ilgilendiren vertebra kiriklari sonrast gelisen insta-
biliteyi degerlendirmek icin kullanishdir. Bugiin en ¢ok
kabul edilen referanslardan biridir. Giiniimiizde yapilan
histolojik ve biyomekanik ¢alismalarla orta kolonun ayr:
bir yap1 olarak ele alinabilecegi tizerinde durulmaktadir
(1). Denis’ in ii¢ kolon modeline gére 6n kolon kiriklar

Sekil 1: Denis’in ii¢ kolon modeli.

kompresyon (¢6kme) kiriklari, 6n ve orta kolon kiriklart
burst (patlama) kiriklari, ti¢ kolon es zamanli kiriklari ise
rotasyonel burst kiriklari olarak siniflandirilir (2).

Mc Afee ve ark., Denisin {i¢ kolon modelini
desteklemislerdir, fakat orta kolonu daha kiiciik bir
bolim olarak PLL, vertebra cismi 1/3 posterioru ve
anulus fibrosis 1/3 posterioru olarak tanimlamiglardir.
Arka kolon ve orta kolon hasari ile birlikte instabilite
olustugunu iddia etmiglerdir. Burst kiriklarini ise ikiye
ayirmiglardir:

1) Stabil burst kirigr: Sadece 6n ve arka kolonun

tutuldugu belirgin  kanal darligi  olusturmayan
kiriklardir. Bu tipde; arka kolon hasart olsa bile,
kirtk laminospindz bileskede vertikal tarzda ayrigma

seklindedir ve arka bag yapilari saglamdir.

2) Instabil burst kirigi: Arka kolonunda hasar gordiigii
hem kemik yapilarin hem bag dokularin zarar
gordiigii biiyiik oranda nérolojik yaralanmanin eglik

ettigi burst kiriklaridir (15).

Kostuik ise klinik ve anatomik olarak instabiliteyi iki
gruba ayirmustir. L4-5 vertebra ve T2-9 arasi vertebra
kiriklarini stabil kirik kabul etmistir. 14-5 arasi kiriklar
daha genis spinal kanala sahip olmalari, T2-9 arast
kiriklart ise cevresindeki toraks nedeniyle torakolomber
bolgeye gore daha stabil kabul etmistir (12). Dunn,
Denis’ in {i¢ kolon teorisine gore orta kolon saglamligini
esas almugtir. Ayrica;

1. T8 vertebra tizerindeki kiriklarda orta kolon hasari
olsa dahi toraks saglam ise stabil kabul edilir. Gogiis
duvari instabil ise vertebra kirigs da instabildir.

2. L4 ve L5 vertebralarda orta kolon hasarina ragmen
posterior elemanlar saglam ve sadece vertikal kirtk
varsa stabildir.

3. Chance karst  taraftaki
yaralanmalari nedeni ile instabildir.

kirigs yumusak doku

4. Kompresyon kiriklarinda, vertebra yiikseklik kayb:
%>50°den fazla ise instabil kabul edilir.

5. Tim kirikli ¢cikiklar instabildir (3).

Edwards ve Levine, bazi 6zel radyolojik bulgulara
dayanarak instabilite kriterlerini bildirmislerdir:

1. Lateral grafide vertebra cismindeki kollaps ile anterior-
posterior (AP) grafide pedikiiller arasi mesafenin
artmast



2. Tomografi kesitlerinde lomber bélgede kanal ¢apinin
1/3’den daha fazla daralmaya neden olan kiriklar.

3. Herhangi bir planda vertebra cisimleri arasinda 2,5
mmden fazla kayma veya kirik olmaksizin spindz
ctkintlarda veya faset eklemlerde belirgin kayma
varligr.

4. ki tarafli faset eklem cikigs.

5. Vertebra cisminin anterior kolon ¢okmesinin %50°den
fazla oldugu olgularda, spinéz ¢ikinular ve lamina
arasinda anormal agilanmanin varligi instabiliteyi
gosterir (4,25).

Farcy ve Weidenbaum, Denis’in ti¢ kolon modelini revize
ederek her ti¢ kolondaki kemik ve yumusak doku hasarini
ayrt ayrt degerlendiren alti elemanli bir siniflandirma
tasarlamuglardir. Buna gore; her kolondaki kemik yap1 B
(bone) ile yumusak dokular ise L (ligament) ile gsterilir.
Boylece, bir vertebra ve diskinden olusan bir hareketli
segment alti elemandan meydana gelir. Bu elemanlarin
durumu manyetik rezonans (MR) gériintiileme ile
tespit edilir. Ug ve iistiinde elemanin hasari instabiliteyi
gosterir. Burst kirigi, genelde 6n ve orta kolonlarin “B”
ve “L’lerini kapsar ve bu yiizden dort elemant tutar,
instabildir. (2B+2L). Kompresyon kirigi 6n kolonu
(B+L), iki elemani tutar, stabildir. Kirikli-gikikta tiim
kolon ve elemanlar hasarlanmistir ve alti elemani da
tutan instabilite mevcuttur (5).

ark.,

calismalarda; yiiksek hizli travma giicti tiretilmis aksiyel

Kifune ve kadavra vertebrasinda yapuiklar
ve kompresyon/ fleksiyon yiiklerine cevap olarak,
yiiklenmeyle olusan deplasman ve esneme hareketleri
sonrasi, hareket araligini (ROM), nétral zon (NZ),
elastik zon (EZ) instabilitelerini degerlendirmisler;
sirastyla 57, 84 ve 104 Nm ortalama darbe enerjisi sonrast
end-plate’lerde kama ve burst kiriklarini izlemigler;
hareket modelleri tizerinde, endplate kiriklart belirgin
bir farklilik olusturmazken, ilk degisikliklerin kama
kiriklarinda meydana geldigini gdstermislerdir. Burst
kiriklari, instabilite tizerinde en biyiik degisiklikleri
gostermistir. Burst kiriklarinin instabiliteye etkisi kama
kiriklarr ile kargilagtirildiginda, aralarinda yiiksek oranda
farklilik oldugunu belirtmiglerdir. Vertebrada ilk lezyonu
olusturabilmek i¢in ciddi miktarda enerji gerekirken,
bu enerjiye ek olarak uygulanacak nispeten kiiciik bir
enerji, instabilite meydana getirmeye yeterlidir. Klinik
bakis acisindan, konservatif takip gerektiren stabil bir
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kirigi cerrahi stabilizasyon gerektiren instabil kiriga
dontistiirmek icin, siddeti sadece kiiciik bir miktarda
artmis bir travma yeterlidir (10).

Son yillarda, ozellikle geng hastalarda, cerrahi morbi-
diteyi azaltmak ve daha az sayida hareketli segmenti
fizyon alanina dahil etmek i¢in uygulanan kisa segment
enstriimantasyon sonrasinda, yiiksek oranda kifoz ve
enstriimantasyon yetmezligi gelisebilecegi gorilmis-
tiir (13). McCormack ve ark., kirik hatlarinin vertebra
korpusuna ve komsu diske uzanimini degerlendirerek,
anterior spinal kolonun rezidiiel yiik tasima kapasitesinin
tahmin edilebilecegini ve bunun sonucunda konservatif
ve cerrahi yaklagim sonuglarinin, enstriimantasyon (kisa
ve uzun segment) yetmezligi riskinin de tahmin edilebilir
oldugunu iddia etmislerdir (16). McCormack ve ark.’na
gore, uzun kemik kiriklarindaki kemik ile implant ara-
sinda dogru yiik dagilimini saglayip, pseudarthrosis ve
implant basarisizligint engelleyen osteosentez prensibi,
akut spinal kiriklarinin tedavi yénetiminde de gegerlidir.
McCormack ve ark. tarafindan, toplam puanin iig ile
dokuz arasinda degistigi, yiik paylagimi siniflandirmast
(LSC) tanimlanmistir. Bu skorlama, hasar gérmiis ver-
tebra govdesi miktari (bilgisayarli tomografi [BT] sagittal
rekonstriiksiyonunda), kirik pargalarinin yatay dagilimi
(aksiyel BT taramalarinda) ve ameliyat sonrasi anterior
kolonda kifoz diizeltme derecesi 6ngoriilerek yapilmis-
ur. Kirik parcalarinin agiri radyal deplasmani, anterior
kolonun yetersiz rediiksiyonu halinde kifoz gelisiminin
kaginilmaz oldugunu ve mekanik stres altnda anterior
kolonun yiik paylasimi yeterince olmadigt igin, bunun
cerrahi basarisizlik icin bir risk teskil ettigini belirtmis-
lerdir. Kisa segment posterior tespit uygulanan veya
konservatif takip edilen yiiksek skorlu hastalar, kifoz
gelisimi ve enstriimantasyon yetmezligi meydana gelme
egilimindedir. Bunun yani sira, diisiik skorlu hastalarin,
uzun segment enstriimantasyon uygulamasi ile gereksiz
morbiditeye maruz kalabileceklerini bildirmislerdir.

McCormack siniflandirmast, rediiksiyon kaybina yol aga-
bilecek kiriklari saptamak icin onemlidir, fakat vertebra
stabilitesinin korunmasinda baglica etmen olan ligaman-
larin bitiinliiklerinin bozulmasini hesaba katmaz. Son
yillarda yapilan ¢alismalarda, posterior bag yetmezliginin
gecmiste tahmin edilenden ¢ok daha yaygin oldugu gos-
terilmigtir. Bir ¢alismada, artmis interspinéz bosluk, 20°
tizeri lokal kifoz, sagittal deplasman, %50’nin tizerinde
bir yiikseklik kaybi ve faset kiriklari, mekanik instabilite-
nin radyolojik ozellikleri olarak one stirtilmiigtiir.
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Ayrica Magerlin torakolomber kirik siniflandirmast,
artan instabilite derecesine kargilik gelen A, B ve C tipleri
olarak adlandirilan ti¢ ana grup kirigs igerir. Daha stabil
olan Magerl A'y1 (kompresyon) Mager] B (distraksiyon)
tip kiriklardan ayirt eden onemli bulgu, posterior
baglarin durumudur (14). Yaralanma sonrast posterior
baglarin durumu, kirik vertebra stabilitesi i¢in biiyiik
onem tasimaktadir. Burst kiriklarinda instabilitenin
degerlendirilmesinde, Denis'in yaklagiminda 6nemli bir
bilesen olan orta siitundan ziyade, posterior kolonun
durumunun daha iyi bir gosterge oldugunu ileri siiren
calismalar son yillarda artmaktadir (9). Bu baglardaki
lezyona tani konmamast ya da yanlis tedavi uygulandigt
durumlarda, biyomekanik restorasyonun saglanamamasi
nedeni ile progresif deformite, kronik agri ve kalict
sakatlik benzeri komplikasyonlarla kargilagilabilmekeedir.

Optimum spinal dizilim, kisi ayakta dururken kaslarin
minimum enerji harcamasina olanak saglar. Normalde bu
durum vertebranin fizyolojik egimleri, pelvis morfolojisi,
aksiyel ve appendikiiler iskelet kaslar1 arasindaki kompleks
iligki ile saglanir. Debousset' nin ekonomi konisi kavrami,
spino-pelvik dengenin dik bir postiir saglama, yiiriime
ve dik durma sirasinda enerji harcamasini minimize
etmesinin 6nemini ortaya koyar (21). Global spinal
dengeyi koruma yaklagimi, vertebra travmalart sonrast
izlenecek tedavi yaklagimlarinin hedefi olan biyomekanik
restorasyonun saglanmasinda ana unsurlardan biridir.
Sagittal spinal egrilikler, vertikal yiiklere karsi, direnci 17
kata kadar artirmaktadir. Bunu, deformasyonlari daha
onceden belirlenmis ve paravertebral kas kontraksiyonu
ile hizlica kontrol edilebilen alanlara yonlendirerek saglar.
Vertebranin fizyolojik egrilikleri, travmatik giiglere verilen
yanitt etkiler. Torakal bélgede bulunan vertebra, kifozdan
dolayr viicudun AP denge ckseninden uzakur (dis
odituvar kanallardan gegen, C7-T1 ve L5-S1 araliginda
olan femoral baslarin merkezi) ve eksentrik kuvvetlerle
karst kargtya kalir. Dorsal kifoz, dogumda mevcut olan
tek sagittal spinal egriliktir. Servikal ve lomber lordozlar
sirastyla, ylrime sonrasinda gelisim gosterir. Hem
normal bireylerde, hem de patolojik kosullarda sagittal
vertebra egrileri, pelvik insidans (PI), sakral egim (SS) ve
pelvik tile (PT) gibi farkli parametrelerce sinirlari ¢izilmis,
pelvik geometrik degerlerce diizenlenir (17,24).
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