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Mekanik ilkelerin canli organizmalara uygulanmasi olan
biyomekanik, omurgayi olusturan kemik ve yumusak
doku bilesenlerinin tek tek ve birlikte spinal stabiliteyi sag-
lamak icin nasil katkida bulundugunu ayni zamanda trav-
ma, timor ve dejeneratif bozukluklarin destabilize edici
etkilerini nasil gosterdiklerini anlamamiza yardimci olur.
Omurga stabilitesi noral yapilarini korunmasi ve omurga-
nin erken mekanik bozulmasini 6nlemek icin temel gerek-
sinimdir. Literatiirde spinal stabilitenin bircok biyomeka-
nik ve klinik tanimi yer almaktadir ancak tizerinde uzlasi
saglanmis bir tanimi yoktur. Kemik, disk ve baglar yapisal
rollerinin yaninda mekanoreseptoérleri araciligiyla trans-
duserler olarak hareket ederek stabiliteye katkida bulu-
nur. Mekanoreseptorler kas tonusu, hareket ve refleksleri
koordine eden merkezi sinir sistemine propriyoseptif ile-
tiler gonderir. Dolayisiyla herhangi bir omurga yapisinin
hasarlanmasi, farkh derecelerde bir instabilitenin ortaya
gtkmasina neden olur. Torakal ve lomber omurga kiriklan
yasam kalitesinde ani bir degisiklige neden olurken, agn
ve fonksiyonel kayiplarla birlikte kronik komplikasyonlara
da yol agar. Omurga yaralanmalari, farkh travmatik du-
yarlihga ve iyilesme potansiyeline sahip yumusak dokular-
dan ve kemik yapilardan olusan karmasik bir yapiy: etki-
ler. Bu karmasiklk, siniflandirmayi, instabiliteyi ve tedavi
sonuglarnni degerlendirmeyi zorlastirir. Bununla birlikte,
dejeneratif instabilitenin aksine, travmatik instabilite, go-
riintiileme bulgulan ve klinik semptomlar arasinda daha
dogrudan olan bir iliski mevcuttur. Omurga kiriklarinda
meydana gelen instabilitenin tamimlanmasi igin arastir-
malar devam etmektedir. Kiriklar geleneksel olarak stabil
ve instabil olarak ayrilsa da, tiim omurga bilesenleri sta-
biliteye katkida bulunur. Herhangi bir spinal yapinin zarar
gormesi, bir miktar instabiliteye neden olur; dolayisiyla
instabilite, “ya hep ya da hi¢” yaklagimiyla degerlendirile-
bilecek bir olgu degildir.

Anahtar sozciikler: torakolomber omurga; biyomekanik;
instabilite

Biomechanics, the application of mechanical principles
to living organisms, helps us to understand how all the
bony and soft spinal components contribute individually
and together to ensure spinal stability, and how traumas,
tumours and degenerative disorders exert destabilizing
effects. Spine stability is the basic requirement to pro-
tect nervous structures and prevent the early mechanical
deterioration of spinal components. The literature re-
ports a number of biomechanical and clinical definitions
of spinal stability, but a consensus definition is lacking.
Bones, disks and ligaments contribute by playing a struc-
tural role and by acting as transducers through their
mechanoreceptors. Mechanoreceptors send propriocep-
tive impulses to the central nervous system which coor-
dinates muscle tone, movement and reflexes. Therefore,
damage to any spinal structure gives rise to some degree
of instability. Thoracic and lumbar fractures often result
in an abrupt change in the patient’s quality of life, and
with persistent pain, can result in functional loss lead-
ing to chronic complications over time. Spinal traumas
affect a complex structure composed of soft and bony
components having different traumatic susceptibility
and healing potential. This complexity hampers the clas-
sification of traumas, the assessment of instability, and
treatment outcomes. However, unlike degenerative in-
stability, the relationship between imaging findings and
clinical symptoms tends to be more direct. The definition
of instability in the spinal fractures is the topic of ongo-
ing research. Although fractures are traditionally divided
into stable and unstable, all spinal components contrib-
ute to stability. Damage to any spinal structure gives rise
to some degree of instability which is not an “all or noth-
ing” phenomenon.
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S ervikal, torakal ve lomber omurgalarin segmen-

tal yapilan, biyomekanik 6zellikleri ve yetmezlik

mekanizmalan arasindaki farkliik nedeniyle,
yaralanma tipleri degisiklik gosterir. Omurga kirkla-
rnin biiytik bir boliimii de, anatomi ve biyomekanik
ozellikler nedeniyle, torakolomber bileske bolgesinde
goriilir. Bu bolge, hareket arahg kisith ve gogiis ka-
fesi tarafindan desteklenmis kifotik torakal omurga
ile, daha hareketli lordotik lomber omurga arasindaki
biyomekanik gecis 6zelliginden dolayi, travmayi olus-
turan kuvvetlerin ilgi odag haline gelmektedir. Bunun
sonucunda, izole mindr kompresyon yaralanmasindan
instabil cevresel osteoligamentoz yapilarin yaralanma-
sina kadar, genis bir yelpazede yaralanmalar meydana
gelir.

Biyomekanik isleyis ve kavramlarin agik bir sekilde
anlasilmasi ve yorumlanmasi, omurga travmalarinin
tedavi prensiplerinin temel &gelerini olusturmaktadir.
Omurga kinklarinin tedavisinin planlanmasinda ilk ba-
samak stabilitenin degerlendirilmesidir. Cerrahi tedavi
yontemleri ile bozulan spinal biyomekanigin restoras-
yonu ve bunun siirdiirilmesi ana hedeftir.l"-2]

TRAVMATIK iNSTABILITE

White ve Panjabi, omurga stabilitesini “fizyolojik
yuklere karsi koyabilme yetisi” olarak tamimlamakta
ve buna gore, kisiyi ayaga kaldirmadan, yani fizyolo-
jik yiiklere karsi birakmadan 6nce goz 6niine alinmasi
gerekenleri tamimlamaktadir.®#1 Amerikan Ortopedik
Cerrahlar Dernegi (AAOS) tarafindan yapilan benzer
bir tamimlamada ise ‘vertebranin tiim fizyolojik hare-
ketlerde, birbirine bagli ve normal deplasman sinirla-
rinda kalmasy’ olarak ifade edilmistir.[*]

Kemik ve yumusak dokularin spinal stabiliteye kat-
kilan ve travmanin bu yapilar tizerindeki etkilerini
analiz eden pek ¢ok biyomekanik ¢alisma yapilmistir.
Holdsworth ve ark., spinal stabilite kavramini kolon
teorisiyle aciklamaya calistilar. Vertebra cismi ve disk-
ten olusan, kompresif streslere direncli anterior kolon
ile tensil streslere maruz kalan ve néral kavislerin de
yer aldigi arka kolondan olusan ikili kolon modelini
onerdi. Holdsworth, posterior kolona “posterior bag
kompleksi” (PLC) tammlamasini getirerek stabilite
tizerindeki anahtar roliinden bahsetti.l®] Sonrasinda
Denis, ii¢ kolondan olusturulan bir model 6nerdi. Bu
modelde vertebra cisminin ve diskin 6n yarisi ile an-
terior longitudinal bagdan (ALL) olusan kismina 6n
kolon, cismin ve diskin arka yarisi ve posterior longi-
tudinal bagdan (PLL) olusan kismini ise orta kolon
olmak tizere ikiye boldii (Sekil 1). Posterior kolon ise
Holdsworth’un tanimlamasindaki gibi, néral ark ve
supraspindz, interspinoz, ligamentum flavum ve faset
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eklem kapsiilleri iceren PLC’den olusmaktaydi. Orta
kolonun spinal stabilitenin belirlenmesinde 6nem-
li bir rol oynadigimi ve en az iki kolonun es zamanh
yetmezlikleri sonrasi instabilite gelistigini bildirdi.
Burst (patlama) kiriklarini hem anterior, hem de orta
kolona verdigi es zamanli hasar nedeniyle, instabil ki-
riklar olarak yeniden tanimladi. Denis’in modeli, hem
kemik hem de yumusak dokuyu ilgilendiren omurga
kinklari sonrasi gelisen instabiliteyi degerlendirmede
kullamishdir ve bugiin en ¢ok kabul edilen referanslar
arasindadir. Orta kolon ayr anatomik bir yapi olmasa
da, yuritiilen histolojik ve biyomekanik ¢alismalar bu
bolgenin ayn bir yapi olarak ele alinabilecegini goster-
mektedir.[] U¢ kolon modelinde Denis, kiriklar orta
kolonun durumuna goére 6n kolon kiriklar ¢okme ki-
riklari, 6n ve orta kolon kiriklan burst kirklan, t¢ ko-
lon kiriklari ise rotasyonel burst kingi veya kirikl ¢ikik
olarak siniflandird:.l”!

Mc Afee ve ark., ii¢ kolon teorisini desteklemisler,
ancak orta kolonu daha kiigiik bir bélim olarak PLL,
omurga cismi 1/3 posterioru ve anulus fibrosis 1/3
posterioru olarak tanimlamislardir. Orta kolon hasari,
arka kolon hasari ile birlikte ise instabilite olustugunu
ileri siirmusglerdir. Burst kinklarini stabil ve instabil ola-
rak iki gruba ayirmiglardir.

1) Stabil burst king: Belirgin spinal deformite ve ka-
nal darlig yaratmayan, yalnizca 6n ve arka kolo-
nun tutuldugu burst kinklandir. Bu tipte; arka ko-
lon hasar olsa bile, kirik laminospin6z bileskede
vertikal tarzda aynsma seklindedir ve arka bag
yapilan saglamdir.

2) instabil burst king: Yiiksek oranda nérolojik yara-
lanmanin eslik ettigi ve hem kemiksel hem de bag
yoniinden arka kolonun hasar gordigi burst kink-
laridir. (8l

Kostuik, instabiliteyi anatomik ve klinik olarak iki
grupta incelemistir. T2-T9 arasi kiriklari gevresindeki
toraks nedeniyle, torakolomber bolgeye gore daha
stabil kabul etmis, L4-L5 kiriklarini da daha genis
spinal kanala sahip olmalarn nedeniyle stabil olarak
degerlendirmistir.[°l Farcy ve Weidenbaum, Denis’in
¢ kolon modelini degistirerek her ti¢ kolondaki ke-
mik ve yumusak doku hasarini ayr ayri degerlendiren
alti elemanh bir siniflandirma getirmislerdir. Buna
gore; her kolondaki kemik yapi B (bone) ile yumu-
sak dokular ise L (ligament) ile gosterilir. Boylece,
bir omur ve diski kapsayan bir hareketli segment alti
elemandan olusur. Bu elemanlarin durumu manyetik
rezonans (MR) goriintiileme ile tespit edilir. Ug ve
Ustiinde elemanin hasari instabiliteyi gosterir. Burst
kingi, genelde 6n ve orta kolonlarin “B” ve “L”lerini
kapsar ve bu ylizden dort elamani tutar, instabildir
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Sekil 1. Denis’in tig¢ kolon modeli.

(2B+2L). Kompresyon kingi 6n kolonu (B+L), iki
elemani tutar, stabildir. Kinkh-¢ikikta tiim kolon ve
elemanlar hasarlanmistir ve alti elemani da tutan ins-
tabilite mevcuttur.l'% Dunn, ¢ kolon teorisine gore
orta kolonun saglamhgini esas almis, su goriisleri ile-
ri surmustur:

1.

T8 iizerindeki kinklarda orta kolon hasari olsa da
toraks saglam ise stabildir. Gogiis duvan instabil
ise omurga kingi da instabildir.

. L4 ve L5’te orta kolon hasarina ragmen arka ele-

manlar saglam ve yalniz uzunlamasina kirnk varsa
stabildir.

. Chance kingi kars taraftaki yumusak doku yaralan-

malari nedeni ile instabildir.

. Kompresyon kiriklarinda, omurga yiikseklik kaybi

%50’den fazla ise instabil kabul edilir.

. Tum kinkli ¢ikiklar instabildir.l']

Edwards ve Levine, bazi 6zel radyolojik bulgulara da-
yanarak instabilite kriterlerini bildirmislerdir:

1.

Lateral grafide omurga cismindeki kollaps ile an-
terior-posterior (AP) grafide pedikiiller arasi me-
safenin genislemesi.

. Tomografi kesitlerinde lomber bolgede kanal ¢a-

pinin 1/3’den daha fazla daralmaya neden olan
kinklar.

. Herhangi bir planda omurga cisimleri arasinda 2,5

mm’den fazla kayma veya kirik olmaksizin spin6z
cikintilarda veya faset eklemlerde belirgin kayma
varligr.

. Iki tarafli faset eklem cikig).

. Omur cisminin 6n ¢dkmesinin %50’den fazla ol-

dugu olgularda, spinéz ¢ikintilar ve lamina ara-
sinda anormal agilanmanin varligi instabiliteyi
gosterir.[1213]
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Kifune ve ark., kadavra omurgasinda yiiksek hizli
travma aparatlarinca iiretilmis aksiyel ve kompresyon/
fleksiyon yiiklerine cevabi degerlendirdikleri calismala-
rinda, yiiklenmeyle olusan deplasman ve esneme ha-
reketleri sonrasi, hareket araligini (ROM), nétr zon
(NZ), elastik zon (EZ) instabilitelerini degerlendirmis-
ler; sirasiyla 57, 84 ve 104 Nm ortalama darbe ener-
jisi sonrasi end-plate’lerde kama ve burst kirnklanni iz-
lemisler; hareket modelleri tizerinde, end-plate kiriklar
belirgin bir degisiklik olusturmazken, ilk degisikliklerin
kama kirklarinda meydana geldigini belirtmislerdir.
Burst kiriklan, instabilite Gzerinde en buyiik degisik-
likleri gostermistir. Burst kinklarinin instabiliteye etkisi
kama kiriklari ile karsilastinldiginda, aralarinda yiiksek
oranda farkllik oldugunu belirtmislerdir. Omurda ilk
lezyonu olusturabilmek i¢in 6nemli miktarda enerji ge-
rekirken, bu enerjiye ek olarak uygulanacak nispeten
kiigtik bir enerji, instabilite meydana getirmeye yeterli-
dir. Klinik bakis agisindan, konservatif takip gerektiren
stabil bir kingi cerrahi stabilizasyon gerektiren instabil
kinga doénistiirmek igin, siddeti sadece kiigtik bir mik-
tarda artmis bir travma yeterlidir.['4]

Son yillarda, 6zellikle geng hastalarda, cerrahi mor-
biditeyi azaltmak ve daha az sayida hareketli seg-
menti fiizyon alanina dahil etmek icin uygulanan kisa
segment enstriimantasyon sonrasinda, yiiksek oran-
da kifoz ve enstriimantasyon yetmezligi gelistigi izlen-
mistir.l'31 McCormack ve ark., kirk hatlarinin omurga
govdesine ve komsu diske uzanimini degerlendirerek,
anterior spinal kolonun rezidiiel yiik tasima kapasi-
tesinin tahmin edilebilecegini ve bunun sonucunda
konservatif ve cerrahi yaklasim sonuglarinin, enstrii-
mantasyon (kisa ve uzun segment) yetmezligi riski-
nin de tahmin edilebilir oldugunu iddia etmislerdir.
McCormack ve ark.’na gore, uzun kemik kiriklarindaki
kemikile implant arasinda dogru yiik dagilimini sagla-
yip, pseudarthrosis ve implant basarisizhigini engelleyen
osteosentez prensibi, akut spinal kiriklarinin tedavi
yonetiminde de gecerlidir. McCormack ve ark. tara-
findan, toplam puanin ig ile dokuz arasinda degis-
kenlik gosterdigi, yiik paylasimi siniflandirmasi (LSC)
tammlanmistir. Bu skorlama, hasar gérmiis vertebra
govdesi miktari (bilgisayarli tomografi [BT] sagittal
rekonstriiksiyonunda), kirk parcalarinin yatay dag-
limi (aksiyel BT taramalarinda) ve ameliyat sonrasi
anterior kolonda kifoz diizeltme derecesi temel alina-
rak yapilmistir. Kink pargalarinin asin radyal deplas-
mani, anterior kolonun yetersiz rediiksiyonu halinde
kifoz gelisiminin kag¢inilmaz oldugunu ve mekanik
stres altinda anterior kolonun yiik paylasimi yeterince
olmadigi icin, bunun cerrahi basansizlik icin bir risk
teskil ettigini belirtmislerdir. Kisa segment posterior
tespit uygulanan veya konservatif takip edilen yiiksek
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skorlu hastalarda, kifoz gelisimi ve enstriimantasyon
yetmezligi meydana gelme egilimindedir. Bunun yani
sira, dusiik skorlu hastalarin, uzun segment enstrii-
mantasyon uygulamasi ile gereksiz morbiditeye ma-
ruz kalabileceklerini bildirmislerdir.['¢]

McCormack siniflandirmasi, rediiksiyon kaybina yol
acabilecek kiriklan saptamak icin etkilidir, fakat omur-
ga stabilitesinin korunmasinda baslica etmen olan
baglarin biitiinliiklerinin bozulmasini hesaba katmaz.
Son yillarda yapilan ¢alismalarda, posterior bag yet-
mezliginin ge¢miste tahmin edilenden ¢ok daha yaygin
oldugu gosterilmistir. Bir calismada, artmis interspi-
n6z bosluk, 20° tzeri lokal kifoz, sagittal deplasman,
%50’nin tizerinde bir yiikseklik kaybi ve faset kiriklar,
mekanik instabilitenin radyolojik 6zellikleri olarak 6ne
striilmistir. Bununla birlikte, bu bulgular olmayip,
PLC yaralanmasi durumunda olan kiriklar da instabil
olabilir.['] Konservatif olarak tedavi edilen hastalarda
gozden kaginlmis bag ve disk lezyonlari, instabilite ve
norolojik hasarin yani sira, tekrarlayici kifoz ve kronik
agriya veya cerrahi basarisizhiga neden olabilir.

Magerl’in torakolomber kirik siniflandirmasi, artan
instabilite derecesine karsilik gelen A, B ve C tipleri ola-
rak adlandirilan t¢ ana grup king icerir. Daha stabil
olan Magerl A’y1 (kompresyon) Magerl B (distraksi-
yon) tip kirnklardan ayirt eden 6nemli bulgu, posterior
baglarin durumudur.l'”] Yaralanma sonrasi posterior
baglarin durumu, kink omurga stabilitesi igin buyiik
onem tagimaktadir. Burst kiriklarinda instabilitenin de-
gerlendirilmesinde, Denis’in yaklagiminda 6nemli bir
bilesen olan orta siitundan ziyade, posterior kolonun
durumunun daha iyi bir gosterge oldugunu ileri stiren
calismalar son yillarda artmaktadir.l'8! Bu baglardaki
lezyona tani konmamasi ya da yanls tedavi uygulan-
dig1 durumlarda, biyomekanik restorasyonun saglana-
mamasi nedeni ile progresif deformite, kronik agn ve
kalici sakatlik gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.
Leferink ve ark., Tip A ve Tip B omurga kirikli 160 has-
tanin ameliyat sirasinda kayitlan ile goriintiileme kayit-
larinin karsilastinldig geriye doniik bir calismada, Tip
B’ye ait kiriklarin yaklasik %30’unun bag lezyonlarinin
siklikla diiz grafiler ve BT tetkiklerince teshis edileme-
mesi nedeniyle Tip A olarak siniflandinldigini bildir-
mislerdir.l'] Spin6z prosesler arasindaki mesafe 6l¢ii-
mii, distraksiyonun rediikte olmasi durumunda yanilti-
ai olabilir. Posterior baglarin durumu, uygun bir tedavi
stratejisi belirlemek icin cok 6nemlidir. MR, baglardaki
degisiklikleri rutin olarak degerlendiren tek goriintiile-
me yontemidir. Lee ve ark., MR’nin interspinoz, sup-
raspin6z ve flavum baglarindaki lezyonlan saptamada
dogruluk oranini sirasiyla %97, %90,9 ve %87,9 olarak
bildirmisler ve yag baskilanmis T2 agirlikh sagittal se-
kanslarin rutin kullanimini dnermektedirler.[2°]
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Burst kiriklar, anterior ve orta kolonun yetmezIigi ile
karakterizedir. Bu kiriklara yonelik cerrahi yaklasimlar
anterior, posterior veya kombine olabilir. Bu kirik tip-
lerinde yapilan cerrahi miidahaleler sonrasinda kifotik
deformite gelismemesi her zaman garanti edilemez.
Burst kingindan sonra ilerleyen kifozu 6nlemek igin al-
tin standart bir tedavi halen mevcut degildir. Kifoz, ka-
licr okkiilt instabilitenin etkisiyle meydana gelmis olan
fizyolojik stres altinda yavas yavas ortaya gikar. Bu
stirecte, spinal dizilim kaybi ve komsu yapilarin kom-
pansatuvar yanitlan ile iliskili semptomlar bas goste-
rir. Daffner ve ark., posterior vertebral cismin kortikal
hattinin bozulmasinin, orta kolondaki bir lezyonun
ongoriilmesinde bir isaret oldugunu belirtmistir.[2"]
Ballock ve ark., hafif vertebral cisim kompresyonu ve
deformasyonu durumunda bile BT gerekliligini savun-
mustur.[?2 Nitekim, karsilagtirmali bir ¢calismada, tiim
instabil torakolomber kiriklannin tcte ikisi kadarn kon-
vansiyonel radyografilerle gozden kaginlmisken, BT
ile duyarhihgin %97,2’ye ¢cikuigi gorilmiistiir.23] Nihai
sonucu degerlendirmek igin kullanilan farkli paramet-
reler (radyolojik, klinik ve fonksiyonel) nedeniyle bu ki-
riklarin ideal tedavisi konusundaki tartismalar devam
etmektedir.

ideal spinal dizilim, kisi ayakta dururken minimum
kas enerji harcamasina olanak saglar. Normalde bu
durum vertebranin fizyolojik egimleri, pelvis mor-
folojisi, aksiyel ve appendikiiler iskelet kaslar ara-
sindaki 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 orta-
ya koyar.[?4 Global spinal dengeyi koruma yaklagimi,
omurga travmalar sonrasi izlenecek tedavi yontem-
lerinin hedefi olan biyomekanik restorasyonun sag-
lanmasinda ana unsurlardan biridir. Sagittal spinal
egrilikler, vertikal yiiklere karsi, direnci 17 kata kadar
arttirmaktadir. Bunu, deformasyonlari daha once-
den belirlenmis ve paravertebral kas kontraksiyonu
ile hizlica kontrol edilebilen alanlara yonlendirerek
saglar. Omurganin fizyolojik egrilikleri, travmatik
gliclere verilen yaniti etkiler. Torakal bolgede bulunan
vertebra, kifozdan dolayi viicudun AP denge eksenin-
den uzaktir (dis odituvar kanallardan gegen, C7-T1
ve L5-S1 araliginda olan femoral baslarin merkezi) ve
eksentrik kuvvetlerle karsi karsiya kalir. Dorsal kifoz,
dogumda mevcut olan tek sagittal spinal egriliktir.
Servikal ve lomber lordozlar sirasiyla, yiirime sonra-
sinda gelisim gosterir. Hem normal bireylerde, hem
de patolojik kosullarda sagittal omurga egrileri, pel-
vik insidans (Pl), sakral egim (SS) ve pelvik tilt (PT)
gibi farkli parametrelerce sinirlari cizilmis, pelvik ge-
ometrik degerlerce diizenlenir.[25:26]
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