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Bilimsel ve teknolojik ilerlemenin bir sonucu olarak, hergeçen 

gün yeni gelişmeler gösteren hızlı ulaşım, trafik kazalarının çoğalmasına 

ve buna bağlı olarak da sp i nal travmaların hızla artr;ıasına neden olmak­

tadır ı, 8 ' 
16

• 
40 

. Spinal kord travmaları, kafa travmaları kadar öldürücü 

değildir, ancak hastalarda kalıcı sakatlıklara ve uzun süren tedavi prog­

ram larının uygulanmasına neden olur. Bu özelliği ile ülke ekonomisini n, 

hastanın kendisinin ve yakınlarının olumsuz yönde etkileneceği de kuşku­

suzdur 16
·' 

37
• 

Spinal kord travmaları, her yaşta görülebilmekle birlikte, en sık 

genç erişkin yaş grubunda ve erkeklerde kadınlara oranla 4-5 kat daha 

fazla görülür 8
'

16
'
23

'
34

•
37

'
40

. Trafik kazaları en sık (%50) rastlanan travma 

nedenidir. Yüksekten düşmeler, iş lcazaları, spor kazaları, ateşli veya kesici 

alet yaralarımaları diğer etyolojik etkenlerdir 2
•

8
•

15
•
16

•
37

•
38

•4°. 

Klinik bulgular çok çeşitli ve değişilc derecelerde olabilir. Hareket 

kısıtlılığı, ağrı, seviye veren his kusuru, ilgili ndele!erde kuvvet kayıpları, 

derin tendon reflelcslerinde patoloji, sfirıkter kusurları s8pt.anabilecek bulgu­

lardır 13116140. 

Spinal travmalarda, en önemli tanı yöntemi. 

Konvansiyonel tomografi, konı:rastsız kontrastiı 

direkt radyografilerdir. 

bilgisayarlı tomografi 

(BT) ve myelografi özellilde tedavinin planlanması ve cerrahi tedavide 

yöntemin seçilmesi açısından önemlidir4116
'

20129
'

38
'

40
. 

İkinci Dünya savaşının bitiminden buyana spinal kord travmaları 

üzerinde da!ıa çok durulmaya başlanmış ve özellikle BT' nin tanıda ve 

hasta takibinde kullanıma girmesiyle tedavi prensiplerinde önemli değişik-
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likler olmuştur. Servikal bölge travmaların tedavisi, bugün artık hemen 

herkesin kabul ettiği belirli prensipler kazanmıştır'' 17
' "" 

40 
. Ancak torakal 

ve Jomber bölge travmalarıntn tedavisinde halen tartışmalar devam etmek­

tedir 3
'
29

'
38

'
41 

• Bu bölgelerin fraktürlerinde "kapalı redüksiyon ve alçı 

ile immobilizasyon" ·?eklinde uygulanan eski tedavi, ilk olarak bir fraktür 

vakasında uygulanarı açık redükeiyon ve füzyon tekniği ile yerini cerrahiye 

bırakmıştır. Ancak 1960 1 lı yıllarda nörolojik olarak iyileşme açısından, 

cerrahi ile koııservatif tedavi arasıncia önemli bir fark olmadığı fikri yay-

gınlaşmaya ba.5lamıştır 29 ' 32 ' 38 'ı' 1 Halen bu fikri savunanlar olmasına 

karşın 18
' 

41 son \0 yıldır uygulanan açık rectüksiyon ve internal fiksasyoıı 

metodu, hastaya sağladığı önemli avantajlar nedeniyle giderek daha çok 

kabul gören bir yöntem durumuna geln1iştir 2ı6ıl2ı1Bı21ı29ıaz,aa,aa,4o. 

Biz bu çalışmamızda: 

1 - Ülkemizde 19S9 yılı içinde çıkarı birkaç: makale dışında, spirıal 

travnıalarla ilgili istatistiksel bir çaiışmcı olmadığını da gözönüne 

alarak; bölgemizlieki spinai travmalı olguların yaş, cins, etyoloji 

dağılımı gibi demografik özelliklerini saptamayı, 

2 - internal fiksasyon uyguladığımız olguları değerlerıdirerek, bu 

yöntemin sonuçlarını tartışmayı amaçladık . 

. , 
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GENEL BİLGİLER 

Kolumna vertebralis, başın, gövdenin, göğüs ve karın boşluğunda 

bulunan organlardan bir çoğunun ağırlığını taşımakla f?Örevli bir sütundur. 

Aynı zamanda vücut ağırlığının pelvis aracılığı ile alt extremitelere eşit 

bir şekilele iletilmesini de sağlar. Kolumna vertebralisin diğer bir önemli 

özelliği de, kanalis vertebralis içinde bulunan medulla spinalise sağlam 

bir koruyucu kemik yapı oluşturmasıdır. Başın ve vücudun çeşitli yönlere 

doğru yapabildiği hareketler verrebral kolon aracılığıyla gerçekleşir 27• 

Spinal travma, medülla spinalisin, rootlimn, kauda equina liflerinin 

veya kemik yapı ve yumuşak dokuların birarada veya tek olarak etkilendiği 

akut travmatik bir haclise olarak tanımlanabilir 15 . Spinal kord yaralanmasın­

da önemli fizyopatolojik değişiklikler ortaya çıkmaktadır. 

SPiNAL KORD YARA,.LANMASININ FiZYOPATOLOJiSi 

Travmadan hemen sonra, lezyonun altındaki bölgede bütün fonksi­

yonların kayboldLığu bir komplet transvers myelopati tablosu gelişir. Bu 

tablo bütün travmalarda görülmemekle birlikte oldukça sık rastlanan bir 

antitedir ve spinal şok olarak isimlendirilir 16
'

40
. Spinal şok döneminde spi-

nal kordda gerçek bir anatomik harabiyer olabileceği gibi, sadece fizyolojik 

bir nöral fonksiyon kaybı da söz konusu olabilir. Eğer sadece fonksiyonel 

bir bozukluk varsa (buna spinal kord un konküzyonu da diyebiliriz) 24-72 

saat içinde spantan düzelme olur ve fonksiyonlar geri döner" . Serviical 

v·e üst torakal bölge transseksiyonlarında ekstansiyon spazmı geliştiği halde, 

alt torakal ve lomber bölge transseksiyonlarında fleksiyon spazmı şeklinde 

paraliziler ortaya çıkar 16 • İrıkomplet kord lezyonlannda, refleksler erken 

dönemde geri döner ve daha çok ekstansiyon spazmı şeklinde bir parezi 

sözkonusudur 9 ' 16 ' 40 
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Duyu fonksiyonu, travmadan sonda spinal korddaki lezyonun derin­

liğine göre değişik şekil ve derecelerde bozulur. İlk üç ay içerisinde duyu 

fonksiyonlarında geri dönüş olmayan vakalarda ve spinal korelun anatomik 

olarak tam kesiye uğradığı vakalarda iyileşme umudu yoktur9 ,ı 6 
'
40

• 

Spinal korelun yanılarımasıyla çeşitli otonam bozukluklar ortaya 

çıkar. Lezyon seviyesinden aşağıda mrleme olmaz, vücut ısısı yükselir 

ve sonuçta termoregülasyon bozuklukları gelişir. Sistemik arterial basınç 

regülasyonu da bozulur ve hastalarda hipotansiyon görülür. 

Otonam sinir sistemi tarafından innerve edilen mesane de, spinal 

kord travmalarından etkilenen en önemli organlardan birisidir ve hastaların 

üriner enfeksiyon sonucu ölmelerine kadar giden bir sürece neden olur. 

Mesanenin otomatizma kazanması halinde dahi devamlı olarak rezidü bir 

idrar mevcuttur ve bu da üriner enfeksiyon kaynağı oluşturur. Defekasyon 

fonksiyonu da benzer bir süreçten geçer. Spinal şok safhasında barsaklar 

atoniktir, peristaltizm yoktur ve rektal sfinkterler de spazm mevcuttur, 

.paralitik fekal retansiyon meydana gelir. Spinal kord otomatizmasının 

gelişmesi ile rektum periyodik olarak otomatikman boşalır8 ' ı 6 , 38
' 

39 
• 

EPiDEMiYOLO .li 

J 989 yılı içinde yayınlanan birkaç makaledeki vaka serileri 
17' 23 ' 31' 3 " 33 dışında, ülkemizde bu konuda yRpılmış geniş bir istatistiksel 

araştırma yoktur. 

Stover ve ark:7 'nın bildirdiklerine göre Amerika Birleşik Devlet-

leri 1 nde spinal kord travması görülme sıklığı yılda 30.0-32.1/1.000.000 'dur. 

Che n ve Li en 8
, Ta i waıı 1 da bu oranı yılda 14. G/ ı. 000.000 olarak bi !di rm işlerdir. 

Yaş ortal am ası nı 

Chen ve Lien 20-29 

Weiss 40 d e sp i nal kord 

belirtmektedirler. 

Stover ve arkadaşları 29.7 olarak bildirmişlerdir. 

yaş grubunda vakaların pik yaptığını, Gök16 ve 

travmalarının genç erişkinlerde en ~ık görüldüğünü 
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Scover ve arkadaşları erkek-kadın oranını 4: ı, Ch en 4.9: ı, Tatar 

ve arkadaşları 38 4.3: ı olarak bildirmişlerdir. 

Chen ve Lien çeşitli ülkelerdeki erkek-kadın oranının araştırıldı-

ğını ve İsviçre'de 2.5:1 'den J apooya'da 9.6: ı 'e kadar değişen oranlar olduğu­

nu bildirmişlerdir. Buradan, spinal kord travmalarının erkek-kadın oranının 

ülkenin sosyo-ekonomik yapısına göre değişiklikler gösterdiği sonucu çıkmak­

tadır. Ortalama erkek-kadın oranı 4-5: ı olarak kabul edilebilir 8 • 

ETYOLOJİ VE PATOGENEZ 

Çeşitli kaynaklarda etyolojik etkenierin oranı farklılıklar göstermek­

le birlikte, sıklık sıraları genellikle birbirine benzemektedir. Bu kaynaklara 

göre 8ı9ıl6ı37ı38ı40 spinal kord travmalarının nedenlerini şöyle sıralayabiliriz. 

ı Trafik kazaları % 47-50 

2 Yüksekten düşmeler % 20-28 

3 iş kazalı:ırı % 14-20 

4 Spor kazaları % 3-17 

5 Penetre yaralanmalar ve diğerleri % 2-5 

Travmanın oluş mekanizmasını bilmek, spinal travmalarda, olayı 

' anlamak ve tedaviyi doğru planlamak açısından çok önemlidir19 • 

Spinal rravınalarla ilgili olarak yapılan biyomekanik ve kadavra 

çalışmaları 25 , travmanın tipi ve korddaki harabiyer ile travmanın oluş 

mekanizması arasında doğrudan bir ilişki olduğunu göstermiştir. Kontrollü 

laboratuvar çalışmaları sonunda, spinal travmalara neden olan kuvvetlerin, 

fleksiyon, ekstansiyon, vertikal kompresyon, lateral fleksiyon ve ratasyon. 

yönlerinde etki gösterdiği ve bu kuvvetlerden bir tanesi veya kombine 

olara!' birkaç tanesinin rol oynadığı gösterilmiştir 19• 

1-loldswordı 21 , 1963 yılında açıkladığı iki kolon teorisi yle, servikal 

spinal travmaların oluş mekanizmasının anlaşılmasında önemli bir kolaylık 

sağlamıştır. Daha sonraları White ve PanjabP 0 tarafından geliştirilen bu 
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teoride, spinal kolon ön ve aı·ka kolonlar olarak ikiye ayrılmaktadır 

(Ön kolon: anterior longitudinai ligament, korpus vertebra, intervertebral 

disk ve posterior longitudioal ligarnenti, arka kolon: posterior longitudinal 

ligcımentten itibaren arkada kalan tüm kemik ve ligament yapılarını içer­

mektedir). 1983 yılında Denis 12
, BT çalışmaları ile üç-kolon teorisini geliş­

tirerek, bunu tüm spinal travmalara uygulamıştır. Denis'e göre, vertebra 

korpusunun 1/3 arka kısmı, posterior longitudinal lirıament ve annulus fibro­

susun 1/3 arka kısmı orta kolonu oluşturmaktadır. Orta kolonun spinal 

stabilite açısından en öneoli kısım olduğu ve tedavinin planlanmasında 

belirleyici öneme sahip olduğu bildirilmektedir 12 ' 18 ' 19 . Komputerize tomogra­

fi de üç lcolondan ikisinin (özellikle orta kolonun) kırık olduğu durumlarda, 

olayın anstabil olduğunu düşünmek ve tedaviyi buna göre planlamak gere­

gerekir ıı ıız,ıa . 

SER VİKAL Vi::RTEBRA Y ARALANMALARI 

Servikal spinal travınalarda, başın o andaki pozisyonuna, travmaya 

neden olan kuvvetin yönüne ve adeJelerin durumuna bağlı olarak harabiyer 

meydana gelebilir. Ayrıca, epidural, subaraknoidal veya intrarnedüller kana­

malar ve vertebral arter oklüzyonu da olaya eşlik edebilirler 16 •40 • Servikal 

travma tipleri bazı yayadarcia özgün isimlerine göre anlatılırken, bazı 

yayınlarda oluş nıekuniunasına göre ana gruplar altında sınıflandırılarak 

anlatılmaktadır. Biz burada ikinci yolu tercih ettik; buna göre servikal 

travmalar ·şöyle sınıflandirılnbilir " 

1) Fieksiyon i:ıjürHed 

Servikal vertebraların fleksiyon hareketi ile, ön kolon kompresyona, 

arka kolon ise distraksiyona uğrar 19 • 30 . 

A - Anterior subluksasyon: Hiperfleksiyon sonucu posterior ligarnent 

komleksinin kopmasına bağlı olarak gelişir 19 • 40 . Yan servikal grafide, 

injüriye uğrayan mesafede spinoz proçesler arasındaki uzaklıkta artma, 

hiperkifotik aogulasyon, disk aralığının arka kısmında genişleme- ön kısmında 

daralma şeklinde görülür 20 • Geç gelişen aostabilitelerin %30-SO'sinde ante­

rior sublulcsasyon mevcuttur 19. 



B - Bilateral interfasetal dislokasyon: C z'den C7 'ye kadar herhangi 

bir mesafede görülebilen interfasetal elelemin aynı mesafede iki taraflı 

dislokasyonudur ve posterior ligament kompleksi, faset kapsülleri ve poste­

rior liganent kopmnst sonucu oluşur~ Faser kilitlenmesi olarak da isimlen­

dirilir 9
'
19

'
25 (Resim ı). 

/"----- ---

Re sim 1 .. Yun se::vikal ~}ra fide 2rıterio2.~ dis.lokasyon \If.! fa set kilitlenmesi. 

C - Kornpresyon fraktürü: Hiperfleksiyon sonucu iki vertebra korpusu 

arasında .sıkışan vertebrada komalaşma şeklinde kampresyon kırığı oluşa­

bilir, bu tü1· kıpk!ara poscerior Jigaınent yapılarında da kopma söz konusu­
dur ıs,ıto 

Yukarıda kıs::;ca bahsedilen üç kırık türü de unstabildirler ve spinal '. 
kordun yaı_'alanrn ası açısından riskli kırıldardır 16

' 
19 

'
21 

'-
25 ı 40 . 
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D - Teardrop frnktür: Fleksiyon fraktürlı;ri içindco Gn çok hasara 

yol açabilen kırıklanlun biridir16
" 9 '"1 . Yan servikal grafide, vertebra korpu­

sunun ön kenanndan üçgen şeklinde bir parçanın k,opması şeklinde görülür. 

Genellikle disk prodrüzyonu da mıwcuttur. Ancak, hasta nörolojik olarak 

ı t ı ' ı \ ı b"J" ı3ıJ9ı2l tamamen norma. 1u guınr.a ca ge e ı ır 

2) Fleksiycn-rotasyon irıjüı-iled 

Fleköiyon ve ratasyon yönlerindeki kuvvetlerin etkisiyle, ünilateral 

faset dislokasyonu ortaya çıkar 9 "
3

'
21

'
25 

• Posterior ligamentler ve eklem 

kapsülü yırtılmı.ıtır. Yan servikal grafide öne dislokasyoıı mevcuttur. 

Ön-arka grafide spinos proç:esiıı orta hattan kaymış olduğu görülür 9
'
13

'
19

'
20 

• 

3) Elcstaıısiyoıı injürileri 

Hiperekstansiyon şeklinde bir hareketle, ön kolon distraksiyona, 

arka kolon ise kampresyona uğramaktadır 9
"

9
'
30

• 

A - Hiperekslansiyorı dislokasyonları: Boynun hiperekstansiyonu, 

kişinin alnına v.c~ya yüzüne önden arkF.Iya doğru etki eden kuvvet sonucu 

oluşur. Bu injür.i şı:::idinde 1 ::tntetlor longitudinal lfganıetıtte kopma, injüriye 

uğrayan segmcontte geriye doğru yerdeğiştirme ve diskte horizontal yırtık 

meydana gelir. Bunlara ilaveteı: posterior kolon eJcmnnlarında kifoz ve 

anteri or angulasyona neden olurlar. Böylece spimıl l•ord hem önden,' hemde 

arkadan sık ış m ış ,olur. Ke~nik yapı. genellilde normaldir ve radyolojik ince­

lemelerde diffüz preverrebral yuınuı;a.lc doku şişnıesi dışında parolajik görü­

nüm yoktur .(.,ıa,Eı~:w~4c• 

B - Atlas amerior ark frak türü: Hipcorekstansiyonun etkisi ile, 

longus kolli ve atlantoaksial ligamentin geritmeleri sonucu görülen nadir 

bir frakı::ür. şeklidir 19
• 

C - Atlas posterior arl< fraktürü (Rcosim 2, 3). 

Başın ve boyn~ın lıiperekstansiyonu 3ırasında oksipital kemikle aksisin 

spinoz çıkıntısı arasında sıkışan atlas arkusurıun posterior kısmında gelişen 

kırık tır. j e fferson burst kınğından ayırımı yapılmalıdır 9 
'
16 

'
19 

• 



Resl.~ı 2 .. ;ı.tıas posterior ark f!'cktlirüııün riirekt grafide!ü görünümü. 

~· '7 
He~U_n 3. Atlaz pasterioı: ark fraktOr.ü:ıün BT görünt.ü.sü. 



·- !0-

D - Aksisin ekstansiyon reardrop_ frak türü: Genellikle yaşlılarda 

görülür ve 
ı 

osteoporotik veya spondilotik yapıdaki .aksisin ön alt köşesinden 

bir parçanın kopması şeklinde ortaya çıkar 20 • 

E - Hangman fraktürü (Travmatik spondylolisthesis): İlk kez 1913 

yılında Wood-Jones carafından tarif edilmiştir 40
• Vakalann çoğunda hlpereks-, 

tansiyon sonucu, aksis laminar arkusunun bilateral kırığı ve Cz 'nin c, üze­

rinde dislokasyonu şeklinde ortaya çıkar 9
' 
13 

'
16

' 
19 

'
40 

• Nadiren hiperfleksi­

yon etkisiyle de oluşabilir 16
"

9 (Resim 4). 

kırık, 

Resinf 4 .. Yan servil<al grafide Hangman fraktürü. 
' 

F - Hiperekstansif fraktür - dislokasyon: Posrerior kemik yapılar 

venebra korpusunda öne doğru hafif disl.okasyon, bilateral faset .. 
kırılması veya bir tarafta faset kırığı, diğer tarafta faser dislokasyonu 

mevcuttur: ı~ ı ıs ı2o 'ıı o. 
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G - Laminar frahnr: Genellikle yH~lılarda görülür. Alt servikal 

vertebrn laminasında !"asetie spinöz proçe~ nrn.sinda kalan kısımda kırık 

söz konusudur ve t::n iyi ıJT 'ile tam i(c:nur9 • 13 > 1 ~. 

1-!iperekstansiyon ve ratasyon kuvvetlerinin birlikte etkisi ile, 

superior fasetin sıkışması son~ıcu artaya çıkan vertiknl fas ec kırığıdır7 ' 9
' 

13
. 

5} Ven:il~al. kom.pre-.syon injürileri 

Spirıa! kolonun sadece vertikal yönde bir kuvvetin etkisi altında 

kalmasıyla oluşaıi injürileridir. Venikal kampresyon sonucu, jefferson kırığı 

ve alt servikal vc:rtcbraların burst fr.:lktürleri oluşur 13
'

19
' 25 • 

A- jeffersorı fraktürü: 1\k kez 1920 yılında Jefferson tarafından 

tanımlanmıştır 13
'
16

'''". Oksipirc.! kondillerin atlas üzerine vertikal kampres­

yonu sonucu, atlnsın ön ve arka arkuslarında kırık, artiküler cismin iki 

taraflı lateral disp!asmanı şeklinde ortaya çıkar. En iyi tanı BT ile 

konur 9
'

25
• Vakalsrtrı %50'sinde nörol eleman!ardcı hasar görülmez 13 '

16
'
25

' 40 • 

B - Burs frahürler: V<:>rcebra korpuswıun, vertikal bir kuvvetin 

etkisi altında ramamen ktrün1ss! ve kcınik fragır'ianları!l spinal kanal içine 

girmesi ile karaktcrized!;·1 ~. 

6) L:.ı.tera' fleks!ycn lnjftrlleri 

Tek başma lateral f!eksiyon injrırl!erl çok nadir olarak görülür 

ve fasetle.:;de, vert.ebra korpü_;junda: tnın.::ivers çı!ontıcla kırıkiara neden 

olabilir. Genellikle meclulla, spinnliste harabiyer yoktur, ancak rootlarda 

veya arterlerele (özellikle. vertebrsi arterdel injüriler olabilir19 ' 40 • 

7) O,l.uş mel:arılzması şimdiye kadar anlatılan gruplara girmeyen 

iüjilri ~Cr 

,o,- Atlanto-cksipit>.ı: disosiasyon: Burada asıl injül'i ligamentlercledir 

ve bunların yırtıluım.iJ som~cu oksipitcıl korıdiller, atlasu-ı superior fasetleri 

üzerinde kayamk ya disicike olurlar veya sublukse olurlar. Bu bölgenin 

medulla seviyesi olması nedeniyle, vakaların çoğunda akut kardiepulmoner 

arrest sonucu ölüm m<:>ydana gelmektedir. AyrıGa, vertebral arterin atıasla 
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aksipical kemik arasında sıkışması sonucu gelişen beyin sapı anaksisi de 

bir diğer ölüm nedeni olmaktadırı, 7 , 9 d 3 ı 24ı4o. 

Atlanto-oksipital dislokasyon, çeneden veya alından etki eden bir 

kuvvetle, başın hiperekstansiyonu sonucu ortaya çıkar. Yan servikal grafide 

gözden kaçabilir. Kesin tanı BT ile konulabilir 13
'
20

'
40

• 

B .- Odontoid proçes fraktürleri: Odontoid proçesin kırılmasında etken 

olan kuvvetler halen tartışmalıdır. Ancak hiperekstansiyon, hiperfleksiyon 

ve ratasyon yönündeki kuvvetlerin kombine olarak etki ettiği ve hatta 

lateral hiperfleksiyorıun da olayda rolü olduğu düşünülmektedir 9 ' 13" 6 ' 1 9,24. 

Anderson ve D' Alanzo 5 odonwid proçes kırıklarını üç grupta topla­

mış !ardır: 

Tip I : Odontoid proçesin üst bölümünde görülen oblik fraktürüdür. 

Tip II: Odontoid proçes kaiçlesi boyunca meydana gelen fraktürdür. 

Tip III: Odontoid proçesin aksisin korpusundan bir parçayla birlikte 

kopması sonucu oluşan fraktürdür. Yan servikal grafide atlasın ön arkusu 

ile odontoid proçes arasındaki mesafe bazı vakalarda artmıştır. Vakaların 

çoğunda ancak ağız açıleken çekilen ön-arka grafilerde ve BT ile tanı konu­

labilir ıB,zoT4o 

TORAKAL VE LOMBER VERTEBRA YARALANMALARI 

Spinal kolonun torakal bölgede kalan kısmı, göğüs kafesi ve ster­

numun oluşturduğu kemik yapı ile deseeklendiği ve diğer bölgelere göre 

daha az hareketli olduğu için önemli bir yapısal stabiliteye sahiptir. Bu 

nedenle, torakal vertebralarda anstabil bir fraktürlin meydana gelebilmesi 

için oldukça fazla bir kuvvetin etki etmiş olması gerekir 2 "' 10 , 29 . Torakal 

bölge travmalarınds klasik anterior kord sendromu nadiren görülürken, 

total kord transseksiyonu %75'lere kadar yükselen oranlarda, oldukça sık 

görülmektedir 26 •"'. 

Lomber bölgede vertebral kolon, sadece karın ve sırt adeJeleri 
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ile deseeklendiğinden to rak al bölgeye göre çok daha fazla ,hareketlidir, 

bu nedenle de travmalardan daha sık etkilenir 14t29 .' 

Torakal ve lomber bölge fraktürleri benzerlik gösterdiğinden, sınıf­

landırma ve radyolojik özellikleri birlikte anlatılacaktır. 

Torakolomber bölge travmaları Deııis'in12 üç-kolon yaklaşımına göre 

değerlendirilmektedir. Buna göre: 

Ön kolon: Anterior longitudinal ligament, annulus fibrosisin ön 

2/3 kısmı, vertebra korpusunun ön 2/3 kısmı, 

Orta kolon: Posterior longitudinal ligament, annulus fibrosisin 

arka 1/3 kısmı, vertebra korpusunun arka 1/3 kısmı, 

-. Arka kolon: Ligamentum flavum, fasetler ve faset kapsü11eri, 

spinoz çıkıntılar, interspinoz ve supraspinoz ligamentler, laminadan oluşur! ar. 

Orta kolon stabilitede en önemli kısmı oluşturur 12
'

20 
• Üç kolondan 

ikisinin harabiyetinde, olay anstabil olarak kabul edilir 11
' 
12

"
8 

• Torako­

lomber fraktürlerin en ayrıntılı sınıflandırmasını Ferguson ve Allen14 yapmış­

lardır. Bu sınıflandırmada, injüriler oluş mekanizmaianna göre gruplara 

ayrılarak, sekiz tip injüri tanımlanmıştır: 

l - Kampresyon fleksiyon Vertebra korpusunda kama şeklinde kornp-

resyon kırıkları olu~ıır, 

2 - Distraktif fleksiyon: Özellikle emniyet kemeri bağlı iken geçi­

rilen trafik kazası sırasında, !ornber bölgenin distraksiyona uğraması sonucu 

gelişir. Lapbelt travması olarak da adlandırılır. Posterior elemanların kırıl­

ması şeklinde ortaya çıkan bir injüridir, nörolojik defisit gene11ikle yoktur. 

3 - Tarsiyonel fleksiyon: Ratasyon ve fleksiyon kuvvetlerinin bir­

likte etki etmeleri sonucu ortaya çıkan injürilerdir ve fraktür + dislokasyon­

lar oluşmasına neden olurlar 



4 - Lacernl fleksiyon: Tek tarafi ı olarak bir, iki veya üç kolonda 

da harabiyetle sonuçlanan injürilerdir. 

5 - Distraktif ek~itnnsiyon: İnterHrtiküler veya laminer kırıklar 

meydana gelir. 

6 - Vercikal kornpresyorı: Simetrik olarak, bir, iki veya her üç 

kolon elemanlannın kompresyonu sözkonusudur. Burst fraktürlerin oluş­

ınasma neden oli.!r. 

7 -· Translat!onai: Ligaınen veya yumuşak doi<cı kopmalarına sekonder 

olarak gelişen stabilite bozukluğudur. 

8 - lvlinör t:ravnıalar: izole injürilerdir. Genellilde önemli bir 

nörolojik etkileri yoktur. 

J eisma torakolomber travmaları radyolojik görü-

nümledne göre. ~1 grupta topiıJ.m!ş!nrdE·: 

ı - Wedge frJı·rüi"ler: Hiperneksiyon ve aksiyel kompresyon sonucu, 

vertebra korpusunun ön kısmının komprese olarak kamalaşmnsıdır, 

2 - J3urst fraktürler: Vı.:rtebra korpusunun bütünüyle yükseklik 

kaybetmesi şeklinde göriilen aksiyel kampresyon fraktürleridir. Miller , 

şiddetli lıurst fı-aktüt"lerinde genellikle dural laserasyonların da mevcut 

olduğunu bildirmiştir. 

3 - fraktür-cliölc:kasyoıılar: F"leksiyon veya ekstarır.iyon yönündeki 

injüriye: rotasyonun da eklenmesi ile ortny~ çıkan truvma şeklidir. 

Vertebra fraktCırlerinde, kemik frar;manlann veya vertebra korpusu­

nun kanal ic;irıe prodrüzyorıu söz konusu olabilir 
10

'
20 

_ BT ile bu yönden 

özellikle değerlenc!lrme ynpılarak, cerrahi dekompresyon şeklinin seçimi 

buna göre yapılmalıclll· 3
'"'

0
"

2 (Resim 5). 



Resim S .. BT 1de kenıik freı.gınanların spinal kanal içiı:ıde puJdrüzyonu. 

KLINiK DEGERLENDİRME 

Spinal kord yaralanınası nedeniyle hastaneye getirilen hastanın, 

nörolojik muayenesinden önce, yererli solunum ve dolaşımın olup olmadığını 

de~erlendirmek gerekir. Respiraruvar distress hali varsa nazotrakeal entübas­

yon veya trakeostomi yapılmalıdır. Hastada aktif bir kanama odağı olup­

olmadığı kontrol edilmelidir 16 •'' 0 • 

Solunum ve dolaşım fonksiyonları normale dtcndürüldükten sonra, 

hastanın nörolojik muayenesine geçilir. Hastanın muaye~ıesi sırasında, öz<;!l­

likle vertebral kolonun hareket ettirilmemesine elikkat edilmelidir. Ekstremi­

te hareketleri, duyu kaybı, ağrı, mesane ve rektum fonksiyonları açısından 

dikkatli bir anamnez yönlendicici olacaktır. Motor ve duyu muayenesi, 

travma seviyesi J1akkında yeterli bilgi edinilmesini. sağlar 16 • 40 • Servikal 
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kord travmalarındaı seviye veren motor ve dt(vu k-ayıpları, refleks ve mesane 

bozuklukla_n ,gibj ldn~lk kord yan:1lanması bellrtil8r)nin yan.ısıra bazı klinik 

sendromlar da görülebilir. Bı.ınlard:a.n birincisi anterior spinal kord sendromu­

dur. Klinik olarak, k()mplet pa.ndiz!., seviye v.::~ren hipoeste.zi ve ağrı ve 

ısı cluyulanrıda kaytp varkea; po;~isyon: temas, hareket ve vibrasyon gibi 

arka kordon duyuların!rı sağlHm l<:a!nıasıyla karakterizedir. Sık görülen diğer 

bir klinik tablo, santral k.ord sendromudur. Bu sendromda quadriparezi 

kollarda hakimdir, baeaklar daha az etkilenir, disproporsiyone bir kuvvet 

kaybı söz konusudur. Duyu kaybı yoktur veya minimaldir ve seviye vermez. 

Üst ekstremitelerde derin tendon refleksleri kaybolmuşl<en, alt ekstremite-

lerde normal ol?..rak s:.ıpw:ıır, cerrahi rnüdahele endikasyonu yok-

tur 

Bt_t sendromların yanımra, Erb paraJizisi, Oejenere-i<:.lumpke lezyonu 

gibi sadece rootları ilgilendiren yaralanmalar da görülebilir 40
• 

Spinal kord:.m herhangibir seviyesinde yarım kesiye neden olan bir 

travmayla Brown-Sequarcl .sı~ndrcmu ortaya çıkar. Buı·ada, aynı tarafta 

paralizi, temas, pozisyon ve vibrusyon gibi proprioseptif duyularda kayıp, 

karşı tarzrta ise ağrı v-e ısı duyulannda kayıp mevcuttur ıG,tıo. 

Konus med:.lllnrls ve kuacla equi!ıa seviyesindeki lezyonlarda alt 

ekstremitelerde.· fla~.ik paraHı.l 1 ht:; kayb~, der'in t8ndon reflekslerinde kayıp 

ve sfinkı:er tozuk:.ukları görfilüi". Konus medüllaris !ezyonlnrında nörolojik 

bulgular simetriktir rre tipik f;yer tarzı hipoest.ez; m.evcuttur. Oysa, kauda 

equina lezyon1ann:.1a nöro~oj_ik bu!eular aslmetrikt1r 16 • 

RADYOLOJ]K DEGERLEND!Rh1E 

Spinsl koıd travmaiarında, ~n uygun tedavinin seçile,bilmesi, spinal 

kolonun radyolojik olayak değe;-!cndirilnı.·e.sirıe bağlı.dır. 

Ya!l ser•rikal grai!; 

Vertcbra korpus!arınd2;: öne ve arkaya doğru yer değiştirmenin 

en iyi görülebileceği po~isyondur. Yan serviical grafide kemik yapılardaki 

kırık tiplerinin büyük blr kısmı (korpusJ fasetler, Lamina} spinoz proçes 
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kırıklan gibi) görülehi ice:eği gibi lordo~ düzleşmesiı anteri or prevertebral 

yurnuşak doku şt?mesl ve angulasyon glbi servik.nl injüriyl düşündürecek 

bulgularında sapr.annıası mlimkündür 20 • Özellikle C 7-'1~ seviyeleri yan servi­

kal gmfide her wman görülmeyebilir. f:lu durumda yüzücü pozisyonunda 

ve BT ile yan servikal gr;ıfi çekilmeiidir l6ı20ı40 

Ön-arka servi.k:al grafi: 

Yan servH:~d greJjJerde görilimeme olasılığı oJan unilateral faset 

dislokasyonıı, spinoz proçt:sin orta hartan kaymas-ı, vertebra korpusunun 

yüksekli[;inde azalma, tran:aver::; p!·oç:es k:ırıklan ve faset kırıkları ön-arka 

graf1lerle gösterilebilir 1 ~' 2 o~ı,r: ~ 

Obtik s~rviktı! grafiler: 

İnterverı:ebral foramenlerin ve forarneni oluşturan kemik kenarların 

görülmesini sağlar. Spina) konidaki harablyeti artırmamak için rutin olarak 

çekilmemeli di ı· 1
"''"'. Y:tn ve ön-arka grafilerin dikkatle incelenmesinden 

sonra, kliniği izalı etmeyen !ıir görünüm varsa fleksiyon ve ekstansiyonda 

yan servikal gre.fi ler çeki lmelidir 13 ''" ' 20 • Atlantoaksıal eklenı ve odontoid 

proçesin durumu, ağ;ı;~ açık perdsyonda çekU~n örı-::trka grafi ile değerlen­

dirilir 20 ' 24 

Toraknl IlC-: lomh~:;r i)ölgt~ travmal;:ınnda yarı ve ön-arka grafiler 

alınırken hasts hareket ettLrilmemeli, röntgen cihazının tüpü çevrilerek 

film çekilrnelidlr. oı:ııu, graiiler, !<:i;ntı-erıdikedir 20 • 

Biigi::wym·lı Tomografi: 

Spirıal _kord ::rnvnıalnnnın ~!cl! 5-20 1sinde, d!rekt radyografilerde pato­

lojik görünüm sapU:uıamaz. Bu olgulera. BT yapıi.dtg-1:-ıda ise üçte ikisinde 

A;:rıca, direl:t radyolojik tetkik-

lerde patoloji mev:~t:t olm; vakalara BT yapıldığında, %50 oranında ilave 

patoıojiler saptanr:ıtştlr. 'vVc.tss ı,o) BT uygulamas! ile, vukaların °/ol8'inde 

tedavi planının d•::ğ!ştiğ~n1 bi!dirmelctedir. 

öilgisaycirlı tornqgrr.!fi ve suda e!·!yen kontrsst ajonlanrı uygulanmaya 

başlarnC\sl ile) vertebı~a trnvma!aı--ımn değerienciirl\me.si ve tedaviye yaklaşırn­

da yepyeni bir dönem bn.5Iamıştır 9 $l2,19Jzo 
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Myelogrufi: 

Hastadaki fraktür veya dlslokasyonurı şiddeti nörolojik harabiyerin 

derecesini izah ctrniym·sa v~ya !'ıörolojik clefislt bulunduğu halde, radyolojik 

bulgular norm als e rn yclogrnn endikasyonu vard1r lG ı 20
j 

40 

VERTEJ3RA TRAViVJALARlNDA GÖRÜLEN KOMPLiKASYONLAR 

1 -Ödem: Trrwrr:ayı tal:iben hız!a gelişen bir komplikasyondur, 

kliniğin daha da kötüye gitms:ıir.e neden olur. 

2·- [(anamalar: Epidurai~ su.bdure.! hematanılar veya hematomyeli 

şeklinde gelişebilir. 

3- Vsskr1ler yeu~:nn:ı.IL-.:: Kem tğin veye. rüptürı:~ olmuş diskin besleyici 

damarlara b:.\S!Sl ııed:·mlylc 1 ~:;kcmi!c ne:kro~~ gelışebiiir •;e kord harablyeti 

ortaya çı!\: abUl r~ 

4- Enfeksiyonlar: En eidd1 ve S!k görülen enfeksiyonlar, üriner 

siscem ve akciğer enfeksiyor:!a~·ıdı!'. Bunlardan başka, penetre yaratanma­

lardaı epidurai apse, loka! auı.knoldit \-·eya nıeııei.tjiı: gibi enfeksiyon tabloları 

görülebilir. Ciddi vakrılar sepsise kadar giden nğır enfeksiyon şekilleri gös­

terebilirler. 

5- Ağ:n: Spai:ma bağlı oinrak veya rootların sıkışm.ası sonucu gelişir. 

H- Dekübi-ı:üt, fils~r'lcr1: 1-:n sık görüien \'e tcda 1.'Üji en zor olan 

kornplikaeyonduf., B=.; r;t.'c!enle, i lls. gt'tnden ;uba:--en gere.kli önlemlerin ülserler 

açılm.adnn aJ.ırımas1 gen:1dr.~ 

7- Derin ven tronıbo:dan: immobilizasyon ve p!ejilere bağlı olarak 

ortaya çıkar: 

8- E;klern nnktlozlar-ı ve tendon kontrakı:ürleri: Uzun süre hareketsiz 

bırakılan hrr~t~d.m·dn güftl,Hir: ve rehabiliı:asyonu engelleyen bir durum-

TED1Wi 

Spinfli koi· d y ~~rnle.rirrv.ıin.~·.'m::: t.:ıdı:Tvi::ij ol ay'. yerinde' bsşhır. Podolsky 35 

spin'al kOrd ysh:t!<-~nmt~!r::.nr:tn ~};,:·;·<~5 1 itıin tnşnıma veya t8ru konul1nası sırasın-
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da meydana ge!diginl bi!rlirrniştfr Bu n8den!e hastalar mümkün olduğunca 

imınobil hale getirilerek taşınmnlıclıc 

Spinnl kord yuralcrımaların!n tedavisinde temel amaçlar şöyle sıra­

Ianabilir: 

Me\'Cut. kord enfeksiyonlarıııı koruyarak, i la ve harabiyetlerin 

gelişmesi ni önlemek, 

Nörolojlk oirırak makfiirnum iyileşme sağlamak, 

lfenebnıl h'?-rabiyetin düzelr.ilmesi ve· fraktlır veya dislokasyon 

bölgesinde ağrı ya pG cak ,~rkerıleri n or tarlan ka ldırılrnasırıa yönelik girişim­

lerde bulunnıak, 

Stabilizasyonu sağlamak~ 

Pulmoner, Uı.·iner, gas[rointestinal sistemleı· ve cilde ait kornpli­

kasyonları önlemek, 

Geç nörolojilc komplikasyonlar ve deformireleri önlemek, 

Erken mobillz~lsyon ve erken rehabilitnsyonu sağlamak2' 6
' ı o, 16

' ıs, 21 ' 

22,28 

Lomber spirıal r.nr•;nıalarda, korıservatif ve cerrahi tedavi olmak 

üzere iki temel ceduvi yöntemi vardır. Bugün tedavi endikasyanlarından 

baz ıl arı üzerinde ·crlrt:ışmalar halen devam etmekle bil'llk.te 3 ' 29 •38 ' 41 , klasik­

leşmi.) endlkasyo_nlar şöyle SJ!."""Blanabilir: 

Torakal v::. lomber bülg.e tra~.rnwinnıYJıı konservatif tedavi endikas-

yanları: 

ı- Frakcür veya di:odokasyon olduğu halde nörolojilc defisit bulunma­

yan ve ansr:abilite göstermeyen olgular, 

2·· Po:.n:ı~r!or- Ugarnentlerde haıabiyete bağlı kifotik deformite gös­

teren distraksiyoıı lnjt'ırilerinde, kifozun 30 dereceden az olması ve nöralo­

jik defisit bulu.nmamnsı1 

3- Kenal içiilde kemil: fragmanları bulunan olgulardan, nörolojik 

defisiti bulurımayııc ve kanal hacmi %50'den fazla azalmamış olan olgu­

lar, 



4- Sadece tek roota ait dennawrnda his kaybı tanımlayan veya 

mlnirnai nı otor k.ayıp saptanan olgular 6 ~ı o ' 16 ' 18 ı.22. • · 

lar, 

Torakal ·1e lornber bölge travmaiannda cerrahi tedavi endikasyonları: 

1- ilerleyen nörolojik defisit:., 

2- Sp i nal kc.rıal haı:;minin ~b50' den daha fazla nzaldığı kompresyon-

3- Dural laserasyon, 

4M· Sp i nal anstcıbili Le:- F'raktUr··dlslokasyon, 

" tce, arkaya veya laterale doğru yerdeğiştirıneler, 

- Şiddetli l<.am alaşma veya burst fraktürler. 

5- İlerleyici anr;ulasyon görülen olgular 2 , 10 ı 16 ı 21 ı 28 . 

Servikal spinnl travmalarda tedavi: 

Servikai bölge rravrnalarında, iırırnobilizasyoıı ve fraktür-dislokasyon­

larda iskelet traksiyomı klnsikieşmiş tedavi yöntemidir 16 •17,35.4° 

Ü~;t servika! bölge trr.ıvmaiannda genelEkle konservatif tedavi uygu­

lanır, 6-8 haftalık immobi.lizasylln (servikal kolier, halo ceket veya iskelet 

traksiyonu) hastaların çoğunda iyiieşrrıeyi sağlamakt&dır. Eıu bölgede rotasyo­

nel d!slokasyon gilı! n;ıdir durımılarda posr.erior internal fiksasyon gereke­
bilir 16ıZ4)3lıilfir'rO 

Odontoid proçc~ kın.kJ.an: 

Dens kınklarının tedavisi konusunda pek çok araştırma yapılmış 

olmasına rağmen hôlen c!eğişjk görüşi.er ileri sürUlmektedir. Bazıları16 ı 17 ,ı 3 ,4° 

vakaların .cerrahi fü::yonla tedavi edilrnesi gerektiğjni savunmaktadırlar. 

Anderson 5 ve onlfın takip eöcn aı~.:ış~:n:rneıcılc:ır 16
, öncelikle eksternal immobi­

lizasyon Üyglflanrnes!n\ ve bun:.ın :r·e.terli !.ltabilitcy!e sonuçlandığını, 12 haf-

talık imrrı.obllizusyondan scmrH arıst:nbi! fibröz bi rlr,şme oluşan hastalara 

cerrahi · füzyon yapılrrıtısı gerektigini- savunmaktadırlar. Bugün elde edilen 

tecrübeler, üncel ll': le konsı=r'.':':tif tedavinin denenmesini n daha doğru ola­

cağını _düşündürmektedir. 
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Cerrahi füzyon için pe:<: çok te!mik vardır. Posterior, anterior ve 

lateral yaklaşımlarla, k<3mi.k gr.;;ft, tel!e fiksasyon veya odontoid proçesin 

vidnlanması gibi ybnternler rnevcuttur:!·ıc, 2 ıf> 40 , 

H_angman lunkbn: 

Bu tür kırıkiann büyük çoğunluğunda nörolojik derisit yoktur ve 

iskelet traksiyonu ve iırımolıilizasyonla toplam 10 haftalık bir tedavi yeter­

lidir. Konservatif redavinin yetersiz kaldığı nadir vakalarda, posterior füzyon 

gerekebilir 9 •
16

'
211

)
1
f
0 . 

Tear drop fraktürler:· 

Genellikle ııöroloji.k defisit buiunmaJ'm, bu kırıklarda, kısa süreli 

yatak jstlrahati ve eksternal iınrnobilizasyon tedavi -için yeterlidir13
'

16
'
21

,4- 0
. 

Fraktür- disiokasyonları: 

Bu t:ip travmEıh::Z.n.!H ilk yap.tlacak redavj iskelet Lraksiyonu ile immo­

bilizasyon ve redük~ilyonw: sağlanm3nıdır. Daha sonra ilk iki hafta içinde 

anterior füzyon yapılarak yatsğa bağımltl!k süre~d ktsaltılmalı ve erken 

rehabllitasyonn olana!~ .. sağlanmalıdır. Posterior lignmerıt kopmaları ve pos­

terior elemaniann ktrıldtgı vakalac dışında bugün 2-rtık posterior füzyon 

tercih .edilmemektedlrJG,~~,n~~-~ ~ 

Ko m pr~syon k.ı.rıl:lnrı: 

Nörolojik defisit olmayan hastalnrd<ı tedavi konservatiftir. Ancak, 

posterior eleman.lnrda harab1yede blrlikte olan koınpresyon kırıkları, genel­

likle anstabl!dir ve fü;~yoq yapılması gerekir 1 G 1 a, 31 ı 36 . 

Terakal Vf..~ iomber bölge i:n-!vmalarında tedavi: 

Komplet lezyonu olan vabılaı.·da cerrahi tedavinin yeri yoktuf-6
• 

Cerrahi tedavi endikasyonu konulan '/aknlarda, en uygun tedavi yöntemi 

posterior dek~inıpresyon ve internal flksasyondur 2 ' 6 ,ıı,ıa,zı,ı9 d 2 ' 33 '4- 0 
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1082-1988 yılları aresımic., Ondcıruz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Nöroşirürji Anabilim Da!ı 1 nda, spinal r:ravma tanısıyla tedavi edilen 108 

oleu incelendi. Penetrarı yaı-a!anrnalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Ac.n· olarak getirı!en olgularda, kı.s3 bir anamnez ve öykü alınarak, 

etyolojik neden ve subjektif bulgular saptandı. Hastanın ağrısı, ağrının 

lokalizasyonu, eks"creırıite hareketlerinde kısıtlılık veya kuV'.'etsizlik, uyuşma, 

duyu azalması, idrnr kaç::nn:J~ idr::u· yc:ıprt!&nıa gibi semptomların olup-olma­

dığı sonılarak kaydı;c\il•:!L 

Fizik ve nörolojik muayene-de öncelikle genel durum ve vital fonk­

siyonlar değedendirl!di, cut-·down veya irı:::rakerle sıvı takılarak damar 

yolu açıldı. Hastarnn :.:olunum ve dolaşım ~istemlerine ait sorunu varsa, 

öncelikle bun!ar g!derHüi. :{,...i:dk ınuayenc.de diğer ·sistemlere ait bir travma 

olup-olrnadığı ko!"'.J:!'Ot \:'.:Jılcl.i. 

Nörclojik nıuayen~·:c1e ::u IJarD.rnetrcler özeiiilde Bı·aştırıldı 

ı- KiJvver. !..:aybı: 

Dört t;kstrer:ı.ite"· ek: ayn nyı_;_ mut~yene edilerek, fleksiyon, eks­

tans!yon, a!Jduksiyon ve addOksiyon harek.etleri sırasında parezi 

veyn pieji olup olmadıgınn bakıldı. Şuuru kapalı hastalarda 

ağnlı uyan:ı.nla dör·t ekstrernltenin eşit oranda hareket edip-etme­

d\ğirıe bakı!aral: k;ırar verildi. 

2·· I-lis kaybı: 

Dört eksr:remite ve ı...'ücutta hipoestezi, anestezi veya hiperestezi 

olup-olmadığı kontrol edilerek, his bozukluğu bulunarı hastalarda 

bunun hangi uev!yeye k.adar de.vam ertiğl saptandı, böylece 

travma. se;:lyesi kaba{:-a tayin edildi. 
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3- Refleksler: 

Derin tendon refleksleri 

(-) .... Refleks alınarnıyar 

(+) .... Hipoaktif 

(++) .... Narmaaktif 

(+++) .... Hiperaktif 

(++++ ) .... Hiperaktİ f refleksler+ Patolojik 

refleks bulunması şeklinde 

sınıflandırıldı. 

4- Sfinkter kusurları: 

İdrar yapmamış olan olgularda, glob olup-olmadığı veya istemli 

idrar yapıp-yapamadığına bakıldı. Hastaya veya yakınlarına idrar 

kaçırma olup-olmadığı sorularak inkontinans hakkında bilgi elde 

edildi. Rektal tuş e i le anal sfinkter to nusu kontrol edildi. 

Nörolojik muayene sonuçlarına göre_ olguların değerlendirilmesinde 

Frankel'in tarif ettiği sınıflandırınayı kullanmanın en uygun yol olduğu 

birçok yazar tarafından bildirilmiştir' 11 ' 17 ' 18 ' 23 ' 29 ' 34 • Buna göre olgular 5 

grupa ayrılmaktadırlar: 

Grade A Lezyon seviyesinin altında tam p lejisi ve an es tezisi 

olanlar, 

Grade B Lezyon seviyesinin altında tam plejisi olan fakat, duyu 

kaybı hipoestezi şeklinde olanlar, 

Grade C Lezyon seviyesinin altında kuvvet ve duyusu mevcut olan 

fakat, kuvvetin hasta için kullanılabilir derecede olmadığı 

olgular, 

Grade D Kullanıl.abiıir durumda kuvvet kaybı olanlar, 

Grade E Km·vet, duyu ve atanamik fonksiyonları normal olan 

olgular. Biz de olgularımızı bu sımflandırmaya göre değer­

lerıdirdik. 
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Hastaların fizik ve nörolojik değerlendirmeleri yapılırken, rutin 

laboratuvar tet!dkleri de asil olarak çalışıldı. ]-]emoglobin, beyaz küre, 

kan şekeri ve l".an e!Bktrolit cleğer!Bri, idrar telk!ki ve EKG alınarak kay­

dedildi. 

Radyolojik terkikierde öncelikle, travma seviyesini içine alan 2 

yönlü direkt radyografiler çeki !di. Bu grafilerde, travmanın seviyesi, travma 

tipi, yumuşak doku değişiklikleri, spinal kanalın travmadan ne kadar etki­

lenmiş olduğu incelenerek, bu bulgularla hastadaki nörolojik defisitin uyumlu 

olup olmadığı değerlendirildi. Direkt grafilerdeki lezyonların nörolojik defi­

sitleri izah ettiği olgularda diğer radyolojik tetkikler uygulanmadı. Ancak 

hastanın kliniği ile direkt grafilerin uyumlu olmadığı durumlarda, myelo­

grafi ve kontrastsız veya kontrastlı BT çekildi. 

Myelografi için L4 - L5 ve L5 - sı aralıklarından lomber panksiyon 

yapılarak, servikal bölge için 20 cc, torakal ve lomber bölgeler için ı 2 

cc Omnipaque subaraknoid mesafeye verildikten sonra röntgen masası gerek­

li pozisyonlara getirilerek ön-arka ve yan grafiler çekildi. Üst servikal 

bölge travması düşünülen olguların tümü BT çekilerek değerlendirildi. Diğer 

seviyelerdeki travmalrırda, direkt grafilerde lezyonun tam olarak değerlen­

dirilemediği olgularda veya spinal kanalda hematom, kemik fragman bulun­

ması gibi hadiselerden şliphelenildiğinde BT çekilerek, lezyonun tam olarak 

anlaşılması sağlandı. 

Tedaviele konservarif ·{eya cerrahi yöntem!eı" şu endikasyonlara 

göre seçiidi: 

Konservatif tedavi endilcasyonlarımız: 

Frankel sınıflandırmasına göre grade A grubuna giren ve olayın 

başlangıcından itibaren G saatten fazla :::aman geçmiş olan olgular, 

Nörolojik defisit bulundugu halde, radyolojik tetkiklerde patoloji 

saptanamayan olgular, 

Radyolojik tetkiklerde fraktür, dislokasyon ve her ikisi birden 

bulunduğu halde, nörolojik defisiti olmayıoın torakal ve lomber travmalı 

olgular, 
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Üsr. servika! bölge travmn!an, 

F'rarıkel'e göre grade B, C ve D grubuna giren tüm fraktür 

ve tlis[olcasyorı!arda (üst servlkal böige d1şında), 

Orta ''il alt sen•ikal bölgelerin fraktür, dislokasyon veya her 

ikisini birdeıı içeren truvnwlarında, nörolojik defisit bulunmasa da, arıstabi­

lite düşünüldüğünde cerrahi yöntenıle füzyon uygulandı. 

f-!astnneye yntırıldıktan scnra, nörolojik derisitlerinde ilerleme 

görülen veya yeni clefisitl~r ortaya çıl~an olgul2.rda, 

Direkt grafld~ pr-:!tcıloji olrnaytw, nncak ruyelcgrafi ile blok 

saptanBn c!gui:)n:!a, 

Grade l·.. grubi.iilil gi!·en, ancak ciayın birkaç saat önce olduğu 

bildirilen olgutRrd~: cernıb.i teda·t~ t!ygulanclı. 

Servikal hölge f:rnktür ve~ disloka.syon!arında, acilen crutchfield 

trabiyonu uygulanar2.k immobiliwsyon sağlandı. Crutchfield, anrerior dis­

lokasyonla:rdf.ı birnaswidal hattır; önline, posterior dislokasyonlarda ise arka­

sına gejecek şekilde, sr:nJece fraktür olan olgulnrda ise bimastoidal hat 

üzerine takıldı. Tnı•:mayc. uğ;·ay:~n vertebranın b!llunduğu seviyeye göre, 

herbir vertebrn hz~in 2-2.5 kg ağırlı:-:ıa t:r8.ksiyon uygulanarak, redüksiyon 

ve dekompresyon snğ·Janmnya çalışıldL Kontrol yarı servikal grafilerde takip 

edilen dislokasyonl•ı olgııiat, redüksiyonsağlanclığında, fraktürlü olgular ise 

genel durumtarj uygun o!uuğ·andcı arneliyara al1ndı!ar. Preoperatif dönemde 

sıvı tedavisi; rnyorei2.ksan analjezik, lab:atif ve elit-bakımı uygulandı. 

Ameliyata aluıar; se!'VikaJ vert.z::bra t:ravmalannd::ı, anterior yaklaşım ve 

Cloward40 tekniği ile rnzyon yapıldı. Dlsloke olan seviyede diskektomi yapı­

larak saha por.terlor lorıgitudirı<ıl ligamente kadar temizlendi. Üst vertebra 

korpusunun alt yüzeyi, alt vertebnı korpusunun üsc yüzeyi dekortike edile­

rek, sağ cı·ista iliar~o'dan 2.lımın kemik greft Cloward tekniğine göre yerleş­

tirildi. Cerr~hi girişj m uygulanrrn 23 .ı:;crviknl v.:;rtebra travmalı olgunun 

10 1unda klnsik Clov;ard tekniği uyg: .. dnrıırken, 1 ~~ olguda konulan greft, tel 

Post-operatir dönemde r.;,,~ırll~~ f.!zaltıinralc Crur.chfield traksiyonuna 
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devam edildi. Günlük yan servikal grafilerde, greft kontrolü yapıldı. Tel 

veya "U" çivisi ile gre!'t tespiti yapılan olgular, 15 1inci günde traksiyonları 

çıkarıi>Jrak servikal koller ile mobilize edildiler veya klinik olarak mobi­

lize olamayacak durumda olanlar rc,habilitasyona gönderildiler. Tel veya 

"U" çivisi uygulanınayan fozyorılu Gigui ar 4-6 hafta traksiyonda tutularak, 

daha sorıra traksiyonlan çü:nrtld., ve 1 aylık mutlak yatak istirahati öneri­

lerek tabureu edılc!iler. !. ayın sonundn, motor bulguları uygun olanlar 

mobilize edildiler, uygun olmayanlar rehabilitasyorıa göndel'ildiler . 

. Resiı~:6.. \!ertebrektcmi scnrasJ. konulan greftin tel ile tespiti. 
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---- - ·- --·--· -· ·· 

Redııı 7 . Did;ı.>k trıni ~onra s:!. konulan greftin "U" çi vl s i i l e tespiti. 

Terakal ve loınber bölge travması geçiren olgulardan cerrahi gir işim 

endikn.syoııu konulan lar, genel durumları uygun olur olmaz arneliyuta a lındı­

lar. Anıeliyatta, h r.ısta prone pozisyonund~ yatırılanık posterior yaklaşım 

uygu land ı. Travmc.ı seviyesi nzerinde ligamentlerde kopma, posterior kemik 

e lemanlarda kırık o lup-olmadığına dikkat edilerek, travmarize vertebfaya 

tota l, bir alr ve bir üst vertebralara parsiyel laminektomi yapıldı. Ligarnen­

turn flavurn t emi zl endi, dura ekarte edi lerek k anal iç inde disk veya kemik 

fragınanları olup-olmadığı kontrol edile~ek, v c:ırsa bu fragınanlar a lındı. 
Dura insize edil·~rek subdural veya sut araknoidal mesafelerde hematom 

kontrolü yapıldı, insi ze edilen dura kı.s ı primer sütürle kapatıldı. Tüm 

olgularda, 8 no.lu nelaton sonda ile epidur I mesafenin rahat olup-olmadığına 

bakıldı. Cerrahi girişim uygulanan 39 lgudan 30'una klasik laminektomi 
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uyg ulcınırken, 9 olguda Harrington çubukl ar ile interna l fiksasyon tekniği 

uygulcındı (Resim 8). Postoperatif motor bulguları uygun olan 

hastalardan, klasik laminelctoınili olanlar ı Harrington uygulanan-

la rda ise 2-4 h <ı fta iınmobiliznsyondan son mobilize edildi ler. Motor bul-

guları rnobiliwsyon rehabi li tasyana gönderildi ler. 

Res im n. Hurri.ngton çubu~u konulan bir o postoperatif grafisi. 

Olguların tümü, 1.5, 3, ô. aylarda ve 2. yıllarını tamamladıkla-

rında kontrole çağrıldılar. iık 3 aylık ko trole clguların tamamının gel-

mesine ki.lr~Jlık, özellikle .Frankel A ve grubunda olanlar daha sonraki 

kontrollere geıınec!iler. 3. aydan sonra kon le gelmeyen olgulardan Frankel 

A grubunda . o lan olgulariyileşmeyen gruba dahil edilerek tedavi sonuçları 

da yine grade A olarak kabul edildi. 
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Harrington uygulanan olguların, 1 5-3 ve 6 aylık kontrollerinde 

direkt radyografileri çekilerek hook'ların yerinden çıkıp çıkmadığı kont­

rol edildi. 6 ay - l yıllık dönem içerisind de bu olgular tekrar ameliyata 

alınarak, Harringtonları çıkarıldı. 

Tom olguların kontrol muayenes nde, nörolojik durumları yine 

Frankel sınıflandırmasına göre değerlendi ilerek, iyileşme düzeyleri buna 

göre sını flandırıldı. 

Verilerin değerlendirilmesinde student t testi kullanıldı. 
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BULGULAF 

Spinal travma nedeniyle tedavi ec ilen 108 olgunun 79'u (%73.15) 

erkek, 29'u (%26.85) kadındı. Kadın-er~ ek oranı 1/3 olarak saptandı 

(Tablo I). 

TABLO I: OLGU GRUBUNUN CİNS DAGILIMI . 

Cins 

Kadın 

Erkek 

•roplam 

Sayı 

29 

79 

108 

Yüzde 

26.85 

73.15 

100.00 

Olguların yaşiarına göre dağılımı Tablo II'de gösterilmiştir. En 

ktiçtik olgu 3, en btiytik olgu 81 yaşında, y13ş ortalaması ise 36.41 ± 1.59'dur. 

TABLO II: OLGU GRUBUNUN YAŞ DAGII n.u. 

Yaş Sayı Yüzde 

0-09 4 3 .70 

10-19 ll 10.19 

20-29 25 23 .15 

30-39 26 24 .07 

40-49 17 15.74 

50-59 13 1 2.04 

60-yukarısı 12 11.11 

Toplam 108 100.00 

Ortalama yaş : 36.41±1.59 
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Tablo II'de görüldüğü gibi, olguların büyük çoğunluğu (%47.22) 

20-39 yaş grubunda kOmelenmiştir. Pedintri~ yaş grubunda (0-19) 15 (%13.89) 

olgu mevcuttur. Böylece, 20-39 yaş grubu dışındaki olguların çok yakın 

oranlarda görüldüğü ortaya çıkmaktadır. 

Etyolojik et ken ler dağılımında, üksekten düşmeler (balkondan, 

ağaçtan, merdivenden düşme, uçurumdan yl.lvarlanma gibi) en fazla görülen 

(% 44.44) etkendir, bunu trafik kazaları (%37.96) takip etmektedir 

(Tablo III). 

'r i>.BLO III: OLGU GRUBUNUN TRlıVMl~ 1EDENLERİNE GÖRE 
DJı.GJ:Lir-11 • 

Travınc n~deni Sayı Yüzde 

Düşme 48 -14 . 44 

Tr.afik kcızası 41 37 . 96 

İş kazas :L ıs 13 . 89 

Spor l<a:!.aları 2 1.85 

Diğer 2 1.85 
-----------

Toplam 108 100.00 

Travmanın oluşundan, tedavinin baş! n gıcına kadar geçen süreye göre 

olguların dağılımı Tablo IV 1dc göı.;teri!mişti • 49 olgu (%15.37) 6 saat içinde 

başvurmuşken, olguların 89'u (%82.41) ilk 24 saat içinde başvurmuşlardır. 

TABLO IV: OLGU GRUBUNUN BAŞVURU SÜRESİNE GÖRE DAGILIMI. 

Başvuru süresi Sayı Yüzde 

İlk 6 saat 49 45.37 

'7- 24 saat 40 37.04 

24 saa·tten sonra ilk ı hafta 12 ll. ll 

1 haftadan sonra ilk 1 ay 3 2 . 78 

ı ayda n .sonr-a 4 3 .70 
- -

Toplar.ı 08 100.00 
-
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Hastaların ilk başvurduklarında yapıl arı nörolojik muayeneleri 

frankel ' e göre sınıflandırılmış ve Tablo V'deki sonuçlar e lde edilmiştir. 

TABLO V: OLGU GRUBUNUN NÖROLOJİK BULGULARA GÖRE DAGILIMI. 

Nörolojik bulgu Yüzde 

l>. 25 . 00 

B 15 . 74 

c ?.4 .07 

n 12.96 

E 22 . 22 

Toplam ıoo.oo 

O lguların travma seviyelerine dağılımları Tablo VI'da, radyolo-

jik bu lgulara göre travma tipleri ise Tabi VII 'de sunulmuştur. 

Üst servikal 13 . 89 

Orta ve alt servikal 38 . 89 

Terakal 18.52 

Lomber 25 . 00 

Normal 3.70 

TABLO VII : OLGU GRUBUNUN BULGULARA GÖRE 
DAGILIMI. 

Kırık 42.59 

Dislokasycn 

Kırık + dislokasyon 

Normal bnlçru 

Toplam 

5 

o 
7 

32 . 41 

18.52 

6 . 48 

100.00 



Tablo VI' da görüldüğü gibi 15 olgu t, 4.2 olgu orta ve alt servikal 

bö lgede olmak üzere toplam 57 olgu (%5 . 78) servikal travma geçi rmiş­

ti r . 4 olguda (%3. 70) ağrı ve hassasiyet gi bulguların d ışında seviye veren 

bir nöro lojik bulgu saptanamamış tır. Radyo jik olarak normal olan 7 olgu­

dan (%6.48), 3'ünde nörolojik muayene il servikal t ravma saptanmış ve 

bu 3 olgu whiplash irıjüri olarak değertendiri miştir. 

Nörolojik bulgularla, radyolojik 

Tablo VIII ' de incel enmişti r. 

TABLO VIII: NÖROLOJİK BULGULARLA 
İLİŞKİ . 

Nörol ojik 
Radyo l ojik 

bulgu 
Kırık Dislokasyon 

Sayı. % Sayı % 
-------- ------

A lO 9 . 3 'İ 3 . 7 

B 9 8 . 3 'İ 3.7 

c lO 9 . 3 8 7 . 4 

D 6 5 . 6 7 6 . 5 

E ll 10 . 2 12 11.1 

Toplam 46 35 

* Kır. +D is . : Kırık+Dislokasyon. 

13 

2 

5 

20 

bulgular arasındaki i lişki 

BULGULAR ARASINDAKİ 

1-:JU Toplam 
+ 'Dis.* Normal 

Sayı % ., 

12 . 0 

1.9 

4 . 6 

Sayı 

2 

3 

ı 

ı 

7 

% 

1.9 

2.8 

0 . 9 

0 . 9 

27 25.00 

ı7 ı5 . 74 

26 24 . 07 

14 ı2 . 96 

24 22.22 

108 100.00 

Burada, toplam 46 kırık olgusunda, nörolojik defisit dağılımı birbi r-

lerine yakın oranlardad ır. Dislokasyonlu ularda Grade E daha faz la 

(% I 1.1 ), Grade A daha aı (%3. 7); buna k ın kırık+dislokasyonlarda Grade 

A daha faz la (%12.0), Grade E daha az (0/c O) görülmektedir. Ancak bu 

farklılık istatistiksel olarak anlam lı bulunm ı;i t ı r (p> 0.05). 

Tab lo 

Konservatif ve cerrahi olarak t 

IX' dak i g i b i d i r • O 1 gu l ar ı n 46 ' s 

(%57.41) ise cer rahi yöntenlerden 

!erdi r. 

avi edi len olgu ları n dağıl ımı 

(%42 . 59) konservat if, 62' s i 

uygulanarak t edav i ed i Imi ş-



'l'ABLO IX: OLGU GRUBUNUN' 'rEDAVİ 

Tedavi şekli 

Konservatif 

CeYTahi (Cloward ) 

Cerr.:ıhi (Füzyon+U ç:ivisi 

Cerrahi (Lcıminektomi) 

Cerrahi ( Laınincktoıni +Harring 
-----· 

Toplaın 

Cerrahi t edavi gö re n olgulardan 

(Cloward, larninek tomi) uygulı:ınmış, 22 o 

temler (U çivisi veya te lle greft 

fiksasyon) uygulanmışt ır. U ç ivisi veya 

travmalı olguların crutclı-field ile 

günde son verile re k hastala r 

Harrington çubuğu ile inte rnal fik 

spinal travmalı olgular, 15 gfln - l 

Klasik yö ntemlerle cerrahi uygulanan 

El< LİNE GÖHE DAGILIMI . 

Sayı Yüzde 

46 42 . 59 

lO 9 . 26 

1 ) 13 12 . 04 

30 27 . 78 

9 8.33 

108 100.00 

ında (%37.04) klasik yöntemler 

da ise (0i<ı20.37) daha yeni yön­

Harrington çubukları ile internal 

lle greft tespiti yapılan servikal 

immobili zasyonl arına 151inc i 

ile mobilize edilmiş lerdir. 

uygula nan toraka l veya lombe r 

döne rnde mobili ze edilmişlerdir. 

travmalarda post-operati f 

4-6 hafta, ton:1ka l ve lomber t.ravm al:ı.rda ise 1.5- 2 ay immobili zasyon uygu­

lanmıştır. 

Konsen·aU f veya cerrahi o !:ırak tedavi edi le n olguların iyi leş me 

derece lerine gö re <.taı;ılınıı Tablo X'da 

TABLO X: OLGU GIWBUNUN 
Dl',GILito!I • 

İNE GÖRE 

--- ---------------- ·-----------l-- -------------
İyileş~e derecesi 

P.. 

B 

c 
D 

E 

Sayı 

14 

18 

4 

17 

sı 

Yüzde 

12 . 96 

16 . 67 

3.70 

1 5 . 74 

47 . 22 
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Şekil ı 'de ise, olgul arın ilk baş ukları zamanki nörolojik durum-

ları il e, tedavi sonrası nörolojik durumları l aştırılmış tır. 

Tedavi öncesi nörolojik Tedavi sonras.a nörolojik 

dumm durum 

Exitus 

Grade A (27) Grade A 

Grade B 

Grade c 

Grade D Grade .D 

Grade E (24) Grade E 

Şekil ı. Olgulan.n tedavi öncesi ve sonrası nörolo jik durum-

larının karşılaştırılması. 

Şekil ı 'in ince lenmesiyle de gör lebileceği gi bi, Grade A olarak 

başvuran (komplet lezyor.lu) olgularda i leşme olmamış ve 27 olgunun 

18'inin durumu değişmezken, ı)lmuştur. İlk başvurduklarında 

Grade B olan olgularda çeşitli de i yileşme veya kötüye gidiş 

görülmekt edir: Toplam ı7 oigunun ?'si D, 2'si Grade C olarak iyi-

leşme gösteri rken, 4 olgu aynı seviyede k nıış ve 4 olgu da exi tus olmuş-

tur. Has taneye başvurduklarında nörolojik 

iyileşme oranı dah ı.ı faz la olmaktadır. 

tedaviye alınan olguların tOmU Grade 

Sonuç ta, ilk başvuru sırasındaki 

etkilemektedir ve arade>.ki ilişki 

Bu çalışmada topla m 14 olgu 

orta ve a lt servikal bölge, ı 'i (%7.14) 

olgular olup, ı 'i (%7. 14) radyolojik ol 

injürili bir olgudur (Tablo XI). 

fi sitle ri daha az olan olgularda, 

le D ve Grade E seviyesinde 

olarak i y ileşme göstermişlerdir. 

durum, iyi leş me oranını doğrudan 

1 olarak da anlam lıdır (p < 0.05). 

olmuştur. Bunların 12'si (%85.72) 

servikal bölge tr avması geçiren 

normal bulguları olan Whiplash 
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TABLO XI: Öi.ENLER İN 'l'R1WMI\ SIWl 

Travıııa seviyesi 

Üst serv.ika l 

Orta ve ölt servikal 

Torakal 

Lonıber 

Norma l 

'!'oplam 

İNE GÖRE Dl\GILIMI. 

l er 

Sayı Yüzde 

ı 7 . 14 

12 85 . 72 

ı 7 . 14 

14 100.00 
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T 

Spinal travmalara her yaşta 

yaş grubunda ve erkeklerde görülür. 

ile 30 arasında, kadın-erkek oranı da 

larda bildirilmektedir8
'

37
•

38 
• Bizim 

olarak hesaplanmıştır (Tablo II). Burada 

ülkemizde çalışan k esi min, büyük ora 

bu nedenle de en çok bu grubun travmay 

biliriz. Korfalı ve arkadaşları 23 , Bursa 

spinal travmalarda, yaş ortalamasını 36. 

bilir, ancak en çok genç erişkin 

çeşi tti kaynaklarda 20 

ile 1/9.6 arasında değişen oran­

izde ortalama yaş 36.41 ± 1.59 

ortalamasının yüksek oluşunu, 

orta yaş grubundan oluşması, 

karşı karşıya kalmasına bağlaya­

çevresini içine alan bölgedeki 

kadın-erkek oranını 1/3 olarak 

bildirmişlerdir. Bizim olgularımızın yaş aynı olması, spinal 

kord travmalarının ülkemizde en sık orta yaş grubunda görüldüğünü düşün-

dürmektedir. Kadın-erkek oranına bakıld de erkek-

lerde predominans (1/3) r (Tablo 1). Bu oran literatürle 

uyumludur a,ısı2lı23ı3ı. 

Etyolojik etkenle r içinde, 

birinci sırayı almaktadır. Trafik 

mi zde yüksekten düşmeler (%44.4) 

%37.96) ikinci sırada yer almak-

ta, bunları %13.89 oranı ile iş kazaları, %1.85 oranıyla da spor kazaları 

takip etmektedir (Tablo III). Oy~a, rde trafik kazalarının %50 gibi 

yüksek bir oranda en çok görülen e tyol k etken olduğu, düşmeterin ise 

%20-30 oranında, ikinci sıklıkta görüldüğü ldirilmektedi r 8
•

9
•

16
•

37
•

38
•
40

• 

Bu farklılık, ülkemizin bir tarım 

düşmeterin kırsal kesimde çok sık görül 

kazaları bizim seri m izde %1.85 gibi ç 

görülmektedir. Bunda, toplum olarak 

en önemli rolü oynamaktadır. 

kayak, paraşütle atlama gibi 

ların ülkemizde yaygın olmaması da spo 

ro lünü azaltmaktadır . 

plumu olması nedeniyle, ağaçtan 

kaynaklanmaktadır. Spor 

düşük oranda bir etken olarak 

ti f sporla çok az ilgilenmemiz 

obil yarışı, tramplenden atlama, 

a için yüksek risk taşıyan spor-

kazalarının spinal travmalardaki 

Tablo JV'de görüldüğü gibi olgu rı n %45.37'si ilk 6 saatte hasta­

neye ulaşırken, %37.0'si 7-24 saat içinde rmuşlardır. Tatar ve arkadaş­

ları 38 , ilk 6 saatte olguların %64.9'unun 7-24 saatte ise %20 'sinin hasta-

neye ulaştı ğını, Aebi ve arkadaşları 2 ilk 6 saatte hospitalize edilen 

hasta oranının %96 olduğunu bildirmiş r.. Bizim serimi zde ilk 6 saatte 
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başvuranların %45.37 gibi düşük bir o a olduğu görülmektedir. Bu da, 

ulaşım olanaklarının yetersizliğinden kaynak an.:naktadır. 

Spinal kord travması nedeniyle ge işen nörolojik defisitler incelen-

diğinde, olgularımızın 27'sinin (%25.0) gr A (komplet lezyon), 241ünün 

(%22.22) grade E (nörolojik defisit yok) 57'sinin (%52. 77) grade B, C, D 

(inkomplet lezyonlar) grubunda olduğu (Tablo V). Bizim seri-

mizde grade A seviyesindeki olguların 

Burada, hasta sahiplerinin komplet 

meleri nedeniyle, bu tür olguların 

ması rol oynamıştır. Grade E ve grade 

sayısı literatürle uyumludur 2
• 11 •

17
• 18• 23 • 2 9• '1 

Radyolojik özelliklerine göre, 

ım literatüre göre daha azdır. 

hastalarda tedaviyi kabul etme­

hospitalize edilememiş ol­

sınıfına giren olgularımızın 

travmaların en çok fraktür 

şeklinde yaralanrrıayla sonuçland.ığı, ikinci + dislokasyonların 

görüldüğü ve sadece dislokasyonların üçü sırada yer aldığı bildirilmek-

tedir 8 • 16 • 23 • 29 ' 40 • Bizim serimizde, 46 ucla (%42.59) fraktür, 35 olguda 

(%32.41) di sickasyon ve 20 olguda da 8.52) fraktür + di sickasyon sap-

tan mıştır; dislokasyonlar, fraktür + dis m lardan daha faz la orandadır. 

Calenof ve arkadaşları 1 , spinal t avmaların servikal bölgede %24, 

terakal bölgede %17, lomber bölgede ise % . 5 oranında görüldüğünü bildir-

mişlerdir. Korfalı ve arkadaşları ise, kal bölgede %52, torakalde %14, 

lomber bölgede % !4 oranında olgu bildirmişlerdir. Bizim 

seri m izde, servikal bölgede %52.78, tor tölgede %18.52, lomber bölgede 

%25.00 oranında lomber bölge travmaları geliş-

miş ülkelerdeki s ınuçlara göre bizim serimizde 

biraz yüksektir, fakat fark belirgin di r. Ancak servikal travmalarda 

çarpıcı bir farklılık görülmektedir. Servi al bölge travmalarının bu kadar 

fazla oranda görülmesini, ülkemizde em et kemeri ve koltuk başlıklarının 

kullanılmamasına ve yeterli iş güvenliği tedbirlerinin alınmamasına bağla­

yabiliriz. 

Spinal kord travmaların tedavisi h tartışılan bir konudur. Nörolo-

jik defisitlerin mevcut olduğu kmk, dis! <J syon veya kırık + dislokasyon 
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olgularında dahi konservatif tedaviyi ler mevcuttur8' 29 ' 32 ' 38 ' 41 . Buna 

karşın bu tür olguların uygun olan zamanda cerrahi müdahele ile 

tedavi edilmeleri ve yapılacak olan dek daha fazla nörolojik 

defisi tlerin ortaya çıkmasının önlenmesi, giderek yaygınlaşmış 

olan görüştür 2 ' 6 ,ı 2 ' 18 ' 21 ' 29 ' 32 ' 33 ' 38 ' 40 . Dek presyon cerrahisinde, son yıl-

larda internal fiksasyon yöntemleri de yeni gelişmeler ortaya 

çıkmıştır. internal fiksasyonu 
şunlardır2,G,ıa,29ı32ı33,3a : 

1- lmmobilizasyon 

2- İmmobilizasyon 

sı, emboli, akciğer ve tiriner sistem 

mektedir, 

3- Hastanede kalma süresi kısald 

rehabi li tasyon merkez leri ne gönderilmeleri 

kiin olmaktadır , 

4- İmmobilizasyon süresi kısa 

çabuk dönebilmektedirler, bu da iş 

göre, bu yöntemin faydaları 

a soresi kısalmaktadır, 

, komplikasyonlar (yatak yara­

gibi) daha az görül-

ınl:lan, hastaların erken dönemde 

nıhabilitasyona başlanması müm-

hastalar işlerine daha 

kaybının azalması demektir, 

5- Internal fiksasyon uygulananı geç deformiteler, geç nörolojik 

defisitler ve ağrı gibi komplikasyonlar ı: ın hemen hiç görülmemektedir. 

Denis 12 aynı özellikte olgularla yaptığı q mada, cerrahi tedaviyle %100 

oranında işe geri dönüş sağlanırken, atif tedavide bunun %70 oldu-

ğunu ve %17 oranında geç dönemde şikayetlerinin ortaya çıktığını 

bildirmiştir. Osti ve arkadaşları 29 da ze:r sonuçlar açıklamışlardır. Biz 

bu çalışmamızda, hiç nörolojik defisiti lmayan (Grade E) ve radyolojik 

bulgularında injürinin stabil olduğuna verdiğimiz olgularla, 6 saati 

geçmiş komplet lezyonlu (grade A) olgu! konservatif tedavi uyguladık. 

Üst servikal bölge travmalarında da atif tet.aviyi tercih ettik. Daha. 

önce sayılan biz de inanmak.tayız ve cer-

rahi tedavinin k.onservatif tedaviden o lumlu sonuçlar verdiği görüşün-

deyiz. Bu çalışmada cerrahi girişim uy anan 62 olgunun 91una (%8.33) 

internal fiksasyon yöntemi uygulanmıştır. Bu sayı istatistiksel bir karşılaş-

tırma yapmak için yeterli değildir, 

sonuçlar değerlendirildiğinde: 

takiplerinden edindiğimiz 
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- Harrington uygulanan 9 olgu diğ 

edilmişlerdir. 

Stabilite daha iyi sağlanmış ve 

memiştir. 

Harringtonlu olgularda 

ve daha yüksek oranda olmuştur. 

Tablo X ve Şekil 1 incelendiğind 

hastaneye ilk başvurdukları sıradaki nöro 

kili olduğu görülür. Grade A grubundaki 

göre daha erken mobilize 

radyolojik deformiteler geliş-

diğerlerinden daha kısa sürede 

ı)lguların iyileşme derecelerinin, 

k durumları ile doğrudan iliş­

olgunun (%25.00) 9'u (%33.33) 

exitus olmuş, 18'inde (%66.66) ise ı.if veya cerrahi tedavi ile hiç 

iyileşme olmamıştır. Buna karşın grade Cl grubundaki olguların %7.69'u 

aynı seviyede kalırken, %38.46'sı grade D oJ.,50'si grade E olarak iyileşmiş­

lerdir. Grade D seviyesinde olan olgul · n ise tamamı (% 1 00) grade E 

olarak iyileşme göstermiştir. Literatürde ' 22 nörolojik olarak iyileşmedeki 

en önemli etkenin, travma sırasında d::>kuda gelişen harabiyetin dere-

cesi olduğu vurgulanmaktadır. Bizim bu 

ludur ve tedavi öncesi nörolojik durum 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulu 

grade A seviyesinde nörolojik defisiti 

sonuç vermeyeceğini, hastanın 

gerektiğini de göstermektedir. 

Tablo Xl'de ölenlerin travma 

miştir. Toplam 14 ölüm olgusunun 12'si 

travması geçirenlerde görülmüştür. Üst 

%7.14 gibi düşlik oranda ölüm görülm 

anında ölüme neden olması ve bu n 

girmemesinden 

kord injürisi genellikle minimal oldu 

dır 24 ' 4~ Orta ve alt servikal bölge tra 

paralizisi sonucu gelişen akciğer komp 

beyin sapına doğru yükselmesine bağlı 

mektedir16
'
36

'
40 

• Bizim olgularımııda 

larımız da bu açıklamayla uyum-

iJe iyileşme derecesi arasındaki 

muştur (p < 0.05). Bu bulgular 

lupan olgularda tedavinin olumlu 

nin önceden bu yönde uyarılması 

göre dağılımları gösteril­

orta ve alt servikal bölge 

ikal bölge travması geçirenlerde 

, bu seviyedeki travmaların olay 

hastaların hastane kayıtlarına 

ulaşan olgularda ise, spinal 

ölüm oranı düşük kalmakta-

arı nedeniyle veya ödemin 

r.ıler hastanede daha çok görtil­

bu özellik belirgin şekilde ortaya 
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çıkmıştır. Tum spinal travmalar için geçerli olmakla birlikte, özellikle 

orta ve alt servikal bölge travması geçirmiş olanlarda, akciğer komp­

likasyonları ve spinal kordda ödem gelişmemesi için hastanın yattığı gUn­

den itibaren önlem alınması, mortalitenin a:: alt ılması açısından en önem­

li faktörlerden biri olmaktadır. 
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SONUÇ 

Bu çalışmanın amacı, Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Nöroşirürji Anabilim Dalında, spinal travma tanısıyla tedavi edilen olguların 

demografik özelliklerini saptamak ve günümüzde giderek yaygınlaşan bir 

tedavi yöntemi olan internal fiksasyonun avantajlarını araştırmaktır. 

1- Çalışmaınızın kapsamını oluşturaJ 108 olgunun yaş ortalaması 

36.4 olarak saprannıış ve diger ülkelerden aha yüksek olduğu anlaşılmıştır. 

2- Etyolojik etkenlerde, literatürde, trafik kazaları birinci sırada 

yer alırken, bizfm çalışmamızda düşmeler en çok görülen etken olmuştur. 

3- Spor kazalannın %1.85 oranında görülmesi, toplumumuzun aktif 

spordan oldukça uzak kaldığının bir göstergesi olarak ortaya çıkmıştır. 

4- Olgularımızın ancak %45.37'sinin ilk 6 saatte hastaneye ulaşe­

bilmiş olması, ul aşım olanaklarının yetersiz .iğini göstermekte ve bu alanda 

organizasyona gidilrnemiı,; olmasının bir sonuc::u olmaktadır. 

5- Servikal bölge travmalarının %52.78 gibi yüksek oranda görül­

mesi, emniyet kame ri, koltuk başlıkları gihi önlemlerin çok önemli etken­

ler olduğunu ve bunun ülkemizde henüz id. ak edilememiş olduğunu göster­

miştir. 

6- Cerrahi dekoınpresyona eklenen inte rnal fiksasyon tekniğinin, 

getirdiği belirgin avantajlurdan dolayı en uygun tedavi yöntemi olduğu 

görülmüştür. 

7- Tedavi sonuçlarını etkileyen erı önemli faktör, spinal kordun 

travma anında gördüğü hasardır. İlk muayene deki nörolojik defisitlerin 

derecesi, doğrudan tedavi sonucunu belirlemektedir (p < 0.05). 
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ÖZET 

Bu çalışma, 1982-1988 yılları arasındoı Ondokuz Mayıs Üniversitesi 

Tıp Fakülte~i Nöroşirürji Anabilim Dalında spinal travma tanısıyla tedavi 

edilen 108 olguda yapılmıştır. 

Olguların %73.15'i (79 olgu) erkek, %26.85'i (29 olgu) kadın, 

kadın-erkek oranı 1/3 olarak saptandı, yaş ortalaması 36.41 ± 1.59 idi. 

Etyolojik etkenler içinde, yüksekten düşmelerirı (%44.44) birinci etken, 

trafik kazalarının ise (%37.96) ikinci etkeQ olduğu, bunları iş kazaları 

(%13.89) ve spor kazalarının (%1.85) takip ettiği görüldü. İlk 6 saatte 

bcışvuran olgu oranı %45.37 idi. Klinik ince lemede, 27 olgu (%25.0) komplet 

injürili (Frankel A), 57 olgu (%52. 77) irıkomplet injürili (Frankel B, C ve 

D), 24 olgu da (%2?..22) normal olanık deı~erlendirildi. En çok · servikal 

bölge travması (%52. 7E3) saptandı. Lomber bö lgede %25.00, torakal bölgede 

ise %18.52 oranında travma olduğu görüldn·, Olguların %3.70'i normal olarak 

değer le ndi ri Idi. 

46 olgu (%42.59) konservatif, 62 olgu (%57.41) cerrahi olarak tedavi 

edildiler. 9 olguda (%8.33) inte rnal fiksasyon uygulandı. 

Bu çalışmayla, olguların demografik i~zelliklerinden bazılarının (yaş 

ortalaması, etyoloji dağılımı, travma seviyesi gibi) lite ratürle uyumlu olma­

dığı sapta:ıdı; bunun toplumumuzun sosyoe oromik yapısından kaynaklandığı 

düşünüldü. Tedaviele uygulanan internal fiksE.syonun hastaya önemli avan­

tajlar sağladığı sonucuna Y<!rılc!ı. 
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