
KONU 10
Torakolumbar Omurga Travması

GİRİŞ

Bu bölümde torakolumbar (TL) spinal kolonun travma-
tik kırıkları ve dislokasyonlarına değinilecektir. Bu kırık-
lar nadirdir ve oluştuklarında sıklıkla gözden kaçarlar. Bu 
durum muhtemelen sıklıkla travma hastasında başka daha 
ciddi yaralanmanın klinisyenin dikkatini dağıtması ve ver-
tebra yaralanmalarının belirti ve bulgularının sıklıkla silik 
olmasından kaynaklanır.1 Erken tanı ve tedavi bu yaralan-
malarda nörolojik sonuçları düzeltir.2

Görüntüleme
Torasik ve/veya lumbar omurga filmleri çekilen künt 
travma kurbanlarının yaklaşık %6’sında bir kırık vardır.3 
Ancak, sırt hassasiyetinin olmaması bir TL kırığı olmadı-
ğını göstermez, kırığı olan hastaların %40’ının ağrı ya da 
hassasiyeti yoktur.4,5 Yüksek enerjili travma (Düşme> 3m, 
yüksek hızlı motorlu taşıt kazası) ve aşağıdakilerden birinin 
varlığında film çekilmesi önerilir 4-8:

1.	 Sırt ağrısı ya da sırt orta hat hassasiyeti
2.	 Anormal nörolojik muayene
3.	 Herhangi başka bir omurga yaralanması
4.	 Glasgow Koma Skalası <15
5.	 Dikkati dağıtan büyük yaralanma9

6.	 Alkol ya da ilaç intoksikasyonu

Bilgisayarlı tomografik (BT) tarama sıklıkla endikedir 
çünkü kırıkları tespit etmede düz filmlere göre daha duyar-
lıdır.10 TL omurga kırıklarını tespit etmede, abdominal ve 
torakal multi-detektör BT'lerde omurga görüntülerinin 
rekonstrüksiyonu spinal BT kadar duyarlıdır.11 Bu teknik 
aynı zamanda zaman ve maliyet tasarrufu da sağlar.12

Sınıflama
TL omurga kırıkları en çok sıkı şekilde fikse torasik omurga 
ile esnek lumbar vertebra birleşim yerinde meydana gelir. TL 
bölge kırıklarının yaklaşık % 50’si T11 ile L3 arasında olur.3 
Ne var ki, spinal kanal bu bölgede, servikal omurgadan daha 
geniş olduğundan tam kord lezyonları daha nadirdir. 

Birkaç sınıflama şeması mevcut olup en yenisi 2005 TL 
yaralanma sınıflama ve ciddiyet skorudur.13 Ancak, TL 
vertebra kırıklarının stabilitesinin değerlendirilmesinde üç 
kolon sınıflaması, kavraması en kolay olandır. Bu sistem 
Denis tarafından geliştirilmiş olup spinal kolon üç bölüme 
ayrılır: ön, orta, ve arka (Şekil 10-1).13,14 Ön kolon ante-

rior longitudinal ligament ve vertebral gövde ve disklerin 
ön yarılarından oluşur. Orta kolon posterior longitudinal 
ligament ve vertebra gövdelerinin ve disklerin arka yarı-
ları tarafından oluşturulur. Arka kolon ise supraspinöz ve 
interspinöz ligamentler ve faset eklemlerden oluşur. Üç 
kolonun ikisi sağlamsa mekanik stabilite mevcuttur.

Tahmin edilebileceği gibi TL vertebra kırıklarını oluş-
turan birden fazla yaralanma mekanizması tariflenmiştir. 
Bunlar arasında fleksiyon, fleksiyon-rotasyon, ekstansiyon, 
kompresyon, distraksiyon ve biçici (yani translasyonel) 
kuvvetler bulunur. McAfee tarafından geliştirilen sistemde 
üç ana kuvvet (aksiyel kompresyon, aksiyel distraksiyon ve 
trasnlasyonel) orta kolon üzerine etkiyerek 5 değişik tipte 
yaralanma oluşturur: Kama kompresyon kırığı, patlama 
kırığı, Chance kırığı, fleksiyon-distraksiyon yaralanmaları 
ve translasyonel yaralanmalar.15-17 Bu beş yaralanma şekli 
mekanik olarak anstabil olarak kabul edilir ve aşağıda tartı-
şılmıştır. Bunu, mekanik olarak stabil olan TL kırıklarının 
anlatımı takip etmektedir.

Hiç bir sınıflama sistemi tüm yaralanma şekillerini 
içermez ve zor vakalarda görüntüleme ve uzman görüşü 
tarafından aksi söylenene kadar yaralanma anstabil kabul 
edilmelidir.18

Şekil 10–1.  Torakolumbar omurganın üç kolondan oluşan sınıf-
laması. 
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terior yönde deplase olur. Dislokasyon biraz daha silik olup 
vertebral gövdenin genişliğinin üçte birinden fazlası dep-
lase olmaz. Üsteki vertebra gövdesinin alt kısmı kopabilir 
ve sıklıkla faset eklem veya pedikül kırığı mevcuttur. BT 
tarama kemik yaralanmanın derecesi hakkında daha detaylı  
bilgi vermesi yönünden yararlıdır.

Bu yaralanmalar anstabildir. Omurga immobilize edilmeli 
ve bir ortopedist ya da beyin cerrahı ile konsülte edilmelidir. 
Neredeyse değişmez spinal kord hasarı nedeniyle steroidlerin 
kullanımı ile ilgili erken bir karar verilmelidir. Bunun için, 
akut travmatik spinal kord yaralanmasında steroidlerin kul-
lanımı ile ilgili Bölüm 9’daki tartışmaya göz atınız. 

STABİL YARALANMALAR

Transvers proçesler, spinöz proçesler ve pars interartiküla-
ris yaralanmaları Denis tarafından küçük yaralanma olarak 
sınıflandırılmış olup nörolojik defisit olmaksızın stabildir-
ler. Bu kırıklar vakaların çoğunda doğrudan darbe ile olur-
lar ancak kuvvetli kas kasılmaları da olası nedenlerdendir. 
Daha çok lumbar bölgede yerleşirler. Transvers proçes 
kırıkları tüm TLS omurga yaralanmalarının %14’ünü oluş-
turur ancak diğerleri yaklaşık %1’inden sorumludur. Düz 
filmde transvers proçes kırığı tespit edilen hastalarda BT 
tarama çekilmelidir (Şekil 10-9). Bir çalışmada, 28 hastanın 
3 (%11)’ünde yalnızca BT’de tespit edilen başka omurga 
yaralanmasıda vardı.6 Nörolojik komplikasyon beklenmez. 
Tedavi istirahat, ağrı kesici ve  takipden  oluşur.
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