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Spinal yaralanmalarin 6nemli bir alt grubunu olusturan torakolomber travmalar, cesitli siniflandirma sis-
temleri araciligiyla degerlendirilmektedir. Bu travmalarda prognoz ve tedavi kararlarini belirlemede en
kritik parametre mekanik stabilitedir. Stabilitenin degerlendirilmesi, kemik ve ligament butinlGgu ile
noérolojik durumu kapsayan kapsamli bir analizi gerektirir. Bu derleme, mekanik stabilitenin degerlendiril-
mesinde kullanilan guincel siniflama sistemi olan torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve siddet skoru
rehberliginde torakolomber travmalarin gértnttileme bulgularini, taklitcilerini, raporlama yontemlerini ve
yonetim yaklasimlarini ele almistir.

Anahtar Kelimeler: Manyetik rezonans gérunttleme, siniflandirma, tomografi, travma

ABSTRACT

Thoracolumbar injuries, which constitute an important subset of spinal injuries, have been evaluated using
various classification systems. The most critical parameter for determining prognosis and treatment deci-
sions in these injuries is mechanical stability. Assessing stability requires a comprehensive analysis of bone
and ligament integrity as well as neurological status. This review addresses thoracolumbar trauma imaging
findings, mimics, reporting methods, and management approaches with reference to the current classifi-
cation system, the thoracolumbar injury classification and severity score.
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GiRiS

Spinal yaralanmalar, kas-iskelet sistemi yara-
lanmalarmin 6nemli bir bolimiini olusturmak-
tadir. Spinal fraktiirler yaklasik %75-90 ora-
ninda torakal ve lomber bolgede goriilmektedir
[1-3]. Torakolomber fraktiirlere %20-36 oranin-
da norolojik yaralanmalar da eslik etmektedir
[3, 4]. Torakolomber yaralanmalar, genellikle
20-40 yas aras1 erkek popiilasyonda izlenir. En
stk motorlu tasit kazalar1 gibi yiiksek enerjili
kiint travma sonrasinda goriilmektedir [4]. Yiik-
sekten diisme veya endiistriyel kazalar ise daha
nadir nedenler arasindadir. Torakolomber trav-
malarda en hassas segment T10-L2 diizeyidir.
Bu diizeylerin kot, sternal baglant1 igermemesi
ve faset eklemlerin koronal diizlemden sagitale
gecis gostermesi, torakal kifozdan lomber lor-
doza dogru keskin biyomekanik gecise sahip
olmasi travmaya zemin hazirlar |3, 4].

Tim spinal travmalarda oldugu gibi torako-
lomber travmalarda da prognozu ve tedaviye
karar vermeyi belirleyen en 6nemli parametre
mekanik stabilitedir. Stabilitenin degerlendir-
mesi kemik, ligament biitiinliigli ve norolojik
duruma dayanmaktadir [1]. Torakolomber ya-
ralanmalarda tek basina klinik degerlendirme
instabiliteyi tanimlamak ic¢in yeterli degildir
[5]. Bu nedenle ¢ok sayida torakolomber trav-
ma smiflandirmasi tanimlanmistir. Bu sinif-
landirmalardan Oncili olanlar, radyografi ve
bilgisayarlh tomografide (BT) kemik yapilarin
degerlendirmesini igermekteydi [2]. Ancak iler-
leyen yillarda ligament6z yapilarin da mekanik
stabilitedeki Onemini vurgulayan smiflandir-
malar tanimlanmistir [6-8]. Bir devrim niteligi
olan ve uzun yillar kabul goéren, Denis [9] ta-
rafindan yapilan siniflandirmada spinal bolgeyi
sagital planda ii¢ siituna bolen bir teori tanim-
landi. Vertebra korpus posterior yarimi, poste-
rior longitudinal ligament, intervertebral disk
posterior yarimi ve posterior annulus fibrosus
tarafindan olusturulan orta siitunun stabilitede
en fazla rolii tistlendigi belirtildi. Orta kolonun
etkilendigi yaralanmalar instabil grupta kabul
edildi. Glinlimiizde Denis siniflandirmasi, prog-
nostik bir bulgu sunmamasi ve hastanin ndrolo-
jik durumunu dikkate almayan bir siniflandirma

olmasi nedeniyle cerrahi miidahaleye yeterince
rehberlik saglayamamaktadir [8, 9].

Torokolomber travmalarda bir baska biiyiik
gelisme Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosente-
zefragen (AO) smiflandirmasiydi. Bu sinifla-
maya gore spinal travmalar morfolojik olarak
kompresyon, distraksiyon, translasyon veya
rotasyon olarak ii¢ kategoriye ayrild1 [10]. An-
cak AO smiflandirmasinin ¢ok sayida alt grup
icermesi, gozlemciler aras1 degiskenliklerin
fazla olmasi nedeni ile kullanimi sinirli kaldi.
Ayrica norolojik durumu dikkate almamas: ve
bu nedenle bu patolojilerin yonetimine yeterin-
ce rehberlik edememesi onemli bir eksiklikti
[ 1]. Giincel olarak, omurga travma ¢aligma gru-
bu tarafindan yaralanma morfolojisi, posterior
ligament6z kompleks (PLK) biitiinligii ve has-
tanin norolojik durumunu degerlendiren tora-
kolomber yaralanma simiflandirmasi ve siddet
skoru (TLICS) tanimlanmustir [ 11].

Bu derlemenin amaci, spinal bdlgenin fonk-
siyonel anatomisini, fraktiirlerin morfolojik
ozelliklerini ve en giincel siniflandirma sistemi
olan TLICS rehberliginde torakolomber trav-
manin BT ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) bulgularin1 gézden gecirmektir. Ayrica,
goriintiileme endikasyonlarini, tetkik raporlama
yontemlerini, tedavi yaklagimlarin1 ve travma
taklitcilerini ele almay1 amaclamaktadir.

1. SPINAL FONKSIYONEL ANATOMI

Iki komsu vertebra ve birbiri ile iliskili yumu-
sak dokular spinal fonksiyonel liniteyi olusturur.
Fonksiyonel linite, iki komponentten olugsmak-
tadir. Fonksiyonel iinitenin anterior kompo-
nenti, iki vertebra korpusu, intervertebral disk,
anterior ve posterior longitudinal ligamentleri
icerirken; posterior komponenti ise vertebral
arklar, faset eklemler ve posterior elemanlardan
olusmaktadir [1].

Aksiyel eksende vertebraya uygulanan yiikii,
vertebra korpusu ve intervertebral diskler ab-
sorbe eder. Vertebra korpusu basinca kargi dire-
nir. Intervertebral diskler de yiikii absorbe eden
ve hidrostatik olarak dagitan merkezi niikleus



pulposus ile periferal gerilmeyi kompanse eden
annulus fibrozustan olugmaktadir.

Spinal kolonun posterior gerginligini saglayan
PLK; supraspindz ligament, interspindz liga-
mentler, faset eklemler ve ligamentum flavum-
dan olusur. Supraspindz ligament, C7 vertebra-
dan sakruma kadar uzanir ve spindz prosesleri
birbirine baglar. Interspindz ligament ise komsu
spindz prosesleri birbirine baglayan daha ince
ligamentlerdir. Hem supraspindz hem de inters-
pindz ligamentler kollajenden zengin, yiiksek
gerilmeye dayanabilen ve fleksiyonu smirlayan
yapilardir [ 12]. Ligamentum flavum, komsu ver-
tebralarin laminalarini birbirine baglayan kalin
ligamentlerdir. Elastinden zengin yapilar olup;
fleksiyon sirasinda elonge oldugu sirada ver-
tebral arklarda kontraktiliteye neden olur. Liga-
mentum flavumun kasilma kuvveti vertebralarin
birbirine baski uygulanmasi ile uygun dizilimde
durmasini saglar [13, 14]. Faset eklemler ise
laminalarin devami olup eklem yiizleri hiyalin
kikirdak ile kaplidir. Rotasyon veya torsiyonel
kuvvetlere karsi etkili olan birincil unsurlardir.
Ekstansiyonda faset eklemler bir dayanma nok-
tasi olarak islev gorerek anterior kolon iizerinde-
ki yiikiin azalmasini saglar [ 13, 14].

Manyetik rezonans goriintiileme, ligamen-
toz yapilarin degerlendirilmesi i¢in en uygun
tekniktir. Ligamentum flavum ve supraspindz
ligament en iyi sagital T1 veya T2 agirlikhi
MRG’lerde hipointens ¢izgi seklinde goriiliir.
Interspindz ligamentler ise en optimal olarak
sagital plan short tau inversion recovery (STIR)
veya yag baskilamali T2 agirlikli sekanslar ice-
ren siviya duyarli MRG ile degerlendirilir [15,
16]. Aksiyel plan yag baskilamali T2 agirlikli
MRG’ler ise faset eklemleri, ligamentum fla-
vum ve supraspindz ligamenti degerlendirmek
i¢cin kullanilabilir.

2. GORUNTULEME ENDiKASYONLARI

Travma sonrasi torakolomber goriintiileme-
de, yaygin olarak kullanilan ve dogrulanmig
uygunluk kriterleri yoktur. Ancak genellikle
mineralizasyon kaybiin eslik ettigi yasl has-
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talar ve yaygimn hiperosteoz veya ankilozan
spondilit gibi fraktiire yatkinlig1 olan hastalar-
da American College of Radiology (ACR) uy-
gunluk kriterlerine gore hafif travmalarda bile
torakolomber goriintiileme yapilmasi faydali
olacaktir [17]. Sirt agris1 veya orta hat hassa-
siyetinin olmasi, torakolomber yaralanmanin
lokal belirtilerinin eslik etmesi, anormal ndro-
lojik bulgularin olmasi, servikal vertebra frak-
tiirliiniin eslik etmesi, Glasgow Koma skalasi
skorunun <15 olmasi, major yaralanma olma-
s1 veya alkol-uyusturucu intoksikasyonu soz
konusu ise torakolomber goriintiillemenin uy-
gulanmasini 6neren ¢alismalar mevcuttur |18,
19]. ACR uygunluk kriterlerine gore, travma
sonrasinda torakolomber degerlendirme igin
ozellikle cocukluk yas grubunda ve BT ye ula-
silamadig1 durumlarda birinci basamak radyo-
lojik goriintiileme modalitesi anterior-posterior
(AP) ve lateral radyografiler olup; bu modali-
tenin diisiik maliyeti ve hemen her merkezde
ulagilabilir olmasi 6nemli avantajlaridir [20].
Bununla birlikte, sadece diiz radyografinin ta-
nisal dogrulugu diger goriintiileme modalitele-
rine oranla disiiktiir [21].

Torakolomber BT ile fraktiirlerin karakte-
rizasyonu veya spinal kanal ile fraktiir iligkisi
daha net degerlendirilebilir. MRG ise radyas-
yona maruz kalmadan, kemik iligi 6demini,
ligament6z yaralanmalari, yumusak doku yara-
lanmalari, spinal kord hasari, epidural kanama,
vaskiiler yapilarin yaralanmasi, kok yaralan-
malar1 ve travmatik disk herniasyonu tanisin-
da yardimci olmaktadir [4, 22]. ACR uygun-
luk kriterleri, 6zellikle travmatik myelopati ve
pleksopati gibi norolojik defisiti olan hastalarda
MRG’yi 6nermektedir [23, 24].

3. TORAKOLOMBER YARALANMA
SINIFLANDIRMASI VE SiDDET SKORU

Omurga travma ¢aligma grubu tarafindan ge-
listirilen TLICS, yaralanma morfolojisi, PLK
biitiinliigli ve hastanin norolojik durumunun de-
gerlendirilmesine dayanmaktadir [11]. TLICS,
biyomekanik ve nérolojik stabilitenin deger-
lendirmesinde ve uygun tedavi yonetiminin be-
lirlenmesinde 6nemli katki saglayan pratik bir
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siiflandirmadir. Bu smiflandirmada yer alan
alt gruplar, yaralanma modeline sayisal bir de-
ger atanarak en kiiciikten en biiyiige dogru be-
lirlenir. Her bir kategori i¢in ayr1 ayri belirlenen
puanlarin toplanmasi sonrasinda kapsamli bir
travma siddet skoru hesaplanir (Tablo 1).

3.1. Yaralanma Morfolojisi

Torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve
siddet skoru radyografi, BT ve MRG bulgula-
11 rehberliginde basit morfolojik tanimlamalar
yapmaktadir. TLICS, torokolomber travmalari
vertebral yaralanma morfolojisine gére komp-
resyon, burst, translasyon-rotasyon, distraksi-
yon tipi yaralanmalar olarak siniflandirir (Re-
sim 1) [11].

Kompresyon mekanizmasina bagli yaralan-
malarda; vertebra korpusuna binen yiike bagl
vertebrada yiikseklik kaybi olusturan kompres-
yon fraktiirii ya da daha ciddi yaralanmalarda
burst fraktiirii izlenir. Translasyon/rotasyon tipi
yaralanmalarda; bir vertebra korpusunun dige-
rine gore yatay diizlemde yer degistirmesi veya

Tablo 1. TLICS alt kategorileri ve skorlari [11]
Yaralanma kategorisi

Yaralanma morfolojisi

e Kompresyon

e Burst

¢ Translasyon veya rotasyon
e Distraksiyon

PLK buttnlugu

e intakt

e Stpheli yaralanma veya belirsiz
e Yaralanmis

Norolojik durum

* Normal

* Sinir koku yaralanmasi

¢ Spinal kord veya konus medullaris yaralanmasi
inkomplet

Komplet

¢ Kauda ekuina sendromu

rotasyonu goriiliir. Distraksiyon tipi yaralanma-
larda vertikal diizlemde ayrilma izlenir.

3.1.1. Kompresyon Fraktiirleri

Kompresyon tipi yaralanmalarda, vertebra kor-
pusunda aksiyel, fleksiyon veya lateral komp-
resyon fraktiirleri izlenebilir [11]. Fleksiyon tipi
kompresyon yaralanmalarinda vertebra korpus
posterioru korunurken, anterioru kompresyona
ugrar ve karakteristik kama seklindeki vertebral
deformiteye neden olur |11, 25]. Basit hiperflek-
siyon kompresyonunda, kirik siiperior anterior
endplatoda goriiliir. Basit kompresyon fraktiirleri
nadiren norolojik hasarlanmaya neden olur. An-
cak birden fazla komsu segmentin etkilendigi du-
rumlarda norolojik hasarlanmalar ortaya ¢ikabilir.

Radyografik olarak, lateral grafilerde kama
deformitesi izlenir. Vertebra korpusunda ante-
rior kolonda %50’den az yiikseklik kaybi go-
riliirken, posterior kolonda yiikseklik kaybi
goriilmez. AP radyografide fraktiiriin oldugu
vertebranin siiperior endplatosunun konturla-
rinda kayip gozlemlenebilir [26].

Puan

A W N =

o

TLICS, torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve siddet skoru; PLK, posterior ligamentéz kompleks.
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Resim 1. Yaralanma morfolojilerine gore frakturlerin illistrasyonu (Dr. Yigit Cevik katkilari ile).

Basit kompresyon fraktiirlerinin tanisi, aksiyel
plan BT taramalarinda fraktiir hattinin goriintii-
leme diizlemine neredeyse parelel olmasi nede-
niyle zor olabilir. Mutlaka sagital plan reformat
gortintiiler ile birlikte degerlendirilmesi Onerilir.
Aksiyel plan BT de; trabekiiler desendeki ince
degisiklikler ve ¢ift kontur yapisi izlenir [26].
Sagital planda kama vertebra goriintiisii ya da {ist
endplatoda diizensizlik izlenebilir. Genellikle
vertebra korpusunun posterior korteksi normal
olarak izlenir. Basit kompresyon fraktiirlerin-
de posteriora dogru minimal agilanma olabilir.
Ancak spinal kanalda kemik fragman izlenmez.
MRG’de STIR/yagbaskilamali T2 A gériintiilerde
kemik iligi 6deminin gosterilmesi taniy1 destekler
(Resim 2).

Torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve
siddeti siniflandirmasinda kompresyon fraktiir-
leri 1 puan olarak skorlanirken; koronal diiz-
lemde 15 dereceden fazla deformitenin eslik
ettigi kompresyon fraktiirleri ise 2 puan olarak
skorlanir [11, 27].

3.1.2. Burst Fraktiirleri

Burst fraktiirii, kompresif travmanin sid-
detindeki artisa bagli retropiilsiyon sonucu
vertebra korpus posteriorunun da etkilendigi
fraktiirlerdir. Aksiyel yiikiin ani bir sekilde
vertebray1 etkilemesi sonucunda, vertebra
endplatolarinin fraktiiriine ve nucleus pulpo-
susun vertebra korpusuna herniasyonuna ne-
den olur. Nihayetinde vertebra korpusunda
burst fraktiiriine ve fraktiire ugrayan kemik
fragmanlarin goriilmesine neden olur [28].
Burst fraktiirleri genellikle T4-L5 arasinda
meydana gelirken, en sik etkilenen vertebra
ise L1 vertebradir [29]. Tiim spinal yaralan-
malarinin %5-20si ¢oklu yaralanmalar oldu-
gu i¢in tiim seviyelerin dikkatlice degerlendi-
rilmesi énemlidir [30, 31]. Burst fraktiiriinde
retropulsiyone olan kemik fragmanlarina bag-
11 kanal midsagital ¢apta %50’lik bir azalma
ve lamina kiriklarmin olmasi norolojik de-
fisit agisindan risk tasir. Burst fraktiirlerinin
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Resim 2. YUksekten disme 6ykusu bulunan 15 yasinda erkek hastanin torakal BT'sinde; aksiyel gértinttlerde
(A) cift kontur bulgusu (beyaz ok), sagital géruntulerde (B) anterior kamalasma gdésteren kompresyon
frakturleri (oklar) izlenmektedir. Sagital plan yag baskilamali T2 agirlikli torakal MRG'de ise (C) multipl
seviyede vertebra korpusunda kemik iligi 6demi ile uyumlu hiperintensite (beyaz oklar) gérultrken, posterior
ligamentdz yapilan (siyah oklar) intakt gérinimdedir (Morfoloji: Kompresyon frakttr: 1, posterior
ligament6z kompleks: intakt: 0, Norolojik durum: Defisit yok: 0. Olgunun TLICS skoru: 1). BT, bilgisayarl
tomografi; MRG, manyetik rezonans goruntuleme; TLICS, torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve siddet

skoru.

yaklasik %50°’si ciddi nérolojik sonuglara yol
agabilir [32].

Direkt grafide anteriorda kamalasma, verteb-
ra posteriorunda yiikseklik kayb1 izlenir. BT de
retropulsiyon gosteren kemik fragmanlar izle-
nir. Aksiyel planda vertebra 6n arka ¢api artar.
Burst fraktiirline posterior elemanlarda dislo-
kasyon eslik edebilir (Resim 3). Lateral komp-
resyon mekanizmasi sonucu translasyon olmak-
sizin lateral mass ve faset eklemlerde kiriklar
olusabilir [11]. Burst fraktiirii saptandiginda
eslik eden posterior eleman kirigi, kanal iggal
orani ve kifotik agilanma belirtilmelidir. MRG;
eslik eden ligament hasarmi gostermede ve ke-
mik fragmanin kord ve tekal keseye basisini de-
gerlendirmede kullanilir.

Torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve
siddeti smiflandirmasinda burst fraktiirleri 2
puan olarak skorlanir [ 11].

3.1.3. Translasyon/Rotasyonel
Yaralanmalan

Torakolomber vertebralar, fleksiyon ve
ekstansiyonda hareket edecek sekilde yapilan-
dirllmistir. Ancak belirgin translasyon ve rotas-
yon hareketlerine kars1 direng gosterirler. Bu
nedenle, torsiyon ve/veya kaymadan kaynakla-
nan vertebral yetersizlikler, normal anatomide
onemli ol¢iide tahribata neden olur ve kompres-
yondan kaynaklanan hasarlanmaya gore daha
fazla instabilite olusturur [ 11].

Translasyon/rotasyon tipi yaralanmalar, bir
vertebra korpusunun digerine gore yatay diiz-
lemde AP ya da mediolateral yer degistirmesi
veya rotasyonu sonucu goriiliir [11]. Translas-
yon/rotasyon tipi morfolojik yaralanmalara fa-
set eklem dislokasyonlar1 ve/veya kompresyon/
burst fraktiirleri eslik edebilir (Resim 4). Ro-
tasyonel yaralanmalarda, AP radyografilerde
spindz proseslerin yatay olarak ayrilmasi veya
yaralanma seviyesinin istiindeki ve altindaki
pedikiillerin hizalanmasinda anormallikler ile
taninir. Rotasyonel yaralanmalarda aksiyel BT
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Resim 3. Depremzede 42 yasinda kadin hastanin aksiyel (A) ve sagital (B) plan torakal BT'sinde T10
vertebra korpusunda burst fraktlrt (uzun beyaz oklar), spinéz proses frakttrt (kivrik oklar) ve T12
vertebra korpusunda kompresyon frakturinu (kisa beyaz ok) gostermektedir (T10 seviyesi icin, Morfoloji:
Burst frakttra: 2, Posterior ligament6z kompleks: Spindz proses avulsiyon fraktiri oldugundan posterior
ligament6z kompleks hasarli: 3, Nérolojik durum: Bilateral alt ekstremitelerde izole motor defisit oldugundan
inkomplet kord hasari: 3. Olgunun TLICS skoru: 8). BT, bilgisayarli tomografi; TLICS, torakolomber yaralanma
siniflandirmasi ve siddet skoru.

5.2

Resim 4. Yuksekten disme klinigi ile basvuran basvuran 48 yasinda erkek hastanin aksiyel (A) ve koronal (B)
plan BT'sinde T5 vertebrada anterior-laterale translasyon gosteren burst fraktiri (uzun beyaz oklar); yag
baskilamali sagital plan T2 agirlikh (C) ve T1 agirlikli (D) MRG'de kemik iliginde 6dem (uzun beyaz oklar),
torakal spinal kordda non-hemorajik konttizyon (kisa beyaz ok), ligamentum flavumda buttnlik bozulmasi
(uzun kesik oklar) ve interspin6z ligamentte 6dem lehine sinyal artisi gértlmektedir (Morfoloji: Translasyon
frakttirti: 3, posterior ligament6z kompleks: Hasarli: 3, Noérolojik durum: Alt ekstremitede izole duyu defisiti
oldugundan inkomplet kord hasari: 3. Olgunun TLICS skoru: 9). BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik
rezonans gorunttleme; TLICS, torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve siddet skoru.

kesitleri yaralanma bolgesindeki midsagital
diizlemde kaymay1 gosterir. Sagital BT rekons-
triiksiyonlari, faset ayrigma veya fraktiirii gos-
termek i¢in gerekli detaylari saglar. Translasyon
ise en kolay sekilde lateral radyografi ve/veya
sagital BT rekonstriiksiyonunda taninir. Torsi-

yonel ve kayma kuvvetlerinden kaynaklandi-
ginda bu yaralanmalar spin6z proseslerin rotas-
yonu, tek tarafli veya iki tarafli faset eklemde
fraktiir-dislokasyon veya vertebra subluksas-
yonu ile bulgu verirler. Faset eklemi olusturan
kemik yapilar intakt olup, dislokasyon mevcut
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ise translasyon/rotasyonel yaralanma yerine
dislokasyon terminolojisi kullanilabilir. Siddetli
formlarinda hemen her zaman PLK etkilenir.

Anteroposterior veya sagital rotasyonel/trans-
lasyonel instabilite en iyi lateral radyografiler-
de veya sagital BT/MR gortintiilerinde gortiliir.
Mediolateral veya koronal diizlemdeki instabi-
lite ise en iy1 AP radyografilerde ve koronal BT/
MRG’de goriiliir (Resim 5) [1, 2].

Translasyon/rotasyon tipi yaralanmalar1 TLI-
CS siiflandirmasinda 3 puan ile skorlanir [11].

3.1.4. Distraksiyon Yaralanmalari

Distraksiyon tipi yaralanmalar, vertikal ek-
sende ortaya ¢ikan anatomik ayrigsmalardir. Bu
yaralanmada anterior ve posterior ligamentle-
rin, kemik yapilarin veya her ikisinin etkilen-
digi patolojiler goriilebilir [1, 2, 11]. Vertebral
kolonun sirkiimferensiyal etkilenmesi s6z ko-
nusu oldugundan distraksiyon yaralanmalari
genellikle instabildir. Bu yaralanmalar, vertebra
fraktiirlerinin yaklasik %5’ini ve major verteb-
ral yaralanmalarin %6’s1i olusturur [9].

Distraksiyon fraktiirleri ile iligkili yaralanma-
lar genellikle mevcut patolojinin kendisinden

daha biiyiikk morbidite ve mortaliteye yol acar
[33]. Intraabdominal yaralanmalar, distraksi-
yon yaralanmasi olan hastalarda daha sik olarak
goriilebilir. Visseral organlarin laserasyonu ve/
veya kontlizyonlari, hematomlar eslik edebilir
[26].

Distraksiyon yaralanmalar1 ekstansiyon, flek-
siyon morfolojisinde ya da kompresyon/burst
fraktiirlerinin eslik ettigi fleksiyon tipinde ola-
bilir. Fleksiyon distraksiyon tipi yaralanmada
disk aralig1 ve faset eklem boyunca horizontal
kirik izlenir ve faset eklemlerde subluksasyon
veya dislokasyon eslik eder. Fleksiyon tipi dist-
raksiyonlara burst ve kompresyon fraktiirii es-
lik edebilir. Hiperekstansiyon tipinde anterior
longitudinal ligament hasari, anterior disk arali-
ginda genisleme izlenir. Ekstansiyon hasarinda
posterior elemanlarda fraktiir gelismesi veya li-
gamentum flavum biikliimlenmesine bagl spi-
nal kord hasari izlenebilir [34].

Bilgisayarli tomografide interspindz aralik-
ta, interpedinkiiler mesafede, faset eklemlerde
genigleme, transvers proses ve laminanin trans-
vers fraktiirleri, spindz prosesin horizontal ki-
r1g1, vertebrada horizontal fraktiir hatti ile an-
terior kamalagma izlenebilir. MRG’de ligaman
hasar1 degerlendirilebilir (Resim 6).

Resim 5. Yuksekten dusme 6ykust olan 15 yasinda kiz hastanin aksiyel (A) ve sagital (B) plan lomber
BT'leri, L2 vertebra korpusunda (diz oklar), sag pediktlde (kivrik ok), sagda faset eklemde (kesikli ok) cok
sayida fraktar hattini, interspin6z mesafede genislemeyi (kivrik kesikli ok), translasyon gosteren yaralanma
bulgularini géstermektedir (Morfoloji: Translasyon fraktiiri: 3, Posterior ligamentdz kompleks: interspinéz
mesafede genisleme, faset subluksasyonu oldugundan posterior ligament6z kompleks hasarli: 3, Nérolojik
durum: Bilateral alt ekstremitelerde hem duyu hem motor defisit mevcut oldugundan komplet kord/
konus medullaris hasari: 2. Olgunun TLICS skoru: 8). BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans
goruntileme; TLICS, torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve siddet skoru.
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A | D =

Resim 6. Yuksekten disme ile basvuran 60 yasinda erkek hastanin aksiyel (A), sag parasagital (B), sol
parasagital (C) plan BT'lerinde sag lamina, sol pedinkil ve korpus dizeyini iceren horizontal dizlemde
frakturler (duz beyaz oklar) goértulmektedir. Hastanin yag baskilamah T2 agirlikli sagital plan MRG'sinde
(D) ise kemik iligi 6demi (duz beyaz ok), interspindz ligamentte 6dem lehine sinyal artisi (kivrik ok)
gorulmektedir (Morfoloji: Distraksiyon frakturi: 4, Posterior ligamentéz kompleks: stpheli: 2, Norolojik
durum: Bilateral alt ekstremitede izole motor defisiti oldugundan inkomplet kord hasari: 3. Olgunun TLICS
skoru: 9). BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gorintuleme; TLICS, torakolomber yaralanma

siniflandirmasi ve siddet skoru.

Distraksiyon yaralanmalari, TLICS siniflan-
dirma sisteminde 4 puan olarak skorlanir [11].

Yaralanma morfolojileri degerlendirilirken ve
skorlama yapilirken, birden fazla yaralanma sz
konusu ise en yiiksek puana sahip tek yaralan-
ma morfolojisi skorlamada ele alinir. Yaralanma
birden fazla seviye igeriyorsa, her segment ba-
gimsiz olarak puanlanir [11].

3.2. Posterior Ligament6z Kompleks
Butunliigii

Spinal kolonun posterior gerginligini sagla-
yan PLK, agir1 fleksiyon, rotasyon, translasyon
ve distraksiyonu engeller. Bu yapinin bozulma-
st sonrasinda, hasarlanan segmentin yetersiz
veya zayif iyilesme potansiyeli nedeniyle ge-
nellikle cerrahi miidahale gerekmektedir. Opere
edilmeyen hasarli bir PLK kifozda progresyona
ve vertebral kollapsa neden olabilir [35].

Posterior ligamentéz kompleks biitiinliigi,
TLICS’de intakt, siipheli veya bozulmus olarak
kategorize edilir. Degerlendirme radyografiler,
BT ve MRG’leri ile yapilabilir. BT goriintiile-
rinde, spindz proseslerin birbirinden ayrilmasi

(interspindz aralikta genisleme), komsu spindz
proseslerin siiperior veya inferior uglarinda
aviilsiyon fraktiirleri, faset eklemlerde genisle-
me, bos (¢iplak) faset eklem, tiinemis veya dis-
loke faset eklemler veya vertebra korpus trans-
lasyonu veya rotasyonu goriilmesi durumunda
PLK’nin hasarlanmas1 6ngoriilebilir (Resim 3,
Resim 5) [1, 2, 11].

Manyetik rezonans goriintiileme, PLK yara-
lanmasmin degerlendirilmesinde en gilivenilir
yontemdir. TLICS smiflanmasinda skorlamada
saglam PLK’ye O puan verilirken, ligament6z
yaralanmaya ise 3 puan verilir. PLK yaralanma-
sinin en giivenilir belirtileri, sagital plan T1 veya
T2 agirlikli MRG’lerde supraspindz ligament
veya ligamentum flavum yirtiginin bir goster-
gesi olan hipointensitenin bozulmasidir. TLICS
simiflamasinda 3 puan verilir [1]. Faset eklem
kapsiiliinde veya interspindz bolgede efiizyon
veya 0dem lehine siviya duyarlt MRG’de hipe-
rintensite PLK yaralanmasinda siipheli olarak
kabul edilir ve 2 puan verilir (Resim 6-8) [1].
MRG, TLICS smiflandirmasinda “intakt” veya
“yaralanmis” olarak tanimlanan supraspindz li-
gament ve ligamentum flavum yaralanmalarini
tespit etmek icin daha yiiksek dogruluga sahip-
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Resim 7. YUksekten dUsme ile basvuran 57 yasinda erkek hasta aksiyel (A) ve sagital (B) plan BT'lerinde L1 ve L2
vertebrada burst frakturleri (dtiz oklar) gértlmektedir. Hastanin aksiyel (C) ve sagital plan (D) yag baskilamah
T2 agirlikl MRG'sinde L1 ve L2 vertebra korpusunda kemik iligi 6demi (diiz ok), interspin6z ligamentlerde
6dem (kivrik oklar), faset eklemde eflizyon (kivrik kesikli ok), ligamentum flavum buttnliginde bozulma
(duz kesikli ok) gorulmektedir. (L2 seviyesi icin; Morfoloji: Burst fraktiirii=2, Posterior ligament6z kompleks:
Faset eklem eflizyonu, interspin6z édem, ligamentum flavum butunltigt bozulmasi oldugundan posterior
ligament6z kompleks hasarli: 3, Norolojik durum: Kauda ekuina sendromu: 3. Olgunun TLICS skoru:
8). BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goértntileme; TLICS, torakolomber yaralanma

siniflandirmasi ve siddet skoru.

tir. Ancak “siipheli” kategorisindeki net bir ya-
ralanmanin eslik etmedigi interspindz ligament
ve faset eklem kapsiil yaralanmalari i¢in daha
diisiik tanisal dogruluga sahiptir [36].

3.3. Norolojik Durum

Torakolomber travma sonrast ndrolojik du-
rum, prognozun kritik bir gostergesidir. Noro-
lojik defisitin ciddiyeti ve hastanin iyilesme
potansiyeline gore TLICS bes kategori tanim-
lamistir. Normal bir nérolojik duruma 0 puan,
spinal kordun komplet hasarina veya sinir kokii
hasarina 2 puan verilir. Beklenenin aksine, in-

komplet spinal kord yaralanmasi ve kauda eku-
ina sendromuna ise 3 puan verilir [11]. Bunun
nedeni ise bu tip yaralanmalar1 olan hastalar-
da, komplet spinal kord yaralanmasi olan veya
norolojik yaralanmasi olmayan hastalara gore
cerrahi miidahale ile daha fazla potansiyel fay-
da elde edilebilmesidir [27]. Goriintiileme mo-
daliteleri ile klinik nérolojik durum dogrudan
belirlenemese de radyolojik olarak sinir koki
yaralanmasi, myelopati veya sinir kompresyo-
nu, vertebra korpusunun retropiilsiyonu ve spi-
nal kanalin stenoz yiizdesi ve olast hematomlar
miimkiin oldugunca degerlendirilmelidir.
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Resim 8. Yetmis yedi yasinda erkek hastanin disme sonrasinda elde olunan aksiyel (A) ve sagital (B) BT'leri L3
vertebra korpusunda burst frakttrint (uzun ok), yag baskilamali MRG'si (C) ise L3 seviyesindeki kemik iligi
6demini (uzun ok), interspin6z ligamentte 6dem lehine sinyal artisini (kisa ok) géstermektedir (Morfoloji:
Burst fraktir(: 2, Posterior ligamentdz kompleks: interspindz ligamentte sinyal artisi oldugundan
posterior ligamentéz komplekste stupheli hasar: 2, Nérolojik durum: Defisit yok: 0. Olgunun TLICS skoru:
4). BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goérunttleme; TLICS, torakolomber yaralanma
siniflandirmasi ve siddet skoru.

4. TORAKOLOMBER TRAVMALARIN
RAPORLANMASI

Torakolomber yaralanmalari tanimlamak
icin birden fazla smiflandirma sistemi kulla-
nildigindan, radyoloji raporlar siklikla tutarsiz
terminoloji icermektedir. Bu da klinisyen ile
radyolog arasinda iletisimsizlige neden olmak-
tadir. En giincel siniflandirma olan TLICS nin
diger siiflandirmalara gore daha az alt kategori
icermesi nedeni ile uygulanmasi daha kolaydir.
Radyologlar, torakolomber travma sonras1 yak-
lagimu belirlemede gerekli bilgileri kisa ve kap-
samli olarak belirtirken, TLICS kilavuzlugunda
bir kontrol listesinden faydalanabilirler (Tablo
2) [1]. Norolojik yaralanmaya iligkin net bir go-
rlintiileme bulgusu var ise toplam TLICS puani
belirtilebilirken; yok ise toplam TLICS puani
verilemeyecektir.

5. TEDAVI YAKLASIMLARI

Torakolomber yaralanma simniflandirmasi ve
siddeti toplam puani, yaralanma durumunun
tespit edilmesi ve tedavi yonetiminin belir-

lenmesine yardimeci olur. Toplam 3 veya daha
diisiik bir TLICS skoru s6z konusu olan yara-
lanmalarda, korse gibi destekleyici aparatlar ile
bolgesel immobilizasyon ve aktif hasta mobi-
lizasyonu ile cerrahi olmayan yonetim Oneril-
mektedir. Toplam 5 veya daha yiiksek bir puan
olan yaralanmalarda, deformitenin diizeltilme-
si, gerekirse dekompresyon ve stabilizasyon ile
cerrahi miidahale dnerilmektedir. Ancak 4 puan
ise, cerrahi veya cerrahi olmayan tedavi karari-
nin klinik bulgular dogrultusunda endike oldu-
gu bir ara zondur (Tablo 3) [11, 35].

Torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve
siddeti, cerrahi endikasyonun belirlenmesinin
yani sira cerrahi yaklagimin yonlendirilmesine
de yardimci olabilir [11]. Onerilen cerrahi yak-
lagim, hastanin ndrolojik durumuna ve PLK nin
biitiinliigiine bagli olarak varyasyon gostermek-
tedir. Inkomplet spinal kord hasar1 veya kauda
ekuina sendromu olan ve PLK biitlinliigii intakt
olan hastalar genellikle anterior cerrahi yakla-
sim ile tedavi edilmekte iken hem nérolojik de-
fisiti hem de PLK hasarlanmasi olan hastalarda
da kombine cerrahi yaklagim gerekebilir.
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Tablo 2. Torakolomber yaralanmaicin bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gértintilemede
kullanilabilecek kontrol listesi [1 numarali referanstan modifiye edilmistir]

* BiLGISAYARLI TOMOGRAFi

¢ Yaralanma morfolojisi
- Primer yaralanma paterni (kompresyon, burst, translasyon, distraksiyon)
- Lezyonun temel morfolojik tanimi
- Vertebra yukseklik kaybi orani*
- Santral spinal kanal stenoz yluzdesi [(1-x/y)x100]**
- Diger bolgelerdeki yaralanmalar
- Kifoz derecesi

¢ PLK yaralanma belirleyicileri
- Faset eklem genislemesi
- interspinéz mesafe genislemesi
- Spindz proceslerin avilsiyon kingi
- Vertebral cisim subluksasyonu veya dislokasyonu

* MANYETIK REZONANS GORUNTULEME
¢ Kemik yaralanmalari (BT'de belirtilen yaralanma morfolojisine benzer)
e Yumusak doku yaralanmalari
¢ PLK’'nin durumu (intakt, stpheli/belirsiz veya yaralanmis)
- Supraspinéz ligament
- Ligamentum flavum
- interspinéz ligamentler
- Faset kapsuli
¢ Norolojik yaralanmalar
- Spinal kord ve konus medullaris
- Kauda ekuina
- Sinir kékd yaralanmasi
- Epidural hematom

*Yaralanma bolgesindeki mevcut korpus yuksekliginin, yaralanma boélgesinin hemen kraniali ve kaudalindeki vertebra
korpus yuksekliklerinin ortalamasina orani.

**x, yaralanma seviyesinde midsagital plan spinal kanal capi; y, yaralanma seviyesinin hemen kraniali ve kaudalindeki
midsagital plan spinal kanal caplarinin ortalamasi.

PLK, posterior ligament6z kompleks; BT, bilgisayarli tomografi.

Tablo 3. Spinal yaralanma icin TLICS tedavi 6nerileri

TLICS skoru Tedavi 6nerisi

0-3 Cerrahi disi tedaviler

4 Cerrahi disi tedaviler veya cerrahi tedaviler
=5 Cerrahi tedaviler

TLICS, torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve siddet skoru.



6. TRAVMA TAKLITCILERI

6.1. Fizyolojik Kamalasma

Fizyolojik kamalagma tipik olarak alt tora-
sik omurgada T8 ile T12 arasinda goriilen ve
erkeklerde daha yaygin olarak tanimlanan bir
bulgudur. T8-T10’da vertebra korpus anterior
yiiksekliginin posterior yliksekligine orani he-
saplamasi sonuglarinda erkeklerde 0,80; kadin-
larda 0,87°lik bir kamalagma orani normal ka-
bul edilmektedir [37].

6.2. Schmorl Nodiilleri

Schmorl nodiilleri, niikleus pulposusun ver-
tebral endplatolar araciligiyla trabekiiler kemige
herniye olmasidir. Bu nodiiller, vertebra korpus-
larinin superior ve inferior endplatolarinda si1g
¢okiintiiler olarak goriiniir ve genellikle radyogra-
filerde tesadiifen tespit edilir. Schmorl nodiilleri,
spontan olarak olusabilecegi gibi, aksiyel yiiklen-
meden kaynaklanan stresler, 6zellikle geng spor-
cularda veya travma ile iliskili olarak da ortaya
¢ikabilir [38]. En sik olarak alt torakal ve lomber
vertebralarda goriiliirler. Akut kompresyon frak-
tirleri ile karistirilmamalidirlar. Radyografi ve
BT taramalarinda, bir Schmorl nodiiliiniin etra-
findaki reaktif skleroz, onu akut bir kiriktan ayirt
etmeye yardimer olabilir (Resim 9). MRG’de
asemptomatik bireylerde vertebra korpusunda
herhangi bir sinyal anormalligi gdzlemlenmez.

Torakolomber Spinal Travma

Schmorl nodiillerinin etrafinda T2 veya STIR go-
riintiilerde hiperintensite ve post-kontrast goriin-
tillerde kontrastlanma da goriilebilir [39].

6.3. Scheuermann Hastaligi

Scheuermann hastaligi veya juvenil kifoz,
genellikle ii¢ ile bes vertebrada goriilen ve en
az 5 derecelik bir kamalagma ile karakterize
olan bir deformitedir [40]. Scheuermann hasta-
liginin patogenezinde mekanik veya travmatik
faktorlerin rol oynadig1 diistiniilmektedir [26].
Bu durum, eski kompresyon fraktiirleri ile ka-
ristirllmamalidir. En sik torakal vertebralarda
goriilmekle birlikte lomber vertebralar da et-
kilenebilir. Scheuermann hastaliginin karak-
teristik lezyonu, bir veya daha fazla vertebra
govdesi endplatolarinin diizensizligi veya os-
sifikasyonudur [41]. Diizensiz ossifikasyon,
Schmorl nodiilleri veya vertebra konturlarinda
anormallikler olarak kendini gosterir. Scheu-
ermann hastaligi’nda Schmorl nodiilleri genel-
likle vertebra korpus anteriorunda olusur. Oysa
normal vertebralarda Schmorl nodiilleri daha
santralde goriiliir. Skolyozlu bireylerde ise Sch-
morl nodiilleri posteriorda goriilmektedir [26].

6.4. Kummell Hastaligi ve Benign
Osteoporotik Kirik

Kummell hastalig1 veya vertebra gdvdesinin
gecikmig post-travmatik ¢okmesi, akut travma-

Resim 9. Bel agnisi nedeni basvuran 29 yasinda erkek hastanin elde olunan aksiyel (A) ve sagital (B) plan
lomber BT, sagital plan T2 agirlikh yag baskilamali (C) ve post-kontrast T1 agirlikli yag baskilamali (D)
MRG'sinde endplatolarda konturlarinda sklerozun eslik ettigi kontrastlanmayan Schmorl nodulleri (oklar)
gorulmektedir. BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goérunttleme.
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tik kompresyon ile karistirilmamalidir. Bu du-
rumun etiyolojisi net olarak bilinmemektedir.
Genellikle, vaskiiler bir hasar sonucu vertebra
korpusunda olusan osteonekroz sonucu oldugu
disiiniilmektedir. Ancak beslenme, vazomotor,
travmatik ve norolojik etiyolojiler de 6ne stiriil-
miigtiir. Steroidlerin bir risk faktorii olabilecegi
diistiniilmektedir [26]. Kummell hastaligi, int-
ravertebral gaz ile karakterizedir. En sik olarak
torakal diizeyde goriiliir. Vertebra korpusunda
veya intervertebral disk araliginda gaz varligi,
benign bir siirecin gilivenilir bir gostergesi olup
bu bulgular en iyi BT ile goriintiilenir. Bu gaz
koleksiyonu, MRG’de genellikle T1’de hipoin-
tens ve T2 agirlikli goriintiilerde ise bu diizeyi
dolduran siviya bagli olarak hiperintens olarak
goriilebilir [26].

SONUC

Torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve
siddeti, yaralanma morfolojisini, PLK biitiin-
ligiinii ve nodrolojik durumu degerlendirerek
travma yonetimine rehberlik edebilen, pratik ve
giincel bir torakolomber yaralanma derecelen-
dirme 6lgegidir. Radyologlar, torakolomber spi-
nal yaralanmalar1 analiz etmek, degerlendirmek
ve raporlamak, ayrica cerrahi yonetimle ilgili
kararlarin belirlenmesine yardimer olmak icin
TLICS’in temel bilesenlerine hakim olmalidir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 626

Tim spinal travmalarda oldugu gibi torakolomber travmalarda da prognozu ve tedaviye karar
vermeyi belirleyen en 6nemli parametre mekanik stabilitedir. Stabilitenin degerlendirmesi ke-
mik, ligament biitiinligli ve norolojik duruma dayanmaktadir.

Sayfa 627

MRG ise radyasyona maruz kalmadan, kemik iligi demini, ligament6z yaralanmalari, yumugak
doku yaralanmalari, spinal kord hasari, epidural kanama, vaskiiler yapilarin yaralanmasi, kok
yaralanmalar1 ve travmatik disk herniasyonu tanisinda yardimci olmaktadir.

Sayfa 627

Omurga travma c¢aligma grubu tarafindan gelistirilen TLICS, yaralanma morfolojisi, PLK biitiin-
liigii ve hastanin nérolojik durumunun degerlendirilmesine dayanmaktadir. TLICS, biyomeka-
nik ve ndrolojik stabilitenin degerlendirmesinde ve uygun tedavi yonetiminin belirlenmesinde
onemli katki saglayan pratik bir siniflandirmadir.

Sayfa 632

Anteroposterior veya sagital rotasyonel/translasyonel instabilite en iyi lateral radyografilerde
veya sagital BT/MR goriintiilerinde goriiliir. Mediolateral veya koronal diizlemdeki instabilite
ise en 1yi AP radyografilerde ve koronal BT/MRG’de goriiliir.

Sayfa 633

Yaralanma morfolojileri degerlendirilirken ve skorlama yapilirken, birden fazla yaralanma sz
konusu ise en yiiksek puana sahip tek yaralanma morfolojisi skorlamada ele alinir. Yaralanma
birden fazla seviye igeriyorsa, her segment bagimsiz olarak puanlanir.

Sayfa 633

PLK yaralanmasinin en giivenilir belirtileri, sagital plan T1 veya T2 agirlikli MRG’lerde sup-
raspindz ligament veya ligamentum flavum yirtiginin bir gostergesi olan hipointensitenin bozul-
masidir. TLICS smiflamasinda 3 puan verilir. Faset eklem kapsiiliinde veya interspindz bolgede
efiizyon veya 6dem lehine siviya duyarli MRG’de hiperintensite PLK yaralanmasinda siipheli
olarak kabul edilir ve 2 puan verilir,
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Calisma Sorulari
]

1. Posterior ligament6z kompleksin komponentleri asagidakilerden hangileridir?
a. Supraspindz ligament, interspindz ligament, anterior longitudinal ligament, faset eklem
b. Interspindz ligament, posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum, faset eklem
c. Supraspindz ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum, faset eklem
d. Supraspindz ligament, posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum, faset eklem
e. Ligamentum flavum, anterior longitudinal ligament, supraspindz ligament, faset eklem

2. Asagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?
a. Translasyon/rotasyon tipi yaralanmalarda anterior-posterior ya da medial-lateral yer
degistirme izlenir.
b. Distraksiyon tipi yaralanmalarda vertikal yer degistirme izlenir.
c. Burst fraktiiriinde kemik fragmanlarin retropulsiyonu gozlenir.
d. Kompresyon fraktiiriinde anterior kamalagma meydana gelir.
e. Fleksiyon tipi distraksiyon yaralanmalarinda kompresyon beklenmez.

3. Bilgisayarli tomografide posterior ligamentdz kompleksin biitiinliigiinii degerlendirmek i¢in
asagidaki bulgulardan hangisi bir gosterge degildir?
a. Spindz proseslerin birbirinden ayrilmasi (interspindz aralikta genisleme)
b. Komsu spindz proseslerin inferior ve siiperior uglarinda aviilsiyon fraktiirleri olmasi
c. Faset eklemlerde genigleme (¢iplak faset goriiniimii)
d. Vertebra korpusunda kamalagsma
e. Vertebra korpus translasyonu ve/veya rotasyonu

4. Torakolomber yaralanma simiflandirmasi ve siddet skoru sisteminde skorlama hangi kriterlere
gore yapilir?
a. Yaralanma morfolojisi, posterior ligamentéz kompleks biitiinliigii, ndrolojik durum
b. Ug kolon teorisi, yaralanma morfolojisi, nérolojik durum
c. Posterior longutidinal ligament biitiinliigii, {i¢ kolon teorisi, nérolojik durum
d. Norolojik durum, posterior ligamentéz kompleks biitiinliigii, kifoz derecesi
e. Anterior longutidinal ligament biitiinliigii, {i¢ kolon teorisi, yaralanma morfolojisi

5. Torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve siddet skoru sistemine gore posterior ligamentdz
yaralanmalarin manyetik rezonans goriintiileme bulgular ile ilgili asagidaki ifadelerden
hangisi yanlistir?

a. T1A ve T2A goriintiilerde ligamentum flavum hipointensitesindeki devamlilik kaybi1 3 puan
olarak skorlanir.

b. Faset eklemde T2A’da hiperintensite 2 puan olarak skorlanir.

c. Posterior longutidinal ligamentte T1A ve T2A goriintiilerde hipointensitedeki devamlilik
kayb1 3 puan olarak skorlanir.

d. Interspindz ligamentte T2A’da hiperintensite 2 puan olarak skorlanr.

e. Supraspindz ligamentte T2A’da hipointensitenin devamlilik kaybi 3 puan olarak skorlanir.
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