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1.GIRIS VE AMAC

Spinal travmalar hayat boyu devam eden sakatliklara neden oldugu icin biiyiik bir 6nem
tasimaktadir. Teknolojinin ilerlemesi ve motorlu araglarin ¢ogalmasiyla insidansi giderek
artmaktadir. Omurilik zedelenmelerinin insidanst milyonda 30-40, prevalansi ise milyonda
906 dir. Ulkemizde her y1l 1.800 yeni olgu ortaya ¢ikmakta, toplam 54.000 kisi omurilik
yaralanmasi sonucu sakat kalarak yasamlarini siirdirmektedir. Erkeklerde 3-4 kat daha
fazla goriiliir. En sik nedenleri motorlu tasit kazalar1 %40-50, yiliksekten diismeler %20,
zeminden digsmeler %10, is kazalar1 %18, atesli sileh yaralanmalar1 %5-15, spor kazalari

%4 ve diger %3 olarak bulunmustur (53).

Spinal yaralanmalarin ¢ogunlugu alt servikal bolge ve torakolomber bileskede goriiliir.
Ciinkii bu bolge ¢ok hareketlidir. Servikal vertebralar, bas ile govde arasinda bulunan,
hayati noral dokulara koruyuculuk gorevi yapan, genis bir hareket yetenegi bulunan
kompleks bir yapidir. Anatomik ve biyomekanik olarak iist servikal bolge (C1-C2) ve alt
servikal bolge (C3-C7) olarak incelenmektedir. Alt servikal bolgedeki vertebralar anatomik
ve biyomekanik olarak birbirlerine benzemektedirler (1,3). Servikal vertebra yaralanmalari
olimlere ve kalicit sakatlanmalara yol agan ciddi yaralanmalardir. Cogunlukla yiiksek
enerjili travmalar ile olusurlar. Artan teknoloji ile beraber yiikselen oranda olusan trafik
kazalari, atesli silah yaralanmalari, yiiksekten diismeler ve is kazalar1 sonucu olusur.
Servikal vertebra travmali olgular ¢ogunlukla g¢oklu yaralanmali olgulardir. Mevcut
travmalarin geng yas popiilasyonunda goriilmesi, olayr daha dramatik hale getirmektedir
(1,4). Torakolomber bileskede en sik karsilagilan patolojik sorun kiriklardir. Torakal kifoz
ve lomber lordoz arasindaki gegis bolgesi olan torakolomber bolgede (T11-L1)
yaralanmalar siktir. Bu zedelenmenin bir kismi mekanik olarak stabil ve norolojik
zedelenme riski ¢ok az iken, ¢ogunda Onemli instabilite vardir ve akut veya gecikmis
norolojik defisite neden olur. Potansiyel olarak hayati tehdit eden yaralanmanin
tedavisinde halen tartigmalar mevcuttur. Yeni teknik ve enstriimantasyon sistemleri bu
zedelenmelerin tedavisinde daha agressif cerrahi yaklasima izin vermektedir. Tiim kirik ve
cikik olgularinda bir siniflama sistemi kullanimi gerekmektedir. Kullanilan siniflama
sistemi sadece kemiksel lezyonu belirtmeyip beraberindeki yumusak doku ve ligaman

hasarii da gosterdigi dlgiide takip ve tedavinin yonlendirilmesinde yardimet olmaktadir.



Herhangi bir siniflama sistemi verileri kazandirmada, saklamada ve verinin erisiminde
yetkinlik saglayabilmelidir. Sistem sadece kiriklarin belgelendirilmesinde bir yol sunmakla

kalmay1p, biyolojik ve biyomekanik anlamda anlasilmasini da saglamalidir (4).

Bu calismamizin amaci; klinigimize spinal travma nedeniyle yatirilan ve medikal veya
cerrahi tedavi uygulanan olgularin retrospektif olarak yas, cinsiyet, norolojik durumu, kirtk
seviyesi, kirik tipi belirlenerek uluslarasi diizeyde kabul gérmiis siniflamalar1 kullanarak

verilen cerrahi kararlarini literatiirle karsilastirmak ve sonuglarini tartigmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. VERTEBRA TRAVMALARININ TARIHCESI

Spinal travma sadece giliniimiiziin modern hayatinda karsilasilan bir sorun olmayip, ¢ok

eski ¢aglardan bu yana insanlarin karsilastigi durumlardandir.

Edwin Smith papiruslar1 vertebra kiriklarinin belirtildigi ilk belgedir. Bu belgenin
Firavunlarin 6zel hekimi Imhotep (MO 2686-2613) tarafindan yazildig1 sanilmaktadir. Bu
belgede altist vertebra kirigi olmak lizere toplam 48 olgudan bahsedilmistir. Sunulan
olgular, servikal subluksasyon, servikal dislokasyon, travmatik kuadripleji ve travmatik
parapleji olgularmi icermektedir (5). Papiriis’te servikal bolgenin altindaki patolojilere

iligkin boliimler ise zarar gormiistiir.

Grekoromen donemde de spinal travmalar {izerinde durulmustur. Bu donemde
travmalarin tanimi ve klinik yonleri tanimlandig gibi, tedavi ¢abalarina da yer verilmistir.
Bu donemi Hipokrat ile baglatmak yanlis olmaz. Ancak Hipokrat’in yani sira, Celsus,

Aretaeus, Galen, Oribasius ve Aegina’li Paulus’un adlar1 da 6n plana ¢ikmaktadir.

Hipokratik donemde tibbin biiyliden belirli 6l¢iide armmast ile Hipokratik ekol bu
problemi yeniden tanimlamis ve bu konuya tedavi yaklasimi gelistirmeye calismustir. Oyle
ki Hipokrat (MO 460-375) vertebranin anatomisi ile ilgilenmis, vertebranin yapisim ve
vertebraya yapisan tendonlar tarif etmis, spindz ¢ikinti kiriklarini, spinal dislokasyonu,
skolyozu ve posttravmatik kifozu tanimlamistir. Hipokrat ayrica disloke olmus vertebray1

rediikte etmek tizere bir traksiyon cihazi tanimlamistir (6).

Resim 1: Hipokrates’in ekstansiyon apereyi
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Aulul Cornelus Celsus (MO 25-MS 55) servikal travma sonrasi akut solunum zorlugu ve
ani 6liim olabilecegini bildirmistir (7). Celsus alt servikal travmalarinin paraparezi ve idrar
inkontinansina yol agabilecegini bildirerek, bu olgularda immobilizasyon ve eksternal
stabilizasyondan sz etmistir (8). Kapadokya’li bir yunan olan Aretacus (MS 2. YY)
omurilik zedelenmesi sonrasi olusan paralizinin bazen zedelenen seviyede olustugunu
bildirmistir (9). Sonraki yillarda Bergamali bir hekim-cerrah olan Galen (MS 130-201) bu
konuya egilmistir. Hayvanlar ve insanlarin anatomisi iizerine calisan Galen kas-iskelet
sistemi ile sinir sistemi tizerinde c¢alismistir. Skolyoz, lordoz ve kifozu tanimlamis ve
bunlar1 diizeltmeye ¢alismistir. Deneysel olarak omuriligin zedelendigi zaman, zedelenen
diizeyin altinda paralizi ve duyu kaybi oldugunu gostermistir. Galen, amfitiyatrolarda
gladyatorlerin resmi hekimi olarak ¢alistigi i¢in diinyanin bilinen ilk spor hekimi oldugu
kabul edilir (10).

Oribasius (MS 325-400) da bu donemin inlii hekimlerinden olup, Hipokrat’in

rediiksiyon cihazina agirlik ekleyerek, spinal travmada kullanmistir (11,12).

Orta ¢agin {linlii hekimi Aegina’li Paulus’un (MS 625-690) omuriligi komprese eden bir
vertebra kirig1 vakasina laminektomi yaptigi bildirilmistir (11,13). Aegina’li Paulus’un
caligmalar1 bu dénemin son ¢alismalari olarak kabul edilmektedir. Orta ¢agda, 12. Yiizyila
kadar Islam tibbinin hegamonyasi s6z konusu olmustur. Bu ¢alismalarin en nemlileri ibni
Sina tarafindan yapilmistir. Cerrahi agidan bakildiginda ise Kordobali Al-Zahrawi’nin
caligmalar1 ve yazdigi cerrahi eser oldukga dikkat ¢ekicidir.

Ibni Sina (981-1037) vertebranin fonksiyonel anatomisi iizerinde durmus ve Hipokrat’in
kullandigina benzer traksiyon sistemleri kullanmistir (14). Abulkasim Al-Zahrawi (936-
1013) traksiyon sirasinda omurgaya elle kompresyon yaparak rediiksiyon yapilmasini salik

vermistir.

Fransiz Ambroise Pare (1510-1590) spinal dislokasyonlarin iizerinde durmus, palpasyon
ve krepitasyonu hissederek teshis koyduktan sonra dislokasyonlar: traksiyon ile tedavi
etmistir. Bu amagcla basit dislokasyonlarda traksiyon ile rediiksiyon ve odunlarla fiksasyon

onermistir (15).

Fabricius Hildanus (1560-1634) servikal kirikli dislokasyonlarin tedavisinde klemp

kullanmay1 6nermistir. Servikal bolgedeki spindz ¢ikintilara klemp gecirmistir ve traksiyon
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uygulamistir. Hildanus traksiyonun basarisiz olmasi durumunda, fragmanlar1 ¢ikarmak ve
omurgay1 tekrar stabilize etmek i¢in spindz prosesleri ve vertebralart ekspoze etmeyi
onermistir. Hildanus a¢ik ameliyatla, hastanin lomber vertebrasina girmis olan bir kilic1 da

cikarmustir (13,16).

19. yiizyilin sonunda, daha ¢ok hasta spinal operasyondan sag ¢iktig1 i¢in, cerrahlar
omurganin postoperatif stabilitesi ile ilgilenmeye baglamistir. Laminektominin vertebral

kolonu zayiflattig1 ve stabilitesini bozdugunun farkina varilmasi da bu dénemdedir.

Ulkemizde spinal travmalar ile ilgili ilk tedavi islemi, Serafeddin Sabuncuoglu (1385-
1468) tarafindan yapilmistir. Prof.Dr.Cemil Topuzlu’dan sonra spinal travmalarda
laminektomi 6rnekleri ile karsilagilmaktadir. Sonraki yillarda gerek Giilhane hastanesinde
gerekse Darulfiiniin Tip Fakiiltesi hastanesinde bir ¢ok spinal travma olgusuna girisimler
yapildigi bilinmektedir (17,18). 1960 ‘Ii yillardan sonra servikal travma olgularinda
posterior dekompresyon ve korpektomi yapildigina iliskin yaymlar bulunmaktadir (19).
1970’11 yillarda ise sublaminar telleme, minerva ceketi kullanimi yayginlik kazanmstir.
Sonraki yillarda modern spinal enstrumantasyonun gelisimine paralel olarak farkl

enstrumantasyon uygulamalari da yapilmuistir.

[\

Resim 2: Omurga simigimin rediiksiyonu ( Serafettin Sabuncuoglu’ndan )



2.2. VERTEBRANIN EMBRiYOLOJISi

Aksiyel iskelet sisteminin gelismesinin erken devreleri notokord ile siki iliski i¢indedir.
Embriyonik yasamin ii¢lincli haftasinda embriyonik diskin kaudal ucunun ortasindaki
hiicreler ¢ogalarak ektoderm ve endoderm arasindan yana ve one dogru ilerleyerek
mezodermi olustururlar. Ektodermden olusan bu girinti ve burada g¢ogalan hiicrelerin
ektoderm ve endoderm arasindan kraniale dogru ilerlemesi sonucu notokordal yapi
gelismektedir. Notokordal hiicreler indiiksiyon yolu ile iizerinde bulunan ektodermde
kalinlasmaya neden olarak noral plagi meydana getirirler. 18. giinde bu plagin kenarlarinin
kivrilmasi ile noral oluk, daha sonra da kenarlarin birlesmesi ile noral tiip olugsmaktadir.
Notokordun ve noéral tiipiin her iki yaninda bulunan mezoderm iki longitudinal siitun
halinde kalinlasarak paraksiyel mezodermi olusturur. 20. Giinde paraksiyel mezodermin
segmentasyona ugramast sonucu ¢ift yapilar halinde somitler meydana gelir. Toplam 42-44
cift olan somitlerin 4’ii oksipital, 8’1 servikal, 12’si torakal, 5’i lomber, 5’1 sakral, 8-10’u
da koksigeal olarak farklilasir. Son 5-7 koksigeal somit gerilerken, oksipital somitler bazis
kraniyi ve kranioservikal eklemleri meydana getirmektedir. Somit hiicreleri ¢ogaldik¢a
ticgen halini almakta ve {i¢ yonde gelismektedir. Dorsaldeki ektoderme komsu hiicrelerden
ileride deri ortiistinii olusturacak dermatom, bunun medialindeki hiicrelerden adaleleri ve
posterolateral viicut duvarini olusturacak miyotom, ventral ve medialdeki hiicrelerden de
omurgayl ve kostalar1 olusturacak sklerotom geligir (Sekil 1). Sklerotom hiicreleri
notokordun ¢evresini onu noral tiipten ayiracak sekilde sarar ve daha sonra somit ¢ifti orta

hat lizerinde birleserek notokordu i¢ine alir (20,21,22 ).
Noral tip

Ektoderm
Spinal ganglion

Dermatom
Myotom

) ,__L Intermediyate
l\\mcsodcrm

\
\ - Lateral

v mesoderm
\
|
|
')

Sekil 1 : Vertebranin embriyolojik gelisimi
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Her sklerotom kranialde hiicreden fakir, kaudalde hiicreden zengin bir yap1
gostermektedir. Hiicreden zengin alan intervertebral diski olustururken, hiicreden fakir alan
vertebral cismin bir kismini olusturmaktadir. Sklerotomal hiicre grubunun dorsale ve
ventrolaterale dogru go¢ etmeleri sonucunda membranéz omurga meydana gelmektedir.
Alt1 haftada ikisi cisimde, ikisi arkuslarda, ikisi de kostal ¢ikintilarda olmak iizere alti
kikirdaklagma merkezi ortaya ¢ikmakta ve bu merkezlerden omurganin kikirdak modeli
olusmaktadir. Sekizinci ve dokuzuncu haftalarda biri cisimde, ikisi arkuslarda olmak iizere
li¢c primer ossifikasyon merkezi ortaya ¢ikar ve omurlar enkondral olarak kemiklesmeye
baslar. Arkuslarin sinostozu 1-2 yilda tamamlanirken arkuslarin cisim ile kaynagmasi 3-5.

yaslarda gergeklesmektedir (22).

2.3 VERTEBRANIN ANATOMISIi

Kolumna vertebralis, giiclii ligamanlarla birbirine baglanan farkli cesitlerdeki omur ve
fibrokartilaj yapidaki disklerin, kaslarla desteklenerek kafatasindan pelvise uzanimi ile
govdeye aksiyel destek olusturan bir yapidir (3). Bulunduklar1 bolgeye gore sekil ve
biiyiikliikleri degisen toplam 33 vertebranin st {iste dizilimi ile olusmustur (3,23,24).
Insanlarda yukaridan asagiya dogru bes ayri bolgeye ayrilir. Sirastyla; 7 servikal, 12
torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 — 5 koksigeal vertebradan olusmustur. Bunlarin ilk 24
tanesi hareketli son 9’u hareketsizdir (Sekil 2) (3,23,25). Vertebral kolonun uzunlugu
erkeklerde ortalama 71 cm’dir. Bu uzunlugun servikal kism1 12,5 cm, torakal kism1 28 cm,
lomber kismi 18 cm ve sakrum ve koksiks yaklagik 12,5 cm’dir. Bayanlarda ortalama 61
cm’dir (3,26,27).

11
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Sekil 2. insan omurgasinin yandan gériiniisii (25)

Genel olarak vertebra, 6nde vertebra cismi, arkada ise spindz ¢ikintiyr olusturmak iizere
posteriorda birlesen ikiser tane pedikiil ve laminadan olusan posterior arkus denilen
yapilardan meydana gelmistir. Korpus, pedikiill ve laminalarin birlikte ¢evreledigi
foramene foramen vertebrale denir (Sekil 3) (3,23,27). Lamina ile pedikiil birlesim yerinde
¢ ¢ift ¢ikint1 vardir: Processus articularis superior (yukariya uzanir, tstteki vertebranin
processus articularis inferior’u ile eklem yapar), processus articularis inferior (asagiya
dogru uzanir, alttaki vertebranin processus articularis superioru ile eklem yapar),
processus transversus (horizontal uzanir, viicudun rotasyon ve lateral fleksiyon yaptiran
kaslar1 buraya yapisir ve torakal seviyede olanlarda kostalarla eklem yapan yiizleri vardir

(23,28,29).

Spine: Spinous process

. Supetior aticular process
Larmina pr P

[ . Yertebral body
Yertebral \( [ Transverse o1 g el
forarmen Y, Py process (o :

b
DAY 25

et
3 —
Pedicle ——

G e,
Fe Spine TR
Meural arch - ~
_’_- 1 . .
Body Inferior atticular process

The (irtervertebral foramen contains the spinal cord. Spinal nerves
exit vertebral canals through the vertebral foramina.

Sekil 3. Tipik bir erigskin insan omurgasinin iistten ve yandan goriiniimii (27)
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Vertebra, icte trabekiiler yapiya sahip olup, dista kompakt bir kemik tabakasindan
olusmustur. Kompakt kemik vertebralarin korpuslarinda ince, arkus ve proseslerde daha
kalindir (23,28,29). Vertebra cisimlerini birbirine baglayan intervertebral diskler omurgaya
etki eden stresin bliyiik ¢cogunlugunu absorbe eder. Diskler dis kisimda anulus fibrosus
denilen fibr6z dokudan ve bunun merkezinde bulunan niikleus pulposus adi verilen

jelatindz dokudan olusur (3,28,29).

2.3.1.Servikal vertebra anatomisi

Servikal vertebra, bas ile toraks arasinda 7 adet vertebradan olusan fleksiyon, ekstansiyon
ve rotasyon hareketlerine izin veren stabil bir kolondur (Sekil 4) (26). Servikal bolgede 1.
ve 2. vertebralar diger vertebralardan yapisal farklilik gosterir. 7. Servikal vertebra da

servikal ve torakal bolge arasinda gecis vertebrasi olmasi nedeniyle morfolojik farkliliga

sahiptir (23,24,29).

OMMG 2000

Sekil 4. Servikal vertebranin goriiniisii (26)

Servikal ~vertebralar transvers proseslerinde bir foramen bulunmasi (foramen
transversarium) ile torakal ve lomber vertebralardan ayirt edilebilirler. Bu foramenin
icinden 7. vertebra hari¢ vertebral arter, yandas venodz pleksus ve sempatik pleksus gecer.
Servikal vertebralarin cisimleri kii¢iik, vertebral foramenleri genis ve triangiiler sekildedir.
Medulla spinalis genislemelerinin bulundugu seviyelerde servikal vertebralarin pedikiilleri
dorsolateral ve laminalar1 dorsomedial olarak wuzanarak vertebral foramenlerin

genislemesine neden olur. Pedikiilleri kiigiik, laminalar1 uzun ve incedir. Pedikiil genisligi
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C7’den C3’e dogru daralir. Genellikle C4 ve C5’de daha incedir (Sekil 5) (27). Processus
spinozuslar1 7. Servikal vertebra harig kisa ve bifid sekildedir (23,24,29,26,30).
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Sekil 5. Tipik bir servikal vertebranin iistten ve yandan goriiniisii (27)

Birinci ve ikinci servikal vertebralar fleksiyon ve ekstansiyondan bagka rotasyon gorevi de
yapacak yapidadir. Asagi servikal vertebralar normalde lordotik dizilimdedir, yukari
servikal vertebralardan daha stabildir, spinal kanal daha dardir. Kanal dar oldugundan ve
omurilige az yer kaldigindan bu bdlgedeki yaralanmalarda daha fazla omurilik yaralanmasi
olur (24). Birinci servikal vertebraya “ Atlas ” adi verilmistir. Vertebra cismi ve gergek bir
spindz prosesi yoktur. Cisim yerine agirlik tasima gorevini lateral mass denilen yapilar
iistlenir. Lateral mass’imn alt ve iist yiizeylerinde eklem yiizleri vardir. Ustte yer alan eklem
yiizeyi oksipital kondillerle, altta yer alan eklem yiizeyi ise ikinci servikal vertebra ile
eklem yapar. Sekil 6’da Atlas’in sematik goriiniimii goriilmektedir (23,29,26).

Lateral mass
A Anterior tubercle

J
| \
Superior articular /

Anteror arch

Transverso
foramen

Transverse
= procoss

Sulcus for

vertbral artery

Posterior arch \

A Posterior tuberclo

Sekil 6. Atlas’in sematik goriiniimii (29)
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Ikinci servikal vertebraya “Aksis ” de denilmektedir. Diger servikal vertebralarin tiim
ozelliklerini gosterir. Ancak en belirgin 6zelligi cisminden yukariya dogru uzanan bir
¢ikint1 olmasidir. Bu ¢ikintiya ““ Dens (processus odontoideus) ” denir. Sekil 7°de Aksis’in
sematik gériiniimii goriilmektedir (23,26,31).

Dens
lor alar ligaments

For trans, ligament of ailas

Superior articular
surface

Foramen
transversarium

Spinous process

Sekil 7. Aksis’in iistten goriiniisii (31)

Vertebra prominens (C7), spindz prosesi en uzun olan vertebradir. Spindz proses oldukca
kalin ve horizontal olarak uzanir. Buraya ligamentum nuchae ve sirtin derin ve yiizeyel

kaslar1 yapisir. Transvers prosesleri oldukga genistir (Sekil 8) (23,28,29,31,30).

whwalar
ourface

Siasns rrevae

Sekil 8. Vertebra prominens’in sematik goriiniimii (31)

2.3.2.Torakal Vertebra Anatomisi

Torakal vertebra, servikal vertebra ile lomber vertebra arasindaki 12 adet vertebradan

olusur. Torakal vertebralarin tiimii kostalar ile eklem yapar. Lomber vertebraya gore
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mekanik streslerden daha az etkilenir ve daha fazla rotasyon yapabilir. Torakal vertebra
govdesinin transvers ve On-arka uzunluklart birbirine esittir. Vertebra gévdesinin superior
tarafinda posterolateral kosede superior kostal eklem; alt posterolateral kosede inferior
kostal eklem bulunur. Birinci torasik vertebra cisminin yanlarinda birinci kaburga basi i¢in
tam faset, ikinci kaburga basi i¢in yar1 faset vardir. Pedikiiller superior kostal eklem
sonras1 baglar ve laminalar ile devam eder. Laminalarin pedikiiller ile birlesim yerlerinin
iist tarafinda superior eklem yiizleri; alt taraflarunda ise inferior eklem yiizleri vardir.
Superior eklem yiizleri dorsal ve lateral, inferior eklem yiizleri ventral, asagi ve medial
yoniindedir. Transvers ¢ikinti iizerinde kaburga tiiberkulumu ile eklem yapan transvers
kostal eklem bulunur (Sekil 9).

Fovea costalis Proc Lamina arcus Proc. Corpus Proc.
processus transversi spinosuswg vertebrae articularis superior vertebrae  transversus

Proc.

transversus Fovea

costalis

Facies articularis

vertebrae superior inferior

Fovea costalis
processus
transversi

Fovea costalis—___,
inferior

Incisura verteb-

; ; Fovea
ralis superior

costalis
Corpus SHPCHIoE
vertebrae

Fovea costali

superior X - 5
acies articularis

Proc. spinosus inferior

Sekil 9. Torakal vertebra anatomisi (T6)

Son iki torakal vertebra gegis vertebra karekterindedir ve transvers ¢ikintilar kiigiilmiistiir.
Laminalar posteriorda birbirleri ile birlesir ve spinoz ¢ikinti olarak devam eder. Torakal
vertebralarin faset eklemleri sagital diizlemle 60 derecelik, frontal diizlemle ise 20
derecelik a¢1 yapmaktadir. Bu yap1 fleksiyon ve ekstansiyonu kisitlayip lateral rotasyona

izin vermektedir.
2.3.3.Torakolomber Bileske Anatomisi

Torakolomber bileske T11-T12-L1 omurlarimi igerir. Bu bdélge, torakal kifozdan lomber
lordoza gecis; faset eklemlerin frontal diizlemden sagital diizleme dogru degismesi ve
stabil olan torakal bolgeden hareketli lomber bdlgeye dogru gecis nedeniyle 6zelliklidir.

Travmatik omurga ve omurilik zedelenmelerinin ¢ogu bu bolgede meydana gelir.
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2.3.4.Lomber Vertebra Anatomisi

Lomber vertebra servikal vertebraya yakin hareket agikligi ile omurganin mobil bir
bolimiidiir. Ayrica gévde agirligimin ¢ogunu tasir. Lomber vertebra 5 adet vertebradan
meydana gelir. Omurilik L1-L2 seviyesinde conus medullaris ile sonlanir, cauda equina ve
norolojik ozellik tagimayan fillum terminale ile devam eder. Vertebra cismi bobrek
seklindedir. Transvers cikintilar kostoid c¢ikint1 olarak da adlandirilabilir ¢linki
kaburgalarin kalintis1 oldugu diisiiniiliir. Kostoid c¢ikintilarin posteriorunda aksesuar
cikintilar bulunur; bunlarin ise torakal vertebralardaki transvers cikintilarin kalintilari
oldugu distiniilmektedir. Spinoz ¢ikintilar dikdortgen seklindedir ve daha kalindir.
Lomber bolgenin faset eklemleri frontal diizlemle 45 derece, aksiyel diizlemle 90 derece
ac1 yapmaktadir. Bu sayede fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin verirken rotasyonu

kisitlar.

2.3.5.Sakral Vertebra Anatomisi

Biiyiik ve iicgen seklinde bes vertebranin birlesmesinden olusan bir kemiktir. Pelvisin arka
kismin1 olusturur. Biitiin govdenin agirhigini tasimak zorunda kalan 1,2 ve 3. Sakral
vertebralar, diger vertebralara gore daha biiyiik ve daha kalindir. Bu {i¢ vertebra iizerine
yiklenen agirlik, buradan yan taraflarda bulunan pelvis kemikleri aracilifiyla uyluk
kemiklerine aktarildigindan dolayi, yiikleri azalan son iki sakral vertebranin hacimleri de
kuigtiktiir. Sakral vertebralarin sadece cisimleri degil, arkus ve diger c¢ikintilar1 da
birlesmisdir. Birbirleriyle kaynagmis arkuslar canalis sakralis denen ve vertebral kanalin

devami olan kanali sinirlarlar (109,110).
2.3.6.Koksigeal Vertebra Anatomisi
Genelde 4 rudimenter vertebranin birlesmesi ile olusur. Sakrumla birlesen 1. Koksigeal

segmentin distalindeki li¢ vertebra birlesmis ve One biikiilmiis durumdadir. Bazen, bu

kemigin alt kisminda vertebralarin birkag tanesi kikirdak dokusu ile baglanirlar (109,110).
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2.4.VERTEBRANIN BAGLARI

Vertebral kolonun yapisal stabilitesinde ligamentlerin 6nemli gorevleri vardir.
Ligamentlerin esas gorevleri asir1 hareketleri engellemek, yiik binen olusumlardaki
basincin dagilmasini saglamak ve eklem kapsiilleri araciligi ile hareket ve postiirle ilgili

bilgileri santral sinir sistemine iletmektir. Bu ligamanlari ii¢ ana grupta toplayabiliriz (23);

1- Eksternal kranioservikal ligamanlar.
2- Internal kranioservikal ligamanlar.

3- Vertebra ligamanlart.

1- Eksternal kranioservikal ligamanlar: Kraniyumu atlas ve aksis’e baglayan
ligamanlardir. Bu baglar, kafatas1 hareketlerinin rahat yapilabilmesi i¢in oldukca gevsek
yapida baglanmiglardir.

a. Anterior atlanto-oksipital membran: Atlasin 6n arkusunun st kenari ile foramen
magnum’un anterior kenari arasinda uzanir. Genis, kalin ve fibroelastik yapidadir. Anterior
atlanto-oksipital membran orta hatta anterior longitudinal ligamanin katilimi ile giiglenir.

b. Posterior atlanto-oksipital membran: Anterior atlanto-oksipital membrana gore daha
genis ama daha incedir. Atlasin posterior arkus’unun {ist kenari ile foramen magnum’un
arka kenar1 arasinda uzanir.

c. Eklem kapsiilii: Oksipital kemigin kondilleri ile atlasin iist eklem yiizlerini gevreler.
Oldukca gevsek olup, kafa sallama hareketine izin verir. Kapsiil ortada ince, yanlarda
kalindir. Yanlardaki kalinlagmalara lateral atlanto-oksipital ligaman adi verilir ve basin
asir1 lateral fleksiyonunu sinirlar.

d. Anterior longitudinal ligaman: Kafa tabanindan sakruma kadar uzanir. Bu ligamanin
iist kismi orta hatta anterior atlanto-oksipital membrani giiglendirir.

e. Ligamentum nuchae: Oksipital kemigin protuberensiya oksipitalis eksternus’u ile
atlasin posterior tiiberkiilii ve spindz prosesi arasinda uzanan, fibroelastik yapida
membrandir. Orta hatta septum olusturarak kaslar igin (Trapezius kasi, farinks’in
konstriktor kaslari) yapisma yeri saglar (23,28,29).

2. Internal kranioservikal ligamanlar: Bu ligamanlar vertebra cisimlerinin arka yiiziinde
yer alir. Kranioservikal bolgenin giiclenmesine katkida bulunur ve asir1 hareketin

yapilmasini dnler.
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a. Tektorial membran: Vertebral kanal igerisinde yer alir. Bu membran posterior
longitudinal ligamanin yukariya dogru devamidir. Aksisin korpusunun arka yiiziinden,
foramen magnum’un anterior ve anterolateral kenarlarina uzanir. Yukarida duramater’e
karisir. Tektorial membran, bu bolgedeki ligamanlar1 ve densi orterek medulla spinalis’i ve
medulla oblongata birlesme bdlgesinde ilave bir koruyucu gorev yapar.

b. Atlasin transvers ligamanlar1: Densin arka yiiziinden baglar.

c. Apikal ligaman: Densin apeksinden foramen magnum anteriorunun orta kismina uzanir.
Basin asir1 fleksiyonunu engeller.

d. Alar ligaman: Densin superolateralinden yukariya ve laterale uzanir. Atlanto-oksipital
eklemdeki asir1 rotasyonu kontrol eder.

e. Ligamentum accessorium: Densin tabanindan, atlasin massa lateralisine uzanir.
Transvers ligamanlarin yapigsma yerlerine yakin olarak yer alir. Atlanto-aksiyal eklemdeki
asir1 rotasyonlar1 kontrol eder (23,28,29).

3. Vertebra ligamanlar:

a. Anterior longitudinal ligaman: Atlasin tuberkulum anterioru ile sakrum arasinda
uzanan, bant seklinde, yukaridan asagiya inildikce genisleyen bir ligamandir. Seyri
sirasinda vertebra korpuslarinin 6n kenarina ve intervertebral diske sikica yapisir. Yiizeyel
ve derin liflerden olusur. Bu ligaman kolumna vertebralisin hiperekstansiyonunu engeller.
b. Posterior longitudinal ligaman: Vertebra korpuslarinin arkasinda, kanalis vertebralis
icinde, aksis ile sakrum arasinda uzanir. Posterior longitudinal ligaman iist kisimda
tektorial membran ile devam eder. Kolumna vertebralisin hiperfleksiyonunu 6nler.

c. Ligamentum flava: iki komsu vertebra laminasi arasinda uzanir. Ustteki vertebra
laminasinin antero-inferior kenari ile alttaki vertebra laminasinin postero-superior kenari
arasinda uzanir.

d. Supraspinal ligaman: C7 ile sakrum arasinda spindz prosesler arasinda uzanir.
Yukarida ligamentum nuchae ile, 6nde interspinal ligamanlarla devam eder.

e. Interspinéz ligaman: iki vertebranin birbirine bakan spindz proseslerin arasindaki
boslugu dolduran ligamanlardir.

f. Intertransvers ligaman: Komsu iki transvers proses arasinit doldurur (23,29,26,31).

Vertebral kolon ligamentdz yapilart Sekil 10°da goriilmektedir (29).
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Sekil 10. Vertebral kolonun ligamanlarinin goriiniisii (29)

2.5.VERTEBRAL KOLON EKLEMLERI

Vertebral kolonun C2 ile S1 vertebra cisimlerinin arasindaki eklem kartiagindz, prosessus
artikularisler arasindaki eklem synovial (zygapophyses), laminalar, prosessus transversus
Ve prosessus spinosuslar arasindaki eklem fibréz eklemdir.

1- Articularis intervertebralis: Vertebra cisimleri arasindaki eklemler symfizis grubu
eklemlerdir. Vertebra cisimlerini birbirine baglayan olusumlara intervertebral disk denir.
Oksipital kemik ile atlas ve atlas ile aksis arasinda disk bulunmaz.

2- Articularis zygopophysialis: Vertebralarin prosessus artikularis superior ve inferiorlar
arasindaki eklemdir. Bu ekleme faset eklem de denilir. Eklem yiizleri parlak, diiz ve hyalin
kikirdak ile kaphdir. Bu eklemler ince eklem kapsiilii ile sarilidir. Bu kapsiil servikal
bolgede daha uzun ve daha gevsektir. Bu sayede servikal bolge daha genis fleksiyon
hareketi yapabilme yetenegine sahiptir. Servikal bolgede zygapophyses eklemler, diskus
intervertebralis ile birlikte ylik tasima gorevini paylasirlar. Ayrica bu seviyelerde fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini kontrol eder (28,26,32).

3 - Atlanto—oksipital eklem (articularis atlantooccipitale): Atlasin massa lateralisi ile
oksipital kemigin kondilleri arasindaki eklemdir. Atlas’daki eklem yiizli konkav ve bazen
iki eklem yiizline ayrilmistir. Bu iki kemik eklem kapsiilii, anterior ve posterior atlanto—
oksipital membran ile birlesmistir. Basin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri bu eklem

etrafinda gergeklesir (28,26,32).
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4- Atlanto-aksiyal eklem (articularis atlanto—axialis): Atlas ile aksis arasinda olusan
eklem lateral ve medial olmak iizere ikiye ayrilmistir. Medial tarafta bulunan bu eklem
Atlas’in arkus anterioru ile aksis’in densi arasinda olusan pivot tipi bir eklemdir. Lateral

taraftaki eklem atlas ile aksisin cisimleri arasinda olusan plana tipi bir eklemdir (28,26,32).

2.6. VERTEBRANIN KAN DOLASIMI

2.6.1. Arteryel dolasim

Lomber noral elemanlar aortadan c¢ikan segmenter vertebral (radikiiler) arterlerle
beslenirler (33). L1-L4 arasinda segmenter arterler aortadan ¢ikarak iki yana dogru ilerler
ve vertebra cisminin ortasindan gecerek foramene girer. L5’in arteri genellikle sakral
arterin bir dahidir. Her arter vertebral cismi gegerken cisim yiizeyine vertikal asandan ve
desandan dallarini verir. Diger dallar cismi delerek radyal olarak merkeze dogru ilerler ve
bir ag yaparlar. Ana dal transvers ¢ikintinin altina geldiginde bazi dallara ayrilir. Dorsal dal
intervertebral foramenin lateraline dogru giderek direkt olarak kemige dogru giren anterior
santral dali vermektedir. Diger bir kolu da kemiklerin ve kanal i¢indeki yapilarin major
kanlanmasini saglayan spinal dallardir (Sekil 11). Segmenter radikiiler arterlerin kan akimi
iki yonlii olup herhangi bir kompresyonda sadece kompresyon yerinde dolasim bozulmasi

olur (33,34).

Laminar dal

Dorsal dal
il

== Lateral dal

—=—Spinal dal
Posterior _
santral dal _--Segmenter

arter

Sekil 11 : Vertebranin arteryal beslenmesi
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2.6.2. Venoz dolasim

Ug plaklarda disk ve kemik ylizeyi boyunca kapiller yatak devam eder bunlar horizontal
subkondral vendz aga drene olurlar. Bunlar asandan ve desandan damarlar ile basivertebral
vene agilirlar. Vertebra cisminin venleri internal ve eksternal venoz pleksuslara bosalirlar
(34).

2.7. VERTEBRANIN SINiR INNERVASYONU

Vertebral kolon baglica sinovertebral sinir ve posterior primer ramus tarafindan innerve
edilmis olup her iki sinir de spinal sinirin dalidir (33). Sinovertebral sinir spinal kanala
girerek kaudale dogru yonlenen ve girdigi seviyedeki diski innerve eden kiiciik bir dal ile
kraniale dogru yonlenerek PLL’1n lateral kismina paralel seyreden major bir dala ayrilir
(Sekil 12). Spinal sinir, intervertebral foramenden c¢iktiktan sonra anterior ve posterior
primer ramus olmak iizere ikiye ayrilir. Anterior primer ramus 6ne dogru devam ederek
lumbosakral pleksusun olusumuna katilir. Posterior primer ramus ise lateral ve medial
dallarma ayrilir. Medial dal faset eklemine giden dallar verir. Komsu posterior primer
ramus medial dallariyla anastomozlari mevcuttur. Faset ekleminin agr1 ve propriosepsiyon

duyularini igerir. Lateral dali ise lomber bolge cildine giden duyu dallart verir (33,35).

Sekil 12 : Vertebranin innervasyonu
(all: anterior longitudinal ligaman, tIf: torakolomber fasya, dr: dorsal ramus, dk: dural kese,

esa:erector spinae aponeurosis, rciramus communicans, i:intermedier branch, IL:iliocostalis
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lumborum, IVD:intervertebral disk, I:lateral dal, LT:longissimus thoracis, m:medial dal,
pll:posterior longitudinal ligaman, PM:psoas major, QL:quadratus lumborum, sz:sempatik zincir,
svs:sinovertebral sinir, VC:vertebra cismi, ze:zygopophyseal eklem

Konus medullarisin en kalin kism1 T11 ve T12 seviyelerinde bulunur. Kauda ekuina lifleri
her iki tarafta spinal kord konusun anterolateral ve posterolateral sulkusundan cikar.
Servikal ve iist torakalin aksine lumbosakral sinir kokleri filamanlarin gruplagmasi

seklinde bir ara asama gostermeden direkt olarak spinal korddan ¢ikarlar (35).

2.8. VERTEBRA BiYOMEKANIGIi

Vertebral kolon esnek ama stabil bir kolondur. Koronal planda diiz ve simetrik bir
goriinimii olmasina ragmen, sagittal planda 4 tane dogal kurvatiirii mevcuttur. Bunlar
servikal ve lomber bolgede lordoz, torakal ve sakral bolgede kifoz postiirii vardir. Bu dogal
egimler vertebra biyomekaniginde onemli rol oynarlar (23,28). Dogal kurvatiirler
nedeniyle, aksiyel yiiklenmeler mevcut bolgelerin her birini farkli farkli etkilemektedir.
Bunlar servikal ve lomber vertebralarda ekstansiyon deformitesi olusturmaya caligirlar.
Vertebra anatomisi ve geometrisinin bu kendine 6zgli yonleri nedeniyle burst (patlama)
kiriklar1 daha ¢ok servikal ve lomber bolgede olurken, torakal vertebralarda daha cok

kompresyon(¢okme) kiriklart meydana gelir (36,37).

Vertebral kolonun normal hareketleri spinal yapilar, 6zellikle de faset eklemler ve
intervertebral diskler tarafindan belirlenir. Vertebral kolonun iki ¢esit hareketi vardir: ayni
plandaki hareket ve birlesik hareket. Birlesik hareket, uygulanan kuvvetlerden farkli bir
planda olusan harekettir. Faset eklemlerin orientasyonu hareketin tipini belirler. Hareket
araligi( Range of Motion-ROM ) o6zellikleri kismen intervertebral diskler ve ligamanlar
tarafindan belirlenir. Ornegin hiperekstansiyon anterior longitudinal ligaman ve anulus
fibrosusun anterior kismi tarafindan kisitlanir (38). Fleksiyon esas olarak posterior
ligamentdz kompleks ve faset eklemlerin kapsiilleri tarafindan kisitlanir. Yana egilmenin
orani da kapsiiler ligamanlar ve faset eklemler tarafindan belirlenir. Aksiyel rotasyon
intervertebral disklerle birlikte Luschka eklemleri, faset eklemler ve kapsiiler, interspindz
ve supraspindz ligamanlar tarafindan belirlenir. Aksiyel rotasyona diren¢ %90 oraninda

faset eklemler ve intervertebral diskler tarafindan saglanir, kalan %10’dan ise ligamanlar
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sorumludur. Ust servikal bolge vertebral kolonun en hareketli bdlgesidir. Hem oksipito-
atlantal hem de atlanto-aksiyel eklemler 20 dereceden fazla fleksiyon ve ekstansiyona izin
verirler. Ayrica C1- C2 fasetleri ve atlanto-dental eklem her iki tarafa 40 ile 50 derecelik
rotasyon yaptirirlar. Alt servikal bolge (C3-C7) yana egilmeyi oksipito-atlanto-aksiyel
kompleksten daha fazla mimkiin kilar. Sagittal plan ve aksiyel rotasyon C4-C5
diizeyinden itibaren asagiya dogru azalir. Spinal stabilitenin (ya da instabilitenin)
degerlendirilmesi, spinal patolojilerin tam1 ve tedavisinde biiyiilk 6nem tasir. Instabilite
mekanik bir problemden ya da baska bir sebepten kaynaklanabilir. Spinal stabilitenin
yanlis degerlendirilmesi bazi1 vakalarda gereksiz cerrahi prosediirlerin uygulanmasina ya da
yetersiz tedaviye neden olabilir. Taninmayan ve tedavi edilmeyen instabilite hastay1
norolojik hasar, agr1 ve st servikal bolgede 6liim riski altina sokar. White ve Panjabi (39)
klinik instabiliteyi “vertebral kolonun fizyolojik yiiklenme altinda yer degistirme paternini
norolojik defisit bulunmayacak ya da olusmayacak, major deformite olmayacak ve siddetli
agr1 olusturmayacak sekilde koruyamamasi” olarak tanimlarlar. Bu tanimlamada
instabilitenin anlasilmasi i¢in Onemli anahtar nokta “yer degistirme paternini
koruyamama”dir. Travma, dejenerasyon ve cesitli klinik uygulamalar vertebral kolonun
normal yer degistirme paternini etkileyerek instabiliteye neden olabilir. Spinal
instabilitenin degerlendirilmesinde popiilerlik kazanan bir teori “nétral bolge”nin Sl¢timii
fikrine dayanir (40). Notral bolgede intervertebral harekete minimal direng vardir.
Yiiklenmedeki mindr degisiklikler pozisyonda belirgin degisiklige neden olur. Agrist olan
bir hastada notral bolgede artis saptanabilir. Instabiliteye neden olan en onemli spinal
elemanlar intervertebral disk, faset eklemler ve perispinal ligamanlardir. Spinal cerrahi
sirasinda bu elemanlardan bazilarin1 disseke etmek gerekebilir. Sadece vertebral kolonu
ortaya koymak bile kas fonksiyonu ve koordinasyonuna katkida bulunan sinirlerin hasarina
yol acabilir (41,42). Sinir hasar1 yiiklerin normal dagilimini ve aktarimmi bozarak
instabiliteyi artirabilir. Bu nedenle biyomekanik etkileri kismi ya da tam spinal eleman
rezeksiyonuna gore tanmimlamak gereklidir. Spinal elemanlarin rezeke edildigi en sik
uygulanan ii¢ prosediir laminektomi, fasetektomi ve ndral elemanlarin dekompresyonu i¢in
posterior vertebral arkusun kismi ya da total olarak ¢ikarilmasidir. Parsiyel laminektomi
instabiliteye yol acmayabilir. Kadavra calismalarinda parsiyel hemilaminektominin yana
egilmeden ziyade aksiyel rotasyon ve fleksiyona etkisinin daha fazla oldugunu
gostermistir. Posterior fasetlerin geometrisi her spinal diizeyde rolatif hareket miktarim
saptamak agisindan Onemlidir. Fasetler oOzellikle aksiyel rotasyon ve ekstansiyon

hareketlerine karsi koyarlar. Farfan ve arkadaslar1 (43), lomber bolgede vertebral kolona
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binen torsiyonel yiiklerin %350’sine yalnizca fasetler tarafindan kars1 konuldugunu
gostermislerdir. Tim bunlara dayanilarak, bu vertebral elemanlarin kismi ya da tam olarak
cikarilmasinin instabiliteye yol agacagimi diigiinmek mantiksiz olmaz. Ancak, tek seviyeli
kismi tek ya da cift tarafli fasetektomi hareket kapasitesini artirir ancak instabiliteye neden
olmayabilir. Yapilan caligmalarda tek ya da ¢ift tarafli total fasetektominin intakt
kontrollerle karsilastirildiginda hareket kapasitesini ekstansiyonda %78, fleksiyonda %63,
yana egilmede %15 ve aksiyel rotasyonda %126 artirdigi gosterilmistir. Bu da,

instabilitenin derecesinin direk olarak alinan faset miktari ile orantili oldugunu gosterir.

Servikal omurga ii¢ ana fonksiyona sahiptir;
1- Basa destek saglamak ve stabilitesini saglamak,
2- Vertebral faset eklemleri basin hareket genisligini saglamak,

3- Vertebral arter ve omurilik i¢in korunakli bir gegis yolu saglamak.

Spinal hareketlerin tanimlanmasi klinik olarak ¢ok 6nemlidir. Servikal vertebranin kalitatif
ve kantitatif hareketlerini saglayan pasif elemanlar; faset eklemi, disk, ligamanlar ve kemik
yapt iken, aktif elemanlar kaslardir. Bir veya birden fazla diizeyde devinimsel
anormallikler, hareket agikliginda, notral zon, baglantililik paternleri ve ani rotasyon
ekseninde degisiklige yol agar (44). Servikal vertebralar, omurganin en hareketli
boliimiidiir. Atlanto-oksipital eklem, kraniyumun fleksiyon ve ekstansiyonunda énemli rol
oynarken, aksiyel rotasyonda rolleri ¢ok azdir. Atlanto-oksipital eklemde ortalama
fleksiyon ekstansiyon hareket agikligi 25° dir. Buna karsilik atlanto-aksiyel kompleks (C1-
C2) aksiyel rotasyonda ¢ok etkili olup, ortalama 43° lik hareket araligi vardir. Aksisten
sonra (C2-C7) servikal vertebra hareketleri her yone benzerdir. Ancak asil hareket
fleksiyon ve ekstansiyondur. Orta ve alt servikal vertebranin her bir segmenti 10° den 20°
ye kadar fleksiyon ekstansiyon yapmaktadir. En biiyiik fleksiyon ekstansiyon hareketi C5-
C6 arasinda olmaktadir (36,44). Servikal omurganin aksiyel rotasyonunun yaklasik %50—
60’1 C1-C2 arasinda olmaktadir. Geri kalan aksiyel rotasyon miktari ise orta ve alt servikal
segmentler arasinda dagildigr gortilmistiir. Vertebralar fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve rotasyon hareketlerini yapabilirse de en onemli olani vertebral kolonun
timiiyle fleksiyon yapabilmesidir. Bu hareket sirasinda intervertebral ligamentler 6nde
sikisir, eklem ylizeyleri kayarak ayrilir, alttaki vertebra lizerinde {iistteki vertebra 6ne ve
yukariya dogru kayar. Fleksiyonda anterior longitudinal ligament gevser, posterior

longitudinal ligament, ligamentum flavum, interspindz ve supraspindz ligamentler gerilir.
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Smirl olan ekstansiyonda ise disk arkada sikisir, asagidaki artikiiler proses arkaya ve
asagiya kayar, lamina ve spindz ¢ikintilarin hareketi smirlanir. Anterior longitudinal
ligament gerilir. Lateral fleksiyon genellikle rotasyonla beraber olur. Konveks tarafta faset
eklemi kayar, konkav tarafta st iiste biner (24,36,44). Anterior longitudinal ligament,
anulus fibrosus, posterior longitudinal ligament, apofizyel anuler ligament, ligamentum
flavum, inter ve intra supraspindz ligamentler servikal bolgede stabiliteyi saglayan yapilardir
(24,28,36,44). Anterior vertebral kolon statik iinite olup agirlik tagima amaci giiderken,
intervertebral disk soklar1 hafifletme gorevini iistlenir. Posterior kolon yapilari ise dinamik
iinite olup hareketin yoniinii ve devamliligini saglamaktadir. Servikal stabilite 6n grup
yapilar1 ile arka grup elemani veya saglam arka grup yapilariyla bir 6n grup elemani
birlikteligi ile saglanir (45). Servikal stabilite, travma basta olmak iizere bir c¢ok
enfeksiydz, tiimoral, dejeneratif, konjenital ve iyatrojenik nedene bagl olarak bozulabilir.
Travma sonrasinda ligamentdz yaralanma ve kemik yapidaki hasar baslica servikal
instabilitenin nedenidir. Ligamentlerin spinal stabilitede biiyiik dnemi vardir. Bir ligamanin
etkinligi yalnizca onun giicline degil ayn1 zamanda fonksiyon gordiigii moment kolunun
uzunluguna baghdir. Ligamentdz yaralanma oldukca ciddi bir durumdur, hafif hasarda
ligamanlar iyilesebilirken yirtiklarinda iyilesme s6z konusu olmaz. Diger yandan kemiksel
hasarda iyilesme ve fiizyon siirecinde en énemli olay kirik fragmanlarinin ucuca gelmesi
ve immobilitesidir (23,36). Spinal instabilite, fizyolojik yiiklenme altinda omurganin
biitiinliiglinli koruyamamasi, agr1 veya norolojik defisit olusmasi seklinde tanimlanmistir.
Ancak klinikte instabilitenin tanimini1 yapmak i¢in belirli kriterlere gereksinim vardir.
Klasik olarak alt servikal bolgede bir vertebranin diger vertebra iizerinde 3,5 mm’den fazla
kaymasi, komsu vertebralar arasinda 11°°den fazla agilanma ve vertebra korpus
yiksekliginin %50’den fazla kaybi servikal instabilitenin kriterleri olarak kabul
edilmektedir. Bu bulgular statik ve dinamik grafilerde tespit edilebilir. Ozellikle dinamik
grafilerde (fleksiyon ve ekstansiyon grafileri) anormal mobilitenin tespiti ligamentoz
yaralanmanin indirekt bulgusu olarak kabul edilmektedir (46,47,48,23,36,44,37). Ust
servikal bolgenin temel stabilize edici yapisi transvers ligamandir. Transvers ligamanin
kopmasi olduk¢a ciddi bir durumdur. Normal kosullarda atlanto-dental intervale (ADI)
bakilarak transvers ligament yirtig1 hakkinda bilgi edinilebilir. Buna gore eriskinde ADI <
3 mm, ¢ocuklarda ise < 5 mm olmalidir. Erigkinlerde ADI’in 3 — 4 mm den fazla olmasi

durumunda transvers ligament yirtilmasindan kuskulanilir (44,47).
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Yana egilme (Lateral bending) frontal diizlemde olur. Toraksin bunu kisitlayici etkisi
vardir. Vertebral kolonun total yana egilme miktar1 75-85° “dir. Bunun 35-45°’si servikal,
20°’si torakal, 20°’si lomber segmentlerce saglanir. Normalde, vertebranin lateral
fleksiyonu, vertebra cisimlerinin konkavitesine dogru rotasyonuyla birliktedir. Bu olay
servikal ve ist torakal segmentlerde daha belirgindir. Aynmi sekilde spinal hareket
segmentine torsiyonel kuvvet uygulandiginda, her 1 derece rotasyon i¢in 0,5° lateral
bending ve translasyon olusur. Vertebral kolonun fleksiyon-ekstansiyon hareketleri,
sagittal diizlemde olur. Alt torakal bolgedeki vertebralarin morfolojisi, asagr dogru
inildikge lomber vertebra sekline doniistiigiinden ve T10 ‘nun altinda toraksin stabilizasyon
etkisi olmayacagindan daha fazla fleksiyon ve ekstansiyon yetenegi vardir. Bu hareket iist
torakal segmentlerde 4° , orta bolgede 6° , en alt iki torakal segmentte 12° “dir. Bu hareket
lumbosakral bolgede maksimuma ulasir. Lomber bolgede 60° fleksiyon, 35° ekstansiyon,
torakolomber bolgede 105° fleksiyon, 60° ekstansiyon, servikal bolgede 40° fleksiyon,75°
ekstansiyon varken vertebral kolonun total fleksiyonu 110°, ekstansiyonu 140°’dir
(111,112). Vertebranin rotasyonel hareketi alt segmentlere inildikge azalir. C1 vertebrada
45- 50°’lik rotasyon varken bu lomber vertebralarda 2°’ye kadar diiser. Lumbosakral
segmentte ise 6°’lik kapasite vardir. Torakolomber vertebrada translasyon hareketleri
ozellikle anteroposterior ve mediolateral translasyon, rolatif olarak engellenmistir. Bir
vertebranin komsu vertebraya gore laterale veya anteriora shifti de kemik yapi, annulus ve
ligamanlar tarafindan giiclii bir sekilde engellenmistir. Torakolomber vertebranin
fizyolojik hareketleri, yasla birlikte kondral Kkartilajda, ligamanlarda ve diskteki
dejenerasyona bagl olarak azalir. Bu nedenle genglerdeki fizyolojik hareketler, yaslilarda

kiriga yol acabilir (110,111,112).

2.9. VERTEBRAL TRAVMALARIN ETYOPATOGENEZI

Vertebranin  kirikk  ve ¢ikiklar1 siklikla gen¢ populasyonda goézlemlenen ciddi
yaralanmalardir. Spinal kord yaralanmasi olanlarin yaklasik %43’linde multipl yaralanma
mevcuttur. Tiim travmalarin %2-5’inde servikal vertebra yaralanmasi meydana gelir.
Omurga yaralanmalari i¢inde en sik etkilenen bdlge, servikal ve torakolomber kavsakdir.
Spinal travmalarin %40°1 servikal bolgede, %35’1 torakolomber kavsakda, %10’u torakal
vertebrada, %15’i lomber vertebralarda olur. Servikal vertebralarin sebebiyet verdikleri
mortalite ve morbidite nedeni ile bir ¢cok klinik ve sosyoekonomik sorunu da beraberinde
getirmektedir  (49,3,46,47,24,50,51). Servikal vertebralarda, faset eklemleri fleksiyon,
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ekstansiyon ve rotasyon planlarinda harekete izin verecek sekilde birbirlerine ve kafatasina
baglanmislardir. Bas ve boyuna uygulanan kuvvet, destekleyen yapilarda enerjiyi absorbe
edebileceginden daha fazla yiiklenmeye yol agarsa yaralanma meydana gelir. Cogu
servikal yaralanmalar spondilolitik hastalig1 olan yasli hastalarda ya da dogumsal dar
kanali olan geng hastalarda hiperekstansiyona bagli olusur. Ankilozan spondilit, romatoid
artrit, dejeneratif spondiloz, akondroplazi, konjenital fiizyon, araknoidit, spinal stenoz,
paget hastalifi gibi hastaliklar omurulik yaralanmalarinda predispoze faktér olarak
degerlendirilir (3,52,24,53). 21.ylizyilda giderek artan otomobil ve motosiklet kazalari
yaninda, is kazalar ve yiiksekten diismeler ile vertebra yaralanmalar1 giderek artmaktadir.
Servikal vertebra kirik ve ¢ikiklarinda trafik kazalari, yiikksekten diisme, s1g suya dalig, bas
iizerine gelen darbeler ve penetran yaralanmalar rol oynar. Travmanin en sik nedenini
motorlu ara¢ kazalar1 olusturmaktadir. Trafik kazalarinda ara¢ i¢indeki kisilerde ani fren
sonucu bag arkaya giderek hiperekstansiyon yaralanmalar1 veya dndeki araca veya sert bir
bariyere c¢arpma sonucu bas hizla one giderek fleksiyon yaralanmalar1 veya aracin
yuvarlanmast sonucu her tiirlii rotasyon, fleksiyon, ekstansiyon yaralanmalari olabilir.
Trafik kazalarinda servikal vertebra yaralanmalari daha sik ve daha siddetli olmaktadir.
Emniyet kemeri kullanmakla oOldiiriici kazalar azalmigsa da servikal travmalar pek
azalmamistir. Motorlu ara¢ kazalarinda kirik bazen olusmayabilir, fakat bunun yerine
boynun kas ve ligamentleri yaralanabilir. Yaralanma sonucu olugsan bu duruma wiplasch
injury  denilir  (23,24,50-53,54,51,55). Cocuklarda goriilen servikal vertebra
yaralanmalarinin 6nemli bir nedeni de ebeveynlerin ¢ocuklara uyguladiklar1 siddettir.
Bebek basmin biiyiik olmasi, servikal kaslarin kontroliindeki yetersizlik siddetli bas
sallanmasinda bu tiir yaralanmalarin olusmasini kolaylastirir. Cocuklarda genelde sekiz
yasindan Once st servikal yaralanmasi daha sik iken, sekiz yasindan sonra alt servikal

yaralanmas1 goriilmektedir ve erigkinlere benzerlik gostermektedir (53,55,56).

Servikal vertebra yaralanmalari, erkeklerde bayanlardan yaklasik bes kat daha sik
goriiliir, en stk 15-35 yaslar arasinda pik yapar. Yaklasik yaridan fazlasinda ndrolojik
defisit goriiliir. Bunun nedeni, bu bolgede spinal kanalin dar olmasi, bu bdlgenin ¢ok
hareketli olmasi, c¢evresinde karin veya gogilis duvarinda oldugu gibi kemik destek
olmamasi sayilabilir (49,3,47,52,23,24,50,57,51,58,59). Servikal travmali hastalarin %3—
16’sinda komsu olmayan bir bolgede de spinal travma vardir. Bu siklikla C1-C2
kompleksi olabilir (23). Multipl ayr1 spinal kiriklar seyrek olarak spinal kord hasari

olmadan olur.
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2.10. VERTEBRA TRAVMALARINDA RADYOLOJIK TANI

2.10.1. Servikal bolge radyolojik tani

Akut donemde servikal yaralanmali bir hastanin degerlendirilmesinde ilk tan1 yontemi
direkt radyografidir. Tani ile birlikte smiflandirma yapabilmek igin de radyografi
onemlidir. Tanida tibbi hikaye ve fizik muayenenin yaninda direkt radyografi, bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) esas alinmalidir. Bu dénemde
en Onemlisi, hastanin supin pozisyonunda hareketsiz yatarken horizontal 1ginla elde edilen
lateral radyografilerdir. Lateral radyografi ile servikal travmada %70-79 oraninda tani
koymak miimkiindiir. ideal kosullarda servikal vertebra yaralanmalarinda én—arka grafi,
lateral grafi ve agz1 acik odontoid grafi ile tan1 oran1 %90’a kadar ulagmaktadir. Servikal
vertebranin major bir hasarini ortaya ¢ikarmak veya ekarte etmek i¢in en az ii¢ pozisyonda
radyogram alinmalidir. Bunlar Anteroposterior (AP) grafi, Lateral grafi ve agzi acik
odontoid grafidir (3,47,24,50,53,60,51,61,62,63). Servikal direkt radyografilerde kranio-
servikal birlesimden C7 — T1 birlesimine kadar gosterilmelidir. T1 vertebranin
goriilemedigi durumlarda her iki kol asagi ¢ekilerek yada yliiziicii pozisyonunda grafi
cekilmelidir  (53,61,64,65). Travma hastalarinda servikal bolgenin radyolojik
degerlendirilmesinin duyarliligini arttirmak igin pek ¢ok yazar akut travma durumunda BT
ve MRG kullaniminin 6nemini ortaya koymuslardir (64,66). Lateral servikal grafinin
uygunlugu igin alt oksiput, tiim servikal vertebralar ve torakal birinci vertebranin {ist plagi
goriilebilmelidir. Lateral grafiyi yorumlamak i¢in dort hat ¢izilir. Bunlar anterior spinal
hat, posterior spinal hat, spinolaminar hat ve Wackenheim in basiler hattidir (Sekil 13)
(48,64,65-67).
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ertebral line
poﬁerior vertebral fine
spinolaminar line

Sekil 13. Lateral servikal radyografi (a) sematik ¢izim, (b)direkt radyografi tizerinde dort temel
hattin ¢izimi (64,68)

A: Anterior spinal hat: Vertebranin 6n yiizeyi boyunca asagi dogru inen ¢izgidir. C2’den
C7 ye kesintisiz inmelidir.

B: Posterior spinal hat: Vertebral korpuslarin arka yiizlerinden gekilen ve kesintisiz
devamlilik gosteren ¢izgidir.

C: Spinolaminar hat: Ark seklindeki bu hat foramen magnum’un arka kenart olan
opisthion’dan her bir servikal vertebranin spindz ¢ikintilarinin 6n kenar1 boyunca ¢izilen
cizgidir.

D: Wackenheim’in basiler hatti: Clivus’un basiler hatt1 olarak da bilinir. Clivus arka
ylizeyi boyunca asagiya dogru uzanir. Bu hat ile dens arasindaki iliski atlantooksipital
iliskiyi degerlendirmek i¢in dnemlidir. Bu ¢izgi genelde densin posterior 1/3 boliimiinden
veya odontoid c¢ikintinin posterior korteksine tanjansiyel olarak gecmelidir

(47,48,61,65,67,69).

Vertebra cisimlerinin  yiikseklikleri, intervertebral disk mesafesi, interspindz

genislemeler ve spindz proses kiriklarina dikkat edilmelidir. Lateral grafide her vertebranin
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pedikiilleri, fasetleri ve laminalar iist {iste binmeli ve tek olarak goriilmelidir. Uygun
pozisyonda ¢ekilen radyografilerde fasetler ¢ift olarak goriiniiyorsa rotasyon vardir ve
unilateral kilitlenmis fasetten siiphelenilmelidir (47,61,65,68). Lateral servikal grafide;
laminalar aras1 mesafe C3 — C7 arasinda birbirine esit olmalidir. Bu mesafedeki genisleme
interspindz ligament hasaria bagli kanama veya 6dem varligini diisiindiiriir. Paravertebral
yumusak dokuyu degerlendirmek gerekir. Eriskinde retrofarengeal yumusak doku C3
seviyesinde 7 mm’den daha genis olmamalidir. Hastanin yasi ve agirhigi retrofarengeal
yumusak doku kitlesini etkileyebilir (47,61,65,69,67). AP goriintiilerde lateral kemik
kenarlar lateral kitleler tarafindan dalgali bir kontur seklinde olusturulur. Faset eklemlerin
koronal planda 45° oryantasyonu nedeniyle AP goriintiilerde goriinmeleri genellikle
zordur. Faset eklemleri AP goriintiilerde kolaylikla goriilebiliyorsa artikiiler pillar veya
pedikiil fraktiirii ile beraber rotasyon gelismesine bagli olarak horizontal oryantasyon
gelismigtir. C7 pedikiilii AP goriintiide 1yi goriilmesine ragmen C2—C6 aras1 vertebralarin
pedikiilleri posterolateral yerlesmis olmalari sonucu iyi goriintiilenemezler. AP
radyogramda spindz c¢ikintilarin vertikal dizilimi degerlendirilmelidir. Spindz ¢ikintilar
orta hatta, diiz bir ¢izgide ve esit mesafede olmalidir. Vertebra govdeleri kirik acisindan
degerlendirilmelidir. Ayrica transvers proseslerin gosterilmesinde AP goriintiilerin daha

yararlt oldugu diistiniilmektedir (Sekil 14) (65,68,67).

Sekil 14. Anteroposterior servikal vertebra radyografisi (68)
Agz1 Acik Odontoid Grafi ile atlas, odontoid ¢ikint1 ve aksisin superior faseti

degerlendirilir. Bu grafilerde ozellikle Jefferson fraktiirii, C1-C2 rotasyon—dislokasyon,

aksis kiriklar1 ve yer degistirmelerin degerlendirilmesinde 6nemlidir (65,69,67).
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Fleksiyon — ckstansiyon grafileri servikal bolgedeki ligamentéz hasar1 gostermede
siklikla kullanilmaktadir. Fleksiyon ve ekstansiyon grafilerinin akut travmalarda durumu
tartismalidir. Sadece yumusak doku yaralanmasi diisiiniilen veya sorgulanan hastalarda
uygulanir. Suuru acik, koopere ve norolojik defisiti olmayan hastalarda, boyun agrisi varsa
kullanilabilir. Mutlak doktor gozetiminde ve dnce ekstansiyonda ¢ekilmelidir. Ekstansiyon
grafisinde kayma saptanmazsa fleksiyon grafi ¢ekilebilir. Suuru kapali, norolojik defisiti
olan ve instabil yaralanmali hastalarda kontrendikedir. Bazen refleks spazm sonucu 2-3
hafta sonraki tekrarinda patoloji saptanabilir. Klinik ve anamnez bilgilerinde ligament6z
yaralanma diisiiniilen hastalarda, politravmali, bilinci agik olan hastalarda c¢ekilmeleri

diisiintilebilir (48,50,53,61,65,68,70).

Bilgisayarli Tomografi (BT) giiniimiizde servikal yaralanmalar1 degerlendirmede
giivenilir ve emniyetli bir inceleme yoOntemidir. Spinal kanal ve kemik yapilarin
degerlendirilmesinde faydalanilir. Spinal kanala uzanan kemik yapilarin tespiti,
paravertebral yumusak dokularin degerlendirilmesi, multiplanar rekonstruksiyon saglama
bakimindan faydalidir. %25 oraninda ligaman hasarini gosterebilir. Kemik patolojideki
hassasiyeti %95 - %100 oranindadir. Fakat yine de BT direkt radyografilere yardimci
inceleme olarak disiinilmektedir. Servikal omurga kiriklarinda, kemik patolojiyi
gostermede sensitivitesi ve spesifitesi MRG ye gore daha yiiksektir. BT nin tek hasta
pozisyonu ile aksiyal, sagittal, koronal ve oblik goriintiiler saglayabilmesi ve servikal
kanalin posterior elemanlarinin gosterilmesi bakimindan faydali olmast BT’nin
ustiinliikleri olmakla birlikte ligament6z yaralanmalardaki yetersizligi, rolatif olarak
yiiksek fiyatli olmasi ve aksiyel plana oryante kiriklari belirlemedeki zorluklari

dezavantajlardir (50,53,66,65,68).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) servikal travma sonrasi ndrolojik belirti ve
bulgular1 olan hastalarda endikedir. MRG ile spinal kord ve vertebra ¢evresindeki yumusak
dokularin degerlendirilmesinde faydalidir. Ligamentéz zedelenme ve kemik pargalari,
travmatik disk hernisi, epidural hematom veya subluksasyon gibi spinal kanal basisi
hakkinda detayli bilgi edinilebilir. Birden fazla seviyedeki yaralanma multiaksiyel
goriintilleme Ozelligi ile kolayca tanmir (53,61,66,65,71,72). MRG tam veya kismi
norolojik defisiti olanlar, norolojik bulgulart kétiilesenler, direkt grafileri normal olup
posterior ligament yirtig1 diisiiniilen hastalar, ankilozan spondilit gibi direkt grafide

goriintii netligi olmayan, epidural hematom riski yliksek olan travmalarda mutlaka
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cekilmelidir. MRG ile ligaman yirtig1 ve kord yaralanmalarinda %100’e ulasan oranda tani
konabilir (50,61,66,68,71,72). Diskoligament6z kompleksin MRG ile goriintiilenmesi ve
degerlendirilmesi tan1 ve tedavi algoritminde esas Oneme sahiptir. Bu kompleks de
bulunan, anterior ve posterior longitudinal ligaman, intervertebral disk, interspinéz
ligaman, faset kapsiil ve ligamentum flavum degerlendirilmelidir (52,68,72). Travmaya
ugrayan hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda omurga yaralanmasi goriilmez. Bu bakimdan
lyi bir klinik degerlendirme gereklidir. Buna gore, bilinci agik, Glaskow koma skalasi 15
olan, klinik bulgusu olmayan, entoksikasyonu bulunmayan, distraksiyon yaralanmasi
olmayan ve daha 6nce tanimlanan bir servikal yaralanmasi olmayan hastalar klinik olarak

saglam kabul edilir ve radyolojik tetkik gerekmemektedir (50,65).

2.10.2 Torakal ve Lomber bolge radyolojik tam

Direkt lumbosakral grafiler spinal kanal darligin1 gdstermemesine ragmen, genellikle bu
grafilerde anormalliklere rastlanir. Direkt grafi, ucuz, uygulamas: ve ulasilmasi kolay
olmalar1 nedeniyle siklikla ilk basvurulan yontemdir. Anteroposterior, lateral ve oblik
grafilerle, vertebra sayisi, konjenital vertebra anomalileri, vertebra korpus yiikseklikleri,
intervertebral disk yiikseklikleri, kabaca korpusun mineral igerigi, osteofit formasyonlari,
faset eklem artikiiler yiizleri, eklem araliklari, faset acilari, noral foraminalarin genisligi,
postiiral anomaliler ve diger dizilim kusurlar1 hakkinda bilgi sahibi olmak miimkiindiir.
Spinal grafiler, instabilite, travma deformiteleri, spondilolistezis ya da skolyoz bulgularini
miimkiin oldugu kadar gostermeye yardimci olur (33). Osteoporoz, Paget hastaligi ve
dwarfizm gibi iskelet hastaliklarin1 gosterebilir. Fleksiyon ekstansiyon grafileri,
Olgiilmesine izin verir. Diiz grafilerin dezavantaji; noral yapilarin, disk materyalinin,

ligamentum flavumun, lateral reseslerin gosterilmesinde yetersiz ve aldatici olmasidir.

33



2.11 VERTEBRA KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

2.11.1 UST SERVIKAL VERTEBRA KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

2.11.1.1 Oksipital Kondil Kiriklar1 ve Atlanto-Oksipital Dislokasyon

Oksipital kondile bir travma genellikle lateral veya anterior makaslama kuvvetleri ile
birlikte aksiyel kompresyon sonucu olusur. Oksipital kondil kiriklarinin %33 iinde atlanto-
oksipital zedelenme bulunmustur. Oksipital kondil kiriklar1 direkt grafilerde nadiren
gortilebilir. BT tanida altin standart tetkik aracidir. Oksipital kondil kiriklarinda Anderson-
Mantesano simiflamasi en yaygin kullanilan siniflamadir.

Tip 1: Sadece kondil kirigi-aksiyel yiiklenme sonucu

Tip 2: Kaide kiriginin devami seklinde

Tip 3: Kopma kirigi-rotasyon ve lateral egilme sonucu

Tip 1: Oksipital kondilin ayrigmamis, devamliligi olan kirigidir. Siklikla aksiyel yiiklenme
sonucu olusur. Ayni taraf alar ligaman yirtilmis olabilir. Fakat tektorial membran ve karsi
taraf alar ligaman saglamdir.

Tip 2: Yaralanma genellikle kafay1 esnetecek yiiklenme sonucu olusur. Bu zedelenmelerin
kafatas1 tabani kiriklarinin uzantisi oldugu diisiiniiliir. Kirik foramen magnuma uzanir. Alar
ligaman ve tektorial membran saglamdir.

Tip 3: Oksipital kondilin alar ligaman yapigsma yerindeki avulsiyon kirigidir. Kirikta yer

degistirme s6z konusudur. Eger tektorial membran tahrip olmussa instabildir.

Anderson-Mantesano simiflamasma gére Tip 1 ve Tip 2 zedelenme stabildir. 2-3 ay

boyunluk ile tedavi edilebilir. Tip 3 zedelenme instabildir ve cerrahi gereklidir.

Atlanto-Oksipital dislokasyon mortalitesi yiiksek oldugu i¢in pratikte nadir goriliir.
Cocuklarda atlanto-oksipital eklem eriskinlere gére daha horizontal planda oldugu igin
atlanto-oksipital dislokasyon iki kat daha fazla goriiliir. Atlanto-Oksipital zedelenmelerde

en sik kullanilan siniflama Traynelis ve ark tarafindan yapilmistir (2).
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Sekil 15: Traynelis siniflamasi Tip 1:Anterior, Tip 2:Longitidunal, Tip 3:Posterior

2.11.1.2 Atlas Kiriklar1 ve Atlanto-Aksiyel Instabilite

Atlanto-Aksiyel instabilite (AAI) veya atlantoaksiyel subluksasyon radyolojik olarak ilk
servikal vertebranin (Atlas) cismi ile ikinci servikal vertebranin (Axis) odontoid ¢ikintisi
arasinda olusan hipermobilite veya gevseme sonucu olusur (73,74,75,76). Subluksasyon
One, arkaya veya yana olur ve en biiylik risk spinal kordun sikisarak zedelenmesidir.
Travmay: takiben ortaya c¢ikan semptomatik AAI genellikle boyunun hiperfleksiyon,
hiperekstansiyon ile kafa veya boyuna direkt aksiyel yiiklenme ile ortaya ¢ikar. Travmaya
bagli nedenler arasinda oncelikle aklimiza atlas kiriklar1 gelir. Atlasin 6n ve arka arkuslar
yan kiitlelere tutundugu yerden kirilir. Cocuklarda daha c¢ok {ist solunum yolu
enfeksiyonunu takiben, enfeksiyonun derin boyun bdlgelerine inerek C1-2 eklemini
enfekte edip ligamentlerde gevsemeye neden olmasi klinik tablonun ortaya ¢ikma

sebebidir. Diger 6nemli bir neden de odontoid kiriklaridir.

Atlasin aksis iizerinden yer degistirmesine bagli olarak Fielding ve Hawkins tarafindan
1977 yilinda suflandirilmistir (77). Bu siniflandirmaya gore 4 tip kayma tespit edilmistir
-Tip 1: Yer degistirme olmaksizin rotatuar deformite
-Tip 2: Bir lateral artikiiler proses iizerinde 3-5 mm 6ne kayma
-Tip 3: 5 mm den fazla 6ne kayma

-Tip 4: Arkaya dogru rotatuar deformite
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Sekil 16: Fielding ve Hawkins siniflamas1 A. Tip 1, B. Tip 2, C. Tip 3, D. Tip 4

2.11.1.3. Odontoid Kiriklar1

Akut servikal travmalarin yaklasik %20’si odontoid kiriklar ile sonuglanir (78,79,80,81).
Odontoid kiriklarina ait ilk smiflama Schatzker tarafindan yapilmistir. Kirik hattinin
atlantoaksiyel kapsiile yapisan aksesuar ligamanin altinda veya {istlinde olmasina gore iki
gruba ayrilmistir. Takiben Roy Camille tarafindan lateral direkt grafi ve dinamik grafiler
kullanilarak siiflama yapilmistir.

-OBAV: One dogru ilerleyen kirik hatt1, 5ne dogru yer degistirme var veya yok.

-OBAR : Oblik kirik hatt1 posterior yer degistirme var veya yok

-HTAL : Horizontal kirik hatti, herhangi bir yone dogru yer degistirme var veya yok.

Gilinlimiizde Anderson ve D’Alonzo tarafindan kirigin anatomik yerlesimine gore
olusturulan siniflama kullanilmaktadir.
Tip 1: Transvers ligamanin istiinden dens ucunda olusan oblik avulsiyon kiriklaridir.
Direkt grafi ve aksiyel BT ile gozden kacgabilir. Reformatli BT ile desteklenmelidir. Nadir
olarak goriiliir ve genellikle stabil kiriklardir. Ancak atlanto-aksiyel komplekste instabilite
olusturup olusturmadig tartismalidir. Genellikle stabil olmakla beraber alar ligamanda
olusacak avulsiyon yaralanmasi ile instabilite yaratabilir. Tip 1 kiriklarina atlanto-oksipital
distraksiyon travmasi eslik edebilir. Bu durumlarda dinamik servikal grafiler ile atlanto-
aksiyel eklemdeki hareket degerlendirilmelidir.
Tip 2: Odontoid ¢ikintinin kaidesinde olusan kiriklardir. En sik olarak goriilen kirik tipidir.
Biiytik oranda instabil kiriklardir.
Tip 3: Kirik hattinin odontoid kaidesinden aksis govdesine dogru ilerlemesidir. Bazi tip 3

kiriklart densin kaidesinden kiriklar ile birlikte kaideye uzanan kirik parcalari bulunabilir.
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Bu tip kiriklar tip 2A kiriklar1 olarak degerlendirilir. Tipik tip 3 kiriklar1 ortezler ile tedavi
edilebilirler. Kirtk hatt1 aksis {ist eklem ylizeyini etkilemis ise tip 3 kirig olarak

tanimlanirlar.

TiP1I

TiP 11

TIiP III

Sekil 17: Anderson ve D’ Alonzo odontoid kirik siiflamasi

2.11.2 ALT SERVIKAL VERTEBRA KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

2.11.2.1 Holdsworth Siniflamasi

Holdsworth (82,83), spinal travmalarda ilk siniflamayi spinal kolonu ikiye ayirarak
yapmistir. Holdsworth smiflamasinda klinik ve radyografik bulgulari dikkate alir ve
posterior osteoligamentéz kompleksin hareket segmentinin stabilitesindeki Onemini
vurgulamistir. Anterior kolon; anterior longitudinal ligament, vertebra cismi, disk,
posterior longitudinal ligament’den olusur. Posterior kolon ise pedikiil, lamina, faset
eklemleri, spindz ¢ikinti, ligamentum flavum, kapsiiler ligamentler, supraspinatus ve
interspindz ligamentlerden olusur. Buna bagli olarak spinal yaralanmalari bes simifa
ayirmistir:

1 - Saf fleksiyon yaralanmasi ile olusan stabil basit kama tarzi kiriklar.

2- Fleksiyon — rotasyon yaralanmasi ile olusan posterior ligament6z kompleks de yirtilma
ile instabil kirikli ¢ikiklar.

3- Ekstansiyon yaralanmasi ile olusan intervertebral disk riiptiiriine sebep olan
yaralanmalar.

4- Intervertebral disk niikleusu gibi alt ve iist vertebral plagin kirig1 ile sonuclanan

vertebral ¢okme. Ligamentler saglam kaldig1 i¢in stabil kiriktir.
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5- Tim vertebralarin deplasmani ile sonug¢lanan eklem prosesleri ve pedikiillerinin

nonstabil kirigina neden olan makaslama giigleri (57,84,82,83).

2.11.2.2 Allen — Ferguson Siniflamasi

Allen (85) ve Ferguson (86) tarafindan yapilan mekanistik siniflama en ¢ok kabul edilen
siiflamadir. Bu sistemin temeli travma aninda boynun pozisyonu ve uygulanan kuvvetin
yoniidiir. 165 alt servikal yaralanmayr gozden gecirerek, asagidaki alti kategori
olusturulmustur ve her kategori kendi i¢inde travmanin siddetinin arttigi evrelere

ayrilmistir (49,3,47,85,86,45,37,61). Sekil 18’de yaralanma tipleri gosterilmistir (85).

Sekil 18. Allen - Ferguson siniflamasinin sematik goriiniimii(85)

2.11.2.3 Kompressif fleksiyon yaralanmalari:

Alt servikal yaralanmalarimin %20’sini olusturmaktadir. En stk C4-C5 ve C5-C6
seviyesinde olur. Servikal vertebralar fleksiyonda iken yiiklenme ile olusur. Bu yiiklenme
on kolonda kompresyona, arka kolonda gerilmeye neden olur. Trafik kazalar1 ve s1g suya

dalis en sik gorillen nedenlerdir. Asil patoloji vertebra cismindedir. Vertebranin
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anterosuperior kosesinin konturlarin1 kaybederek yuvarlak bir bigim almasindan vertebra

cisminin posteriora ciddi yer degistirmesine kadar degisen lezyonlar goriiliir.

2.11.2.4 Distraktif fleksiyon yaralanmalari:

Alt servikal yaralanmalarmin yaklasik %10’unda goriilir. Siklikla trafik kazasi ve
yiiksekten diismede goriiliir. C5-C6 ve C6-C7 segmentlerinde siktir. Boyun fleksiyonda
iken distraktif bir kuvvet uygulanmaktadir. Bu yaralanmada faset eklemlerde
subluksasyon, tek yada ¢ift tarafli luksasyonlar meydana gelir. Tek tarafli ¢ikiklarda daha
cok radikiilopatiler, bilateral ¢ikiklarda kuadriplejiye varabilen ciddi nérolojik defisitler

goriiliir. Bu yaralanmalarda vertebral arter traksiyona ugrayabilmektedir.

2.11.2.5 Vertikal kompresyon yaralanmasi:

Trafik kazalari, suya dalma, verteks tlizerine gelen darbelere bagli olusur. En fazla C6 ve
C7 seviyesinde olur. Notral pozisyondaki servikal bdlgeye kompresyon etki ile olusur. On
ve orta kolonda hasar vardir. Cismin kirilmasi1 sonras1 kemik fragmanlar posteriora yer
degistirerek spinal kord {izerine basi yapabilirler ve bunun sonucu degisik derecelerde

norolojik defisitler goriilebilir.

2.11.2.6 Dort Kolon Teorisi

Moore ve ark. (84) tarafindan 35 vaka iizerinden yapilan g¢alismasinda yaralanmanin
morfolojik tarifinden ve nicelik olarak stabiliteden baz alan dort kolon teorisi
gelistirilmistir. Buna gore vertebra on kolon, lateral kolonlar ve arka kolon olarak
boliimlenmistir. On kolonda vertebra cismi, disk ve ligamanlar yer alir, ¢ift lateral kolon
ise faset eklem ve kapsiillii lateral kiitleyi icerir. Posterior kolonu ise lamina, spindz proses,
nuchal ligamentler ve ligamentum flavum igerir. Her bir kolon ayr1 olarak skorlanir. Buna
gore bir kolondan fazlasini etkileyen veya kemik ve ligamanlari birlikte tutan yaralanmalar
kompleks yaralanma olarak degerlendirilir. Her bir kolona 0—5 arasi gorsel analog skor
uygulanir ve toplanir. Yaralanma ciddiyeti 0-20 arasinda siralanir. Bu skorlamada 1 skoru
yer degistirmemis kiriklar i¢in verilir, komplet ligament6z bozulma veya 5 mm’den daha

fazla deplasmanda 5 skoru kullanilir. Genel uygulama olarak, 6zel bir kolona meydana
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gelebilen en ciddi yaralanma da ek 5 puan daha verilebilir. Cesitli seviyelerdeki
yaralanmalarda ise en ciddi seviyedeki yaralanma temel kriter alinir (Sekil 19) (37,84).

Bony
Non
Displaced Displaced
Fx 1-3 mm 3-5 mm =5 mm
O 1 2 3 4 5
Mild Moderate Severe
1-83 mm 3-5 mm >5mm
B Ligamentous

Sekil 19. Dért kolon teorisi (87)

2.12.7. Subaksiyel Servikal Omurga Yaralanma Simflamasi ( SLIC)

Vaccaro ve ark. tarafindan onerilmistir. Yazarlar subaksiyel servikal travmayi 6 klinik
kriterle tanimlar:

1.Yaralanma diizeyi

2.Yaralanma morfolojisi

3.Kemik yaralanma sekli

4.Diskoligamentdz kompleks yaralanmasi

5.Norolojik durum

6.Karstiricilar (6r:Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozisi, servikal stenoz, osteoporoz,
gecirilmis cerrahi, vb)

Siniflamada bunlardan tigii (yaralanma morfolojisi, diskoligamentdz kompleks ve norolojik

defisit) servikal stabiliteyi ve cerrahi karar1 en ¢ok etkileyen faktorlerdir (Tablo 1).
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BULGU PUAN

MORFOLOJI

Normal 0
Kompresyon 1
Patlama 2
Distraksiyon ( 6r:faset zorlanmasi,hiperekstansiyon ) 3
Rotasyon / translasyon ( or:faset dislokasyonu,instabil teardrop veya ileri 4

evre fleksiyon-kompresyon yaralanmasi

DiISKOLIGAMENTOZ KOMPLEKS

Saglam 0
Siipheli (Izole spindz ¢ikint1 ayrigmasi,yalnizca MRG sinyal degisikligi) 1
Hasarli (anterior disk mesafesinin geniglemesi,faset zorlanmasi ya da 2

dislokasyon,kifotik deformite )

NOROLOJIK DURUM
Saglam 0
Kok hasari 1
Tam omurilik yaralanmasi 2
Tam olmayan omurilik yaralanmasi 3
Devam eden omurilik basisi (norolojik defisit varliginda) +1

Tablo 1:Vaccaro ve ark. SLIC siniflamasi

Yaralanma morfolojisi vertebralarin anterior destek, yumusak doku yapilari, fasetlerin
iliskisi ve genel dizilim agilarindan birbiriyle iliskisi anlamina gelir. Yaralanma morfolojisi
siddeti gittikce artmak {iizere su sekilde smiflanir : kompresyon, distraksiyon,

rotasyon/translasyon.

Diskoligament6z kompleks (DLK ) intervertebral disk, anterior ve posterior longitudinal
ligaman, interspindz ligaman, faset kapsiilleri ve ligamentum flavumu igerir. Bu kriter
SLIC sisteminde saglam, siipheli ve hasarli olarak degerlendirilir. DLK hasar diislindiirten

durumlar sunlardir: anormal faset iligkisi ( eklem yiizeylerinin % 50 den az {isiiste binmesi
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veya 2 mm den fazla eklem diyastaz1 ), anterior disk mesafesinin anormal genislemesi,

vertebra govdelerinin translasyon / rotasyonu veya kifotik dizilim.

Norolojik yaralanma’nin bulunmasi cerrahi karari 6nemli Ol¢iide etkiler. Norolojik
defisitin bulunmasi spinal instabilitenin de bir gostergesidir. Bu simiflamada tiim
kategorilere ait puanlar toplanarak bir yaralanma siddet skoru elde edilir. Bu skor, spinal
instabilitenin gostergesidir ve cerrahi karara yardim eder. Dort ve iistiindeki skorlar cerrahi

gerektirirken 4 iin altinda konservatif tedavi uygulanir.

2.11.2.8 Magerl-AO Siniflamasi

AO smiflamasi, Isvigre’li bir grup cerrah tarafindan, iskelet sistemi yaralanmali olgularin
islev ve hareketlendirilmesinin erken kazandirilmasi esasi ile 1958 yilinda olusturulmus
olup, 1990’11 yillarda bu grup i¢inden omurga cerrahlari tarafindan omurga birligi otonomi
kazandirilmigtir. Bu grup zaman iginde, cerrahi uygulama, arsivleme, temel aragtirmalar
yapma ve teknik gelistirme esasina dayanan sistemlerini olusturmuslardir. Bu Kriterlerin
esasina dayanarak bir grup vertebra cerrahi tarafindan, esas olarak torakolomber vertebra
yaralanmali olgularda olusturulan ve kemik lezyonun yaninda yumusak dokularin
durumunu da inceleyen, basit ve diiz ilerleyen, gilinliikk kullanimda yararli olacag:
diisiiniilen bir siniflama sistemi gelistirmisler ve bu siniflama sisteminin servikal vertebra
travmalarinda da tedaviyi yonlendirmesi, prognozu belirleyebilmesi yoniinden yararl
olacagi diistiniilmistiir (88,48,37,63,64,89).

AO simiflandirmasinin ana prensiblert;

1- Primer olarak yaralanmanin radyolojik ve patomorfolojik 6zelliklerinden baz
almaktadir.

2- Kirik hasar paterni esas olarak ii¢ ana tipten meydana gelmistir.

-A kompresyon kiriklarini,

-B distraksiyon ile anterior ve posterior eleman hasarini,

-C rotasyonla beraber olan anterior ve posterior eleman hasarini gostermektedir (Sekil 20)
(89,90).

3- AO kirik smiflandirmasina gore her bir ana tig tip ti¢ subgrubu bulunan ti¢ gruplu sistem
ile hemen tiim yaralanmalarin dogru tarifini yapmaktadir.

4- Holdsworth (82,83) tarafindan tanimlanan iki kolon kavramindan temel almaktadir.

5- izole transvers proses ve spindz proses kiriklari bu sistemde diisiiniilmemistir.
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6- Hasarin instabilite durumu ve ndérolojik defisit durumu A tipinden C tipine gidildikc¢e

artmaktadir (88).

Sekil 20. Tip A, B ve C yaralanmalarinin sematik gosterimi(89,90)

Tip A kiriklar: Tip A yaralanmalar, temel olarak anterior kolonda meydana gelir.
Posterior ligaman kompleks biitiinliigli bozulmamistir, aksiyel kompresyon sonrasi
meydana gelirler. Vertebral cisim yiiksekligi azalmaktadir. Tip A kiriklar kendi igerisinde
3 alt gruba ayrilmaktadir. Sekil 21°de Tip A yaralanmalarinin gruplarinin sematik
goriinlimii goriilmektedir (90). Buna gore;

Grup Al ; impaksiyon kirigi (dislenme kiriklarr)

Grup A2 ; yarilma tarzi yaralanma

Grup AS3; ezici yaralanma veya burst kirigi olarak gruplanmaktadir (88,63,68,89,90).

A1 A2 A3

Sekil 21. Tip A yaralanmalarinin gruplari (90)
Grup Al yaralanmalarda vertebral cisim subluksasyonlari yoktur ve vertebral cismin arka

duvari etkilenmemistir.
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Grup A2 yaralanmalarda vertebra cismi koronal yada sagittal planda ana pargalarin
degisik dereceli dislokasyonu ile yarilmistir. Kiriklar vertikal kompresyon ile meydana
gelirler. Saf sagittal veya koronal kirik ¢izgileri nadir olarak goriiliir.

Grup A3 yaralanmalar ise patlama kiriklar1 olarak yorumlanirlar. Patlama kiriklarinin
patognomik 6zelligi vertebra cisminin posterior duvarinin kirilmasi ve bu tarz kiriklardan
sonra siklikla norolojik defisit ile beraber olan spinal kanal daralmasidir. Disk genellikle
etkilenmistir. Alt servikal vertebralarin kaudal kisimlarinda siklikla bu tarz yaralanma
meydana gelmektedir.

Tip B kiriklar: Tip B yaralanmalarda distraksiyon ile beraber olan anterior veya posterior
eleman hasar1 mevcuttur. Tip B yaralanmalar tiim yaralanmalarin yaklasik yarisini
kapsarlar. Kendi icerisinde ti¢ alt gruba ayrilir (Sekil 22) (90).

Grup B1; Belirgin olarak ligamentdz seviyede posterior yaralanma mevcuttur.

Grup B2; Belirgin olarak kemik seviyede yaralanma mevcuttur.

Grup B3; disk boyunca anterior yaralanma mevcuttur (hiperekstansiyon yaralanmalar)

B1 B2 B3

Sekil 22. Tip B yaralanmalariin subgruplari (90)

Grup B1 yaralanmalar, alt servikal vertebra i¢in en tipik yaralanmalardir. Belirgin olarak
ligamentdz posterior yaralanma mevcuttur.

Grup B2 yaralanmalar, alt servikal omurgada nadiren meydana gelirler. Esas olarak kemik
dokuyu igeren posterior bozulma mevcuttur. Tanis1 ligamentdz bozulmadan daha kolaydir.
Lokal hassasiyet daima mevcuttur.

Grup B3 yaralanmalar da disk boyunca anterior bozulma mevcuttur (hiperekstansiyon
kesme yaralanmasi). Hiperekstansiyon yaralanmalar1 hiperekstansif ve distraktif gii¢lerden

orijin alirlar. Servikal vertebra ekstansiyonu ile birlikte aksiyal kompresyon sonucu
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anterior longitudinal ligament ve diskin bozulmasi ile karekterizedir. Siklikla anterior
vertebral alt ve st plaklardan kemiksel kopma kiriklart mevcuttur. Eger yaralanma
posterior kolona genislerse artikiiler proses, lamina, pars interartikiilaris ve spindz
proseslerin kompresif kiriklari mevcut olabilir. Bu yaralanmalarin %80’inden daha fazlasi
spinal kord lezyonlar ile iligkilidir. Hiperekstansiyon yaralanmalar1 siklikla daha yaslh
spondilolitik veya sert omurgali kisilerde meydana gelir. Anterior retrofarengeal yumusak
doku sisligi, disk boslugunun genislemesi, yliksek sivi sinyali yani anterior osteofitin
aviilsiyon kiriklariyla dejeneratif bosluk boyunca tiimii yaralanmanin bu paternini isaret
eder (88,52,68).

Grup B3.1; hiperekstansiyon subluksasyonlar

Grup B3.2; hiperekstansiyon spondilolizis

Grup B3.3; posterior dislokasyon mevcut.

Tip C yaralanmalar: Tip C yaralanmalarda rotasyonla beraber anterior veya posterior
eleman yaralanmasi mevcuttur. Tipik Ozellikleri olarak, koronal planda translasyonel yer
degistirmesi sayilabilir. C tipi servikal yaralanmalar klinik 6neme sahiplerdir, ¢iinkii
instabilite potansiyelleri yiiksektir (88,63). Sekil 23’de Tip C yaralanmalarin
subgruplarinin sematik goriiniimii gériilmektedir (90).

Grup C1; Tip A ile beraber rotasyonel yaralanma,

Grup C2; Tip B ile beraber olan rotasyonel yaralanma,

Grup C3; rotasyonel makaslama yaralanmalari.

Sekil 23. Tip C yaralanmalarin alt gruplarinin sematik goriiniimii (90)

Grup C1 yaralanmalar, rotasyon ile beraber olusan Tip A yaralanmalardir. Bu gruptaki

yaralanmalar ¢ok nadirdir. Gergekte unsinat prosesler ve transvers prosesler rotasyonel
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kuvvetlere giiclii direng gostermekte oldugundan Tip A yaralanmalar rotasyona izin
vermezler.

Grup C2 yaralanmalar, rotasyonel olusan Tip B yaralanmalaridir. Rotasyonlu tip B
yaralanmalar1 fleksiyon, rotasyon ve distraksiyon sonucu olusurlar. Alt servikal
vertebralarin en sik ve en tipik yaralanmalart Tip C2.1 tipi yaralanmalardir. Bu tip
yaralanmalarin  spesifik radyografik bulgusu, vertebra cisminin 3 - 4 mm

subluksasyonudur. Spin6z proseslerin dizilim diizeni bozulmustur (Sekil 24) (88).

Sekil 24. Tip C2.1,2 unilateral artikiiler proses kirig1 ile birlikte rotasyonel Fleksiyon-subluksasyon
goriilen lateral grafi (a) ve 6n-arka grafi (b) (88)

Grup C3; rotasyonel makaslama yaralanmalaridir. C3 grubu en nonstabil yaralanmalari
igerir.

Genel olarak servikal vertebra yaralanmalarinda en sik goriilen grup Tip B iken Tip A
yaralanmalar nispeten daha az goriiliir. Bu siniflamada Tip C ye dogru gidildikce instabil
olma ihtimali artmakla ve bunun yaninda norolojik defisit goriilme siklig1 goreceli olarak
artis gostermektedir. Servikal vertebra yaralanmalarinda, en az komplikasyona grup Al ve
Grup A2 sahip iken Grup B1 ve Grup C2 de tiim hastalarin %60’ indan fazlasinda norolojik
defisit goriilmektedir (88,63,68).
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2.11.3 TORAKAL VE LOMBER VERTEBRA KIRIKLARININ SINIFLAMASI

Torakal, Torakolomber ve Lomber bdlge anatomilerinin genel anlamda benzerlik

gostermesi nedeniyle ayni siniflama tizerinden degerlendirilmistir.

2.11.3.1 Dennis siniflamasi

Denis’e gore travmalar baglica 4 ana grupta incelenir.

1. Kompresyon Kiriklari: En sik goriilen kirik tipidir. Fleksiyon ve kompresyon
yiiklenmeleri sonucu olusur. Genellikle orta kolon korunmus olup, stabildir. Kendi i¢inde 4
tip olarak tanimlanmistir. Buna gore Tip A; vertebranin her iki son plagindaki kirigi, Tip
B; sadece iist son plakta kirigi, Tip C; sadece alt son plakta kirigi, Tip D ise kama ¢okme

kirigint (her iki son plakta saglam) tariflemektedir.

Tip A:Her 2 end plate Tip B:Sup end plate Tip C:infend plate Tip D:Lateral wedging

Sekil 25:Dennis siniflamasi, kompresyon fraktiirii

2.Patlama Kirigi: Sik goriilen bir kirik tipi olup, asir1 aksiyel yiiklenme sonucu gelisir. On
ve orta kolon yaralanmas1 oldugu i¢in instabil olarak tanimlanir. Patlama kiriklarinin 5 alt
grubu vardir. Buna gore Tip A da her iki son plak kiriktir. Tip B, tist son plak kirik olup, en
sik gorilir. Tip C alt son plak kirigini, Tip D rotasyonel patlama kirigim1 ve Tip E ise

lateral patlama kiriini tanimlar.
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Tip A Her 2 end plate kirig1

Aksiyel yiiklenme-Alt lomber bolgede goriiliir.

Tip B Ust end plate kirig1
Aksiyel yliklenme+fleksiyon

Torakolomber bileske

f }f“\

Tip C Alt end plate kirig

Tip D Patlama rotasyon
Aksiyel yliklenme+fleksiyon Aksiyel yiiklenme+rotasyon

Orta lomber bolge

—{)¢
=

Tip E Patlama lateral fleksiyon
Aksiyel yiiklenme+lateral fleksiyon

Sekil 26: Dennis siniflamasi patlama kirigi

3.Emniyet Kemeri Kingi: Fleksiyon-distraksiyon yaralanmalari seklinde de
tanimlanabilir. Orta kolon ve posterior kolonda yetersizlik olup, bu tip kiriklarda
abdominal ve iirolojik yaralanmalar da sik goriiliir. Emniyet kemeri tipi kiriklarda 4 alt

grupta incelenir. Tip A, tek seviye posterior ligamentlerde yetersizlik, Tip B tek seviye
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kemik boliimde yetersizlik (sans kirigi ) , Tip C iki seviyede orta kolon yetersizligi ve Tip

D omurga cisminin posteriorundan orta kolon yetersizligi seklinde siniflanmigtir.

Tip C Iki seviye Kemige dogru Orta kolon diizeyi Tip D Iki seviye Ligamana dogru
Orta kolon diizeyi

Sekil 27: Dennis siniflamasi fleksiyon-distraksiyon yaralanmasi

4.Kirk Dislokasyonlar: En siddetli kirik tipidir. Ug kolonu da etkiler. Fleksiyon,
kompresyon, distraksiyon, rotasyon ve makaslama gii¢lerine maruz kalinmasi sonucu
olusur. Bu tip kiriklarda 3 alt baglik dahilinde incelenebilir. Tip A fleksiyon-rotasyon, Tip

B makaslama ve Tip C de fleksiyon-distraksiyon tipi kirik dislokasyonlari tanimlar.

Tip A Fleksiyon rotasyon korpus Tip A Fleksiyon rotasyon disk
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Tip B Posteroanterior ayrilma Tip C Fleksiyon distraksiyon
Sekil 28: Dennis siniflamasi kirikli-¢ikik fraktiirler
2.11.3.2. McAfee Siniflamasi

Zedelenmenin  mekanizmasini ve BT bulgularimi daha ©6n plana ¢ikaran, Denis
simiflamasinin genisletilmesi ile olusturulan bir sistemdir. Sistem orta kolonu etkileyen
patolojik kuvvetleri temel almaktadir (aksiyel kompresyon, aksiyel distraksiyon ve
translasyon ). En sik kullanilan siniflamadir.

1.Kama Kompresyon Kirigi: Fleksiyonda aksiyel yiiklenme sonucu olusur. Anterior
kolonda yetersizlik vardir. 2 alt tipi tanimlanmistir. Stabil kama kompresyon kiriginda
vertebra cisminde %50 den daha az yiikseklik kaybi, 30° den daha az agilanma vardir.
Instabil kama kompresyon kiriginda vertebra cisminde %50 den daha fazla yiikseklik
kaybi, 30° den daha fazla agilanma vardir. Instabildir.

Stabil kama kompresyon kirigi:
0.Cismi YK < %50, Acillanma < 302
Arka kolon etkilenmemistir

instabil kama kompresyon kirigi:
0.Cismi YK > %50, Acilanma > 302
- Coklu komsu kompresyon kiriklari

- kompresyon kiriklarinin progressif artmasi
- stabil kama kompresyon kirigi + laminektomi

Sekil 29: Mc Afee siniflamas1 Kama Kompresyon kirigi
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2.Patlama Kirigi: Aksiyel yiiklenmeye bagh olarak on ve orta kolonun kirig vardir. iki
alt grubu vardir. Stabil patlama kiriginda posterior kolon etkilenmemistir. Norolojik defisit
yoktur. Spinal kanal i¢ine bast %50 den daha azdir. Vertebra cisim yiikseklik kayb1 %50
den daha azdir. Kifotik deformite %20 den daha azdir. Laminada separe olmamis vertikal
kirik olmasina ragmen, faset eklemleri posterior ligamanlar intaktir. Torakolomber korseyi
3 ay takmas yeterlidir. Instabil patlama kiriginda aksiyel kompresyon yiiklenmesi sonucu
ti¢c kolonda tahrip olmustur. Vertebra cisim yiikseklik kayb1 %50 den daha fazla, %20 den

fazla kifotik deformite vardir. Posterior yapilarda kirik veya ligaman hasar1 olanlar veya

laminektomi yapilanlar da instabildir.

Sekil 31 : Mc Afee smiflamasi Instabil patlama kirig
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3.Chance kirigi: Genellikle emniyet kemeri takili iken fleksiyon zedelenmesi sonucu
olusur. Gerilmede spinal kolonun yetersizligi sonucu posterior ve orta kolonda kemiksel

hasar vardir. Anterior kolonun saglam olmasi subluksasyonu onler stabildir.

Sekil 32. Mc Afee siniflamasi sans kirigi

4.Fleksiyon-distraksiyon tipte yaralanma: Motorlu tasit kazalar1 veya yiiksekten diisme
sonucu olusur. Posterior kolonun gerilme yetersizligi, anterior kolon ve bazen orta
kolonun kompresif yetersizligi olusur. Spindz ¢ikinti ve faset eklemleri separe olur.
Vertebra cismi kama seklinde komprese olur. Orta kolondaki kemik parcalar1 kanal igine

yer degistirebilir. Instabildir.

Sekil 33. Mc Afee siniflamasi fleksiyon-distraksiyon yaralanma
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5.Translasyonel tipte yaralanma: Yiiksek enerjili travmalar sonucu olusur. Ug kolonun
tamamen tahrip olmasi sonucu bir veya daha fazla planda vertebra kayar. Genellikle total
norolojik defisit vardir. Subluksasyona sekonder spinal kanal basili tiim zedelenmeler bu

gruptadir. Makaslama en sik mekanizmadir. Instabildir. Posterior enstrumantasyon ve

flizyon ile tedavi edilir.

Sekil 34. Mc Afee simiflamasi Translasyonel tipte yaralanma

2.11.3.3 Vaccaro Torakolomber Travma Smiflama ve Siddet Skoru

Bu smiflamada morfolojik 6zellikler, posterior ligamentdz yapilarin biitiinliigii ve nérolojik
tablo gbz Oniine alinmakta, her birine puanlar verilmekte, aldig1 puana gore zedelenmenin
siddeti belirlenmekte ve tedavi planlanmaktadir.

1.Morfolojik ozellikler (Radyolojik goriintiilere gore )

-Kompresyon kirigi (1 p)

-Patlama kirg1 (2 p )

-Translasyonel veya rotasyonel zedelenmeler (3 p)

-Distraksiyon zedelenmeler (4 p)

2.Posterior ligamentoz yapinin biitiinliigii (MR veya BT bulgularina gore )

-Biitiinliik saglam (0 p )

-Stipheli zedelenme (1 p )

-Ligamanda zedelenme (3 p)

3.Norolojik tablo

-Defisit yok (0 p)

-Sinir kokii zedelenmesi (2 p )
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-Total omurilik zedelenmesi ( ASIA A) (2p)
-Kismi omurilik zedelenmesi ( ASIA B,C,D veya Kauda ekuina sendromu) (3 p)

Zedelenme siddeti skoru 3 p ve alt1 tutucu tedavi, 5 p ve iistii cerrahi stabilizasyon, 4 p ise
asirt kifoz, omurgada belirgin ¢okme, lateral agilanma, korse takamama, ¢oklu sistem

travma, siddetli kafa travmasi varsa cerrahi stabilizasyon onerilir.

2.11.3.4 Yiik Paylasim ( McCormak) Siniflamasi

McCormak tarafindan 1994 yilinda kisa segment enstrumantasyonun sonuglarina
dayanilarak tanimlanmistir. Bu smiflama kisa segment enstrumantasyonun yeterli olup
olmayacagina karar vermede kullanilabilir.

1.Vertebra korpusunun parc¢alanmasi:

-Az (%30 dan az ) 1p

-Orta diizey ( %30-60 arasi ) 2p

-1leri diizey ( % 60 dan fazla) 3p

2. Vertebra korpus kirigimin ayrilmasi

-Az: Aksiyel BT de hafif yer degistirme Ip

-Yaygin: Aksiyel BT de cismin % 50 sinden azinda en az 2 mm yer degistirme 2p

-Genis: Aksiyel BT de cismin % 50 sinden fazlasinda en az 2 mm yer degistirme 3p

3. Travmatik kifozun diizeltilmesi

-Az: Diiz yan grafide 3° den az kifotik diizeltme Ip
-Fazla: Diiz yan grafide 4-9° kifotik diizeltme 2p
-Cok fazla: Diiz yan grafide 10° kifotik diizeltme 3p

Yiik paylagim skoru 6 p ve alt1 ise posterior kisa segment enstrumantasyon, 7 p ve iistii

posterior uzun segment enstrumantasyon veya ilave anterior yaklagim onerilir.
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2.11.3.5 ASIA SINIFLAMASI

Vertebra yaralanmalarinin norolojik siniflamasinda uluslar aras1 standardizasyon saglamak
amaciyla gelistirilmistir. {lk olarak 1982 yilinda, ASIA tarafindan ‘‘Frankel smiflamas1’’
adiyla gelistirilmis, 1992 yilinda ‘‘ASIA Simiflamasi >’ adiyla yeniden yayinlanmis ve en
son olarak 2003 yilinda revize edilmistir. Yaralanma giinii yapilan siniflama, yaralanmanin
ndrolojik diizeyinin, siddetinin ve ikincil hasarlarin belirlenmesini saglar. Yaralanmadan
72 saat sonra yapilan smiflama ise, fonksiyonel prognozun tahmin edilmesini saglar.

Yapilan duyusal ve motor muayene sonucunda ASIA evrelemesi su sekilde yapilir:

1. ASIA A (Komplet ) : Sakral 4-5 diizeylerinde higbir motor ve duyusal fonksiyon
korunmamustir.

2. ASIA B (inkomplet ) : Norolojik diizeyin altinda motor fonksiyon korunmamustir.
Duyusal fonksiyon sakral 4-5 diizeylerini igerecek sekilde korunmustur.

3. ASIA C ( inkomplet ) : Norolojik diizeyin altinda motor fonksiyon korunmus olup, bu
diizeyin altindaki anahtar kaslarin yarisindan az1 3/5 den fazla kas giiciine sahiptir.

4. ASIA D (inkomplet ) : Motor fonksiyon nérolojik diizeyin altinda korunmus olup bu
seviyenin altindaki anahtar kaslarin en az yarisi1 3 veya daha fazla kas giiciine sahiptir.

5. ASIA E (Normal ) : Duyusal ve motor fonksiyon normaldir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu c¢alismaya Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin Cerrahisi
Kliniginde 1 Ocak 2004-31 Aralik 2011 tarihleri arasinda yatarak tedavi goren Servikal,

Torakal ve Lomber bolge travmasina maruz kalan 234 hasta dahil edilmistir.

Hastalarin hastaneye bagvurduklarinda ¢ekilen Direkt Grafi, Bilgisayarli Tomografi (BT)
ve Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG) sonucunda her bir hastaya ayri ayri

simiflandirma yapilmistir.

Hastalar Ust Servikal, Alt Servikal, Torakal, Torakolomber ve Lomber bolge

travmalarina gore 5 ayr1 gruba ayrilmis, her bir grup kendi icinde degerlendirilmistir.

Ust Servikal vertebra yaralanmas1 gegiren 22 hasta oksipital kondil fraktiirleri, C1 atlas
fraktiirleri, C2 odontoid fraktiirleri ve AARD olarak siniflandirilmistir.

Alt Servikal vertebra (C3-C7 ) yaralanmasina maruz kalmis 54 hasta kendi igerisinde ilk
Once cinsiyet ve yas gruplarina ayrildi. Sonra tiim hastalar ayr1 ayr1 Subaksiyel Servikal
Omurga Yaralanmast (SLIC), Magerl-AO smiflamast ve ASIA smiflamasina gore
degerlendirildi. SLIC smiflamasinda morfoloji, diskoligamentéz kompleks ve ndrolojik
durum degerlendirilerek hastalara puanlar verildi. Tiim kategorilere ait puanlar toplanarak
bir yaralanma siddet skoru elde edildi. Bu siniflama da puani 4 ve istiindeki skorlara
cerrahi, puani 4 iin altinda ki hastalara konservatif tedavi onerilir. Calismamizda elde
edilen skorlar ile uygulanan tedavi literatiir ile karsilastirildi. Magerl-AO simiflamasi,
primer olarak yaralanmanin radyolojik ve patomorfolojik 6zelliklerinden baz alir. Kirik
hasar paterni esas olarak ii¢ ana tipten meydana gelmistir. A (kompresyon kiriklari), B
(distraksiyon ile anterior ve posterior eleman hasarini), C (rotasyonla beraber olan anterior
ve posterior eleman hasarini) gostermektedir. Genel olarak servikal vertebra
yaralanmalarinda en sik goriilen grup Tip B iken, Tip A yaralanmalar nispeten daha az
gortiliir. Bu siiflamada Tip C ye dogru gidildikce instabil olma ihtimali artmakla ve bunun
yaninda norolojik defisit goriilme sikligi goreceli olarak artis gostermektedir. ASIA
siniflamasinda hastalar Acil Servisde goriildiiklerinde yapilan nérolojik muayenelerine

gore siniflandirilmistir.
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Torakal, Torakolomber ve Lomber travmalarda ayni siniflama kullanilmistir. Hastalar
Dennis, McAfee, McCormak, Vaccaro, Magerl-AO ve ASIA siniflamasina gore ayri ayri
degerlendirildi. Elde edilen sonuglar literatiir ile karsilastirildi. Dennis smiflamasinda
hastalar kompresyon, patlama, emniyet kemeri ve kirik dislokasyon olarak siniflandirildi.
Mc Afee siniflamasinda kama kompresyon, patlama, chance, fleksiyon-distraksiyon ve
translasyon olarak gruplara ayrildi. Vaccaro siniflamasinda morfolojik 6zellikler, posterior
ligament6z yapilarin biitiinligii ve norolojik tablo gbz Oniine alindi, her birine puanlar
verildi, aldigi puana gore zedelenmenin siddeti belirlendi ve uygulanan tedavinin
uygunlugu literatiir ile karsilastirildi. Yiik paylasim (McCormak) siniflamasinda vertebra
korpusunun parcalanmasi, korpus kiriginin ayrilmasi ve travmatik kifozun diizeltilmesine
gore puanlar verildi ve uygulanan tedavi ile karsilastirildi. Magerl-AO siniflamasinda,
yaralanmanin radyolojik ve patomorfolojik ozellikleri baz alindi. ASIA smiflamasinda

norolojik muayene bulgularina gore siniflama yapildi.
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4.BULGULAR

Hastalar Ust Servikal, Alt Servikal, Torakal, Torakolomber ve Lomber bdlge travmalarina
gére 5 ayr1 gruba ayrildi. Her bir gruptaki hastalar kendi igerisinde siniflamalara tabi

tutuldu.

Bu donemde klinige basvuran spinal travmali hastalardan 22 tanesi st servikal bolge
travmasina maruz kalan hastalardi. Bunlardan 4 tanesi C1 fraktiirii, 12 tanesi C2 odontoid
fraktiirli, 4 tanesi Atlanto-aksiyel rotatuar dislokasyon, 2 tanesi oksipital kondil kirigi
olarak belirlendi. C2 odontoid fraktiirlii hastalarin 3 tanesi Tip 1, 8 tanesi tip 2 ve 1 tanesi
tip 3 olarak siniflandirildi.

15
10
5
. | —
0 1 T T T 1
C1 fraktir C2 fraktir AARD  Oksipital
kondil

Tablo 2 :Ust Servikal bélge travma siniflamasi

Ust Servikal bolge travmasma maruz kalan hastalarin 14 tanesi (%63) kadmn, 8 tanesi
(%37) erkek idi.
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0 T T T T
Erkek Kadin

Tablo 3: Ust Servikal bélge travmalarinda cinsiyet

Ust Servikal bolge travmasina maruz kalan hastalar arasinda en ¢ok 8 hasta (%36) ile 20-

29 yas grubu vardi.
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Tablo 4: Ust Servikal bolge travmasinda yas dagilimi

Hastalarin 54 tanesi Alt Servikal Bolge (C3-C7 arasi ) travmasina maruz kalmisti. Bu

hastalar kendi arasinda siniflamaya tabi tutuldular. Sonuglar tablo halinde 6zetlendi.

Alt Servikal spinal bolge travmasina maruz kalan hastalarin 32 (%59,2) tanesi erkek, 22
(%40,8) tanesi kadin idi.
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Tablo 5: Alt Servikal Travmalarinda cinsiyet

Hastalarin ¢ogunlugu 20-29 yas (13 kisi, %24) ve 40-49 yas ( 11 kisi, %20 ) grubunda idi.

Tablo 6: Alt Servikal Bolge Travmalarinda yas
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Hastalarin Acil Servisde yapilan ilk norolojik muayenelerinde elde edilen veriler 15181inda

yapilan ASIA siniflamasinda 36 hastanin (%66,6) ASIA E grubunda oldugu goriildii.
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Tablo 7 : Alt Servikal Bélge Travmalarinda ASTA siniflamasi

Alt Servikal spinal travmali 54 hasta Subaksiyel Servikal Omurga Yaralanmasi Siniflamasi

(SLIC) ile degerlendirildiginde 13 hasta 2 puan, 20 hasta 3 puan, 15 hasta 4 puan ve 5

hasta 5 puan almistir. Bu skorlama spinal instabilitenin gostergesidir ve cerrahi karara

yardim eder. 4 ve {lzerindeki skorlar cerrahi gerektirirken 4’iin altindaki hastalara

konservatif tedavi uygulanir.
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Tablo 8: Alt Servikal Bolge Travmasinda SLIC Siniflamast

Hastalar Magerl-AO siniflamasina gore degerlendirildiginde en ¢ok 12 hasta (%22,2) ile

Grup B1 rastlandi.
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Tablo 9: Alt Servikal Bolge Travmalarda AO smiflamasi

Torakal vertebra travmasina maruz kalan hastalarin 16 tanesi (%61,5) erkek, 10
tanesi(%38,5) kadin idi.

20 -

15 -

10 A -

5 -

0 T T T T
erkek  kadin

Tablo 10: Torakal vertebra travmalarinda cinsiyet

Torakal vertebra travmasina maruz kalan hastalar arasinda en ¢ok 7 hasta (%26,9) ile 20-

29 yag grubu vardi.
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Tablo 11: Torakal Vertebra travmalarinda yas dagilimi
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Torakal vertebra travmasina maruz kalan 26 hastanin Acil Servise basvuru anindaki
ndrolojik muayenesine gore yapilan ASIA siniflamasinda 13 hasta (%50) ASIA E grubu
idi.

14 - n
12 -
10 A
8 -
4 -
| .
ASIAA ASIAB ASIAC ASIAD ASIAE

Tablo 12: Torakal Vertebra Travmalarinda ASIA siniflamasi

Torakal vertebra travmali hastalar Dennis siniflamasina gore siniflandirildiginda 14 hasta
(%53,8) kompresyon fraktiirii, 8 hasta (%30,7) patlama fraktiirti, 3 hasta (%11,5) emniyet

kemeri fraktiirii ve 1 hasta (%3,8) kirik dislokasyon olarak siniflandirildi.
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Tablo 13: Torakal Vertebra Travmalarinda Dennis siniflamast

Torakal vertebra travmali hastalar McAfee simiflamasina gore simiflandirildiginda 13 hasta
(%50) kama-kompresyon fraktiirii, 8 hasta (%30,7) patlama fraktiirii, 3 hasta (%11,5)
chance fraktiirii, 1 hasta (%3,8) fleksiyon-distraksiyon ve 1 hasta (%3,8) translasyonel tip

olarak siniflandirildi.
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Tablo 14: Torakal Vertebra Travmasinda McAfee siniflamasi

Torakal vertebra travmali hastalar McCormak siniflamasina tabi tutuldugunda 7 hasta
(%26,9) 4 puan, 12 hasta (%46,1) 5 puan, 5 hasta (%19,2) 6 puan ve 2 hasta (%7,6) 7 puan
aldi.
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Tablo 15: Torakal Vertebra Travmasinda Yiik paylasim ( McCormak) siniflamasi

Torakal vertebra travmali hastalar Vaccaro siiflamasina gore degerlendirildiginde 7 hasta
(%26,9) 3 puan, 10 hasta (%38,4) 4 puan, 8 hasta (%30,7) 5 puan ve 1 hasta (%3,8) 6
puan olarak degerlendirildi. Bu siniflama sonucunda 0-3 puan arasi hastalara tutucu
sagaltim, 3-5 puan arasi hastalar klinik etkenlerle birlikte degerlendirilirken, 5 ve iizeri

puan alan hastalara cerrahi sagaltim uygulanir.
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Tablo 16:; Torakal Vertebra Travmasinda Vaccaro siniflamasi

Torakal vertebra travmali hastalar Magerl-AO smiflamasina gore degelendirildiginde en

cok goriilen grup 6 hasta (%23) ile Grup B1 idi.
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Tablo 17: Torakal Vertebra Travmasinda AO siniflamasi

Torakolomber vertebra travmasina maruz kalan hastalarin 44 tanesi (%59,4) erkek, 30

tanesi (%40,5) kadin idi.
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Tablo 18: Torakolomber travmalarda cinsiyet dagilimi
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Torakolomber vertebra travmasina maruz kalan hastalar i¢inde en ¢ok 20 hasta (%27) ile

20-29 yas arasi hastalar vardi.
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Tablo 19: Torakolomber travmalarda yas dagilimi

Torakalomber vertebra travmali hastalar Dennis siniflamasina gore simiflandirildiginda 32
hasta (%43,2) kompresyon fraktiirii, 26 hasta (%35,1) patlama fraktiirii, 10 hasta (%13,5)

emniyet kemeri fraktiirii ve 6 hasta (%38,1) kirik dislokasyon olarak siniflandirildi.
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Tablo 20: Torakolomber travmalarda Dennis siniflamasi

Torakalomber vertebra travmali hastalar McAfee siniflamasina gére siniflandirildiginda 28
hasta (%37,8) kama-kompresyon fraktiirii, 30 hasta (%40,5) patlama fraktiirii, 8 hasta
(%10,8) chance fraktiirii, 4 hasta (%5,4) fleksiyon-distraksiyon ve 4 hasta (%5,4)

translasyonel tip olarak siniflandirildi.
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Tablo 21: Torakolomber travmalarda McAfee siniflamasi

Torakalomber vertebra travmali hastalar McCormak siniflamasina tabi tutuldugunda 10
hasta (%13,5) 3 puan, 16 hasta (%21,6) 4 puan, 26 hasta (%35,1) 5 puan, 12 hasta (%16,2)
6 puan ve 10 hasta (%13,5) 7 puan aldu.

30
25 -
20 -
15 A
10 A ]
3

0 T T T T T

3 puan 4 puan 5puan 6 puan 7 puan

Tablo 22: Torakolomber travmalarda Yiik Paylasim (McCormak) siniflamasi

Torakalomber vertebra travmali hastalar Vaccaro simiflamasina gore degerlendirildiginde
10 hasta (%13,5) 3 puan, 16 hasta (%21,6) 4 puan, 40 hasta (%54) 5 puan ve 18 hasta
(%24,3) 6 puan olarak degerlendirildi. Bu siniflama sonucunda 0-3 puan arasi hastalara
tutucu sagaltim, 3-5 puan arasi hastalar klinik etkenlerle birlikte degerlendirilirken, 5 ve

iizeri puan alan hastalara cerrahi sagaltim uygulanir.
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Tablo 23: Torakolomber travmalarda Vaccaro siniflmasi

Torakalomber vertebra travmasina maruz kalan 74 hastanin Acil Servise bagvuru anindaki
ndrolojik muayenesine gore yapilan ASIA siiflamasinda 40 hasta (%54,4) ASIA E grubu
idi.
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Tablo 24: Torakolomber vertebra travmalarda ASIA siniflamasi

Torakolomber  vertebra  travmali  hastalar  Magerl-AO  simiflamasina  gore

degerlendirildiginde en ¢ok 10 hasta (%13,5) ile Grup Al, Grup B2 ve Grup C2 bulundu.
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Tablo 25: Torakolomber vertebra travmalarda AO siniflamasi
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Lomber vertebra travmasina maruz kalan hastalarin 30 tanesi (%51,7) erkek, 28 tanesi

(%48,3) kadin idi.
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Tablo 26: Lomber vertebra travmalarda cinsiyet dagilimi

Lomber vertebra travmasina maruz kalan hastalar i¢inde en ¢ok 20 hasta (%34,4) ile 50-59

yas arasi hastalar vardi.
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Tablo 27: Lomber vertebra travmalarda yas dagilimi
Lomber vertebra travmali hastalar Dennis siniflamasina gére siiflandirildiginda 24 hasta

(%41,3) kompresyon fraktiiri, 20 hasta (%34,4) patlama fraktiirii, 10 hasta (%17,2)

emniyet kemeri fraktiirii ve 4 hasta (%6,8) kirik dislokasyon olarak siniflandirildi.
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Tablo 28: Lomber vertebra travmalarda Dennis siniflamasi

Lomber vertebra travmali hastalar McAfee siniflamasina gore siniflandirildiginda 22 hasta
(%34,4) kama-kompresyon fraktiirii, 20 hasta (%34,4) patlama fraktiirii, 8 hasta (%13,7)
chance fraktiirii, 6 hasta (%10,3) fleksiyon-distraksiyon ve 2 hasta (%3,4) translasyonel tip

olarak smiflandirildi.

Tablo 29: Lomber vertebra travmalarinda Mc Afee siniflamasi

Lomber vertebra travmali hastalar Vaccaro siniflamasina gore degerlendirildiginde 15
hasta (%25,8) 3 puan, 13 hasta (%22,4) 4 puan, 18 hasta (%31) 5 puan ve 12 hasta (%20,6)
6 puan olarak degerlendirildi. Bu siniflama sonucunda 0-3 puan arasi hastalara tutucu
sagaltim, 3-5 puan arasi hastalar klinik etkenlerle birlikte degerlendirilirken, 5 ve iizeri

puan alan hastalara cerrahi sagaltim uygulanir.
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Tablo 30: Lomber vertebra travmalarda Vaccaro smiflmasi

Lomber vertebra travmali hastalar McCormak simiflamasina tabi tutuldugunda 9 hasta
(%15,5) 3 puan, 12 hasta (%20,6) 4 puan, 20 hasta (%34,4) 5 puan, 8 hasta (%13,7) 6 puan
ve 9 hasta (%15,5) 7 puan aldi.

20 A 1

15 7

10 v - ) 2

5 -

0 T T T T T
3 puan 4puan 5puan 6puan 7 puan

Tablo 31: Lomber vertebra travmalarinda Yiik Paylasim (McCormak) siniflamasi

Lomber vertebra travmali hastalarin yapilan ilk muayenesine gore yapilan siniflamada 33

hasta (%56,8) ASIA E olarak degerlendirildi.
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Tablo 32: Lomber vertebra travmalarinda ASIA siniflamasi
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Lomber vertebra travmali hastalar i¢inde 12 hasta (%20,6) Magerl-AO siiflamasina gore
Grup B1 olarak bulundu.

12 ~ 1

LY

0

b@Q GoQ (9*°Q S G\\’Q SR

o N B OO
1

Tablo 33: Lomber vertebra travmalarinda AO suiflamasi
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19 yasinda bayan hasta yiiksekten diisme nedeniyle Acil Servise bagvurdu. Norolojik
muayenesi normal idi. Hastanin ¢ekilen Servikal BT de AARD izlendi. Hastaya Servikal
MR c¢ekildi. C1 ligaman yirtig1 goriildi. Fielding ve Hawkins tarafindan yapilan
siniflamaya gore hasta Tip 2 olarak degerlendirildi. Hasta ASIA E grubuna dahil edildi.
Hasta Servikal Philedelphia collor ile taburcu edildi.

83 yasinda bayan hasta Arag i¢i trafik kazasi sonrasi Acil Servisde goriildii. Hastaya
¢ekilen Servikal BT de C2 fraktiirii izlendi. Servikal MR ¢ekildi. Anderson ve D’Alonzo
tarafindan yapilan siiflamaya gore Tip 2 odontoid kirig1 olarak belirlendi. Bu tip kiriklar
genel olarak instabil kirik olarak kabul edilirler. ASIA E olarak degerlendirildi. Hastaya

anterior girisim ile C2 odontoid vidalama yapildi.
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Olgu 3:

75 yasinda erkek hasta yiiksekten diisme sonucu Acil Servisde goriildii. Cekilen BT de C2
odontoid fraktiirii saptandi. Hasta Anderson ve D’Alonzo Tip 3 fraktlir olarak
degerlendirildi. Norolojik muayenesi ASIA E idi. Hastaya posterior C1-C2-C3 fiksasyon
uygulandi.
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Olgu 4:

43 yasinda erkek hasta Ara¢ ici Trafik kazasi sonrasi Acil Servisde goriildii. Hastaya
¢ekilen Servikal BT de C 6-7 dislokasyon izlendi. Kompresif fleksiyon tipi yaralanma
olarak siiflandirildi. AO siniflamasina gére Grup B1.1,3; fleksiyon — subluksasyon /
artikiiler prosesin kiriklari ile anterior dislokasyon mevcut, ASIA A olarak degerlendirildi.

Hasta Gardner Wells traksiyona alindi. Daha sonra anterior girisim ile cerrahi uygulandi.

74



10 yasinda erkek hasta boyun agris1 sikayeti ile poliklinige bagvurdu. Hasta herhangi bir

travma Oykiisii tariflemiyordu. Norolojik muayenesi normal idi. Cekilen Servikal BT de
denste hafif saga deviasyon dikkati ¢ekmektedir. Hastaya Servikal MR ¢ekildi. Fielding ve
Hawkins tarafindan yapilan siniflamaya gore hasta Tip 2 olarak degerlendirildi. Hasta

ASIA E grubuna dahil edildi. Hasta Servikal Philedelphia collor ile taburcu edildi.
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Olgu 6:

40 yasinda erkek hasta evde merdivenden diisme nedeniyle Acil servise basvurmus.
Hastanin ndrolojik muayenesi normal idi. Hastanin ¢ekilen BT sinde T12 burst fraktiirii
saptandi. Dennis siniflamasina gore Tip A patlama kirigi, Mc Afee siniflamasina gore
instabil patlama kirigi, Vaccaro Torakolomber Travma Siniflama ve Siddet Skoru na gore
5 puan, Yiik Paylasim Siiflamasina gore 5 puan ASIA E idi. Hastaya anterolateral girisim

ile cerrahi uygulandi.
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Olgu 7:

22 yasinda erkek hasta arag i¢i trafik kazasi sonrast Acil Servisde goriildii. Cekilen Lomber
BT de T3 burst fraktiirii saptandi. Dennis siniflamasina gore Tip A patlama kirigi, Mc Afee
siiflamasina gore instabil patlama kirigi, Vaccaro Torakolomber Travma Siniflama ve
Siddet Skoru na gore 5 puan, Yik Paylasim Simiflamasina gore 5 puan, ASIA A idi.

Hastaya posterior girisim ile uzun segment cerrahi uygulandi.

77



Olgu 8:

59 yasinda erkek hasta yiiksekten diisme nedeniyle Acil Servisde goriildii. Cekilen BT
lerde T6 kompresyon fraktiirii saptandi. Hasta Dennis smiflamasina gore Tip B
kompresyon fraktiirii, Mc Afee siniflamasina gore instabil kama kompresyon fraktiirii,
Vaccaro Torakolomber Travma Siniflama ve Siddet Skoru na gore 3 puan, Yiik Paylasim
Smiflamasina gore 4 puan, ASIA E idi. Hastaya uzun segment posterior fiksasyon

uygulandi.
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Olgu 9:

55 yasinda erkek hasta ytliksekten diigme nedeniyle Acil Servisde gortildii. Cekilen BT de
T11-T12 fraktiir-dislokasyon ve L4 kompresyon fraktiirii izlendi. Hasta Hasta Dennis
siiflamasina gore Tip B kirik-dislokasyon, Mc Afee siniflamasina gore fleksiyon-
distraksiyon tip yaralanma, Vaccaro Torakolomber Travma Siniflama ve Siddet Skoru na
gore 7 puan, Yiik Paylasim Siniflamasina gore 7 puan, ASIA A idi. Hastaya uzun segment

posterior fiksasyon uygulandi.
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Olgu 10:

35 yasinda erkek hasta arag ici trafik kazasi nedeniyle Acil servisde goriildii. Norolojik
muayenesi normal idi. Hastanin ¢ekilen BT de L5 kompresyon fraktiirii tespit edildi.
Dennis smiflamasina gore Tip B kompresyon kirigi, Mc Afee siiflamasina gore stabil
kama kompresyon kirigi, Vaccaro Torakolomber Travma Siniflama ve Siddet Skoru na
gore 2 puan, Yiik Paylasim Siniflamasina gore 3 puan ve ASIA E idi. Hasta Lumbosakral

celik balenli korse ile taburcu edildi.

Olgu 11:
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42 yasinda erkek hasta Arag ici trafik kazast sonrast Acil Servisde goriildii. Cekilen BT de
L4 seviyesinde Dennis siniflamasina gore Tip B kompresyon fraktiirii, Mc Afee
smiflamasina gore instabil kama kompresyon fraktiirii, Vaccaro Torakolomber Travma
Smiflama ve Siddet Skoru na gore 3 puan, Yik Paylasim Siniflamasina gore 4 puan, ASIA

E idi. Hastaya posterior kisa segment fiksasyon uygulandi.

Olgu 12:

50 yasinda bayan hasta yiiksekten diisme nedeniyle Acil Servisde goriildi. Cekilen BT de
L1 seviyesinde Dennis smiflamasina goére Tip B kompresyon fraktiri, Mc Afee

siiflamasia gore instabil kama kompresyon fraktiirii, Vaccaro Torakolomber Travma
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Smiflama ve Siddet Skoru na gore 3 puan, Yiik Paylasim Siniflamasina gore 4 puan, ASIA

E idi.Hastaya Kifoplasti uygulandi.
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5. TARTISMA

Tim toplumlarda teknolojinin ve sosyoekonomik diizeyin gelismesi ile dogru orantili
olarak servikal travma orami giderek artmaktadir. Giinlimiizde servikal travmalarin en sik
nedeni trafik kazalaridir. Bunu yiiksekten diismeler, dalmalar ve spor yaralanmalar1 gibi

nedenler izlemektedir.

Servikal vertebra yaralanmalar tiim spinal yaralanmalarin tigte birini olusturur. Goldberg
ve ark. kiint travmalardan sonra olusan servikal vertebra yaralanmalarinin gergek
prevalansini, spektrumunu ve dagilimini saptamak amaci ile 34.069 hasta iizerinde 21
merkezi igerisine alan prospektif bir ¢alisma yapmuglardir (91). Bu hastalarin 818
(%24)‘iinde, toplam 1496 farkli servikal omurga yaralanmasi saptadilar. ikinci servikal
omurganin yaralanmanin en sik (%24) oldugu seviye ve bu yaralanmalarin {i¢te birinin
odontoid kirigr oldugunu saptadilar. C6 ve C7’nin subaksiyel omurganin en sik (%40)
etkilenen seviyesi oldugunu ve kiriklarin en sik goriildiigl yerin vertebra cismi oldugunu
saptamiglardir. 2002 yilinda yapilan bir literatiir taramasinda OKK’s1 olan 91 hasta
saptanmis ve bunlarin tedavi sekillerinin degerlendirilmesi sonucunda tedavi olarak
eksternal servikal immobilizasyon oOnerilmistir (92). Tip III kiriklar instabil olarak
distiniilmiig, fakat tiim hastalarda norolojik defisit goriilmemis ve tiim hastalara cerrahi
miidahale gerekmemistir (92). 1966-2001 yillar1 arasinda yapilan AOD ile ilgili yayinlarin
degerlendirildigi bir sistematik ¢alismada AOD’lu 79 hasta (29 tip I, 32 tip Il, 4 tip 1lI)

saptanmistir. 14 hasta ise bu ii¢ sinifin hi¢ birine dahil edilememistir (87).

Polin ve arkadaglart yaptiklar1 bir ¢alismada Tip II kirigi olan 36 hastay: philedelphia
boyunluk veya halo ceket immobilizasyonu ile tedavi etmislerdir. Fakat boyunluk ile
tedavi edilen hastalardaki fiizyon oran1 (% 53) halo ile tedavi edilenlerden (% 74) daha
diisiik olmustur (93). Seyrek goriilen tip I kiriklarda ise sert servikal boyunluk ile yapilan
tedavilerde kabul edilebilir fiizyon oranlar elde edilmistir, hatta bir seride bu oran % 100
olmustur (94,95,96). Tip III odontoid fraktiirler servikal boyunluklarla da tedavi edilmistir,
fakat fiizyon oram1 % 50-65 oraninda olmustur. Traynelis ve Julien odontoid kiriklarmin
traksiyon ve ardindan servikal boyunluk ile immobilizasyonunun etkinligini
degerlendirmek i¢in yaptiklar1 gozden gegirme sonucunda, Tip II kiriklarinda non-union
oraninin % 50 olmast nedeniyle, bu tip kiriklar icin bu tedavi yonteminin uygun

olmadigina karar vermislerdir (97,98).
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Greene ve arkadaslar1 199 odontoid kirikli hastanin yeniden gozden gegcirildigi
caligmalarinin sonucunda halo ceket immobilizasyonu ile Tip I kiriklarinda (%100) ve Tip
III kiriklarin da (%98.5) basarili flizyon oranlari elde ettiklerini bildirmislerdir. 13 hafta
boyunca eksternal immobilizasyon uygulanan Tip II kiriklarin % 28’ inde non-union
saptanmistir. Densin 6 mm veya daha fazla yer degistirmis olmasinin, hastanin yasi, yer
degistirmenin yonii veya ndrolojik defisit olup olmamasindan bagimsiz olarak yiiksek non-
union oranina ( %86 ) neden oldugu saptanmistir. Julien ve arkadaslar1 269 odontoid kirikli
hastayi i¢eren gozden gecirme galismalarinda 8-12 hafta halo/minerva fiksasyonu ile tedavi
edilen hastalardaki non-union oranlarin1 Tip I, II ve III i¢in, siras1 ile %0, %35 ve %16
olarak bulmuslardir (97).

Efendi ve arkadaslarinin bir serisinde Hangman fraktiirlii 131 hastanin 42’si cerrahi

olarak tedavi edilmistir (10 anterior C2-C3 fiizyon ve 32 posterior flizyon).

Francis ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda da odontoid fraktiirlii 123 hastanin sadece 7

tanesi cerrahi olarak tedavi edilmistir (99).

Bizim ¢alismamizda toplam 234 spinal travmali hastanin 76 tanesi ( %32) servikal bolge
travmast idi. Ust servikal bdlge travmalarmin 12 tanesi C2 fraktiirii idi ve literatiir ile
uyumlu bulundu. Odontoid fraktiirlii hastalar incelendiginde 3 tanesinin Tip 1 (%25), 8
tanesinin Tip 2 (%66,6) 1 tanesinin Tip 3 (%8,3) oldugu goriildii. Hastalardan 7 tanesi
cerrahi, 4 tanesi Halo traksiyon, 1 tanesi SOMI sonras1t mobilize edildi. Sonugclar literatiir

ile uyumlu bulundu.

Servikal omurga yaralanmalarinin biiyiilk kismi subaksiyal bodlgede meydana
gelmektedir. Subaksiyal servikal omurga yaralanmalari, daha ¢ok genc¢ yas grubunda,
genellikle yiiksek enerjili travma sonucu olusan, morbidite ve mortalite oranlarinin
yiiksekligi nedeniyle 6nem gostermektedir. Tiim travmalarin yaklasik %2-5’inde servikal
vertebra yaralanmas1 meydana gelmekte ve bu yaralanmalarin da 3/4’{ subaksiyal bolgede
olusmaktadir. Vertebra yaralanmali hastalarin yaklasik %40°1 servikal bolgede

goriilmektedir.

84



Kocis ve ark. (64), yaptiklar1 calismada 1995-2003 yillar1 arasinda 63’i kadin olmak
iizere 363 subaksiyal servikal yaralanmali hastayir incelemisler ve 183 hastanin trafik
kazasi, 67 hastanin yiiksekten diisme, 57 hastada suya dalma kazasi, 47 hastanin yaya
olarak diisme ve 9 hastanin diger nedenlere bagli olarak yaralanma gecirdiklerini, ve
hastalarin 108 hasta ile en sik goriilme yasiin 20-29 oldugu ve bunu 76 hasta ile 30-39
yaslar1 oldugunu gostermislerdir. Calismalarindaki olgularin ndrolojik bulgularini Frankel
derecelendirme sistemine gore yapmislar ve 199 hastada Frankel E olarak problem
rastlamamislar ve 109 hasta da Frankel A olarak komplet duyu ve motor defisitli olarak
degerlendirmislerdir. Yaptiklar1 ¢alismada vertebra yaralanmasi seviyesine gore en sik C5
vertebra kirig1 oldugunu ve C6-C7 segment oldugunu, en az ise C7-T1 segment oldugunu

gostermislerdir.

Platzer ve ark. (100), 212’si subaksiyal olmak {izere degerlendirdikleri 367 olguda en sik
yaralanma sebebinin %44 ile ara¢ veya motorsiklet kazasi oldugunu, %22 diisme, %15 s1g
sulara atlama, %8 cesitli spor aktiviteleri, %1 kavga ve %9 ise diger mekanizma ile
olustugunu gostermislerdir. Calismalarinda %49 olgunun izole veya onemsiz bir takim
yaralanmalarla beraber ve %51 olgunun diger ciddi yaralanmalarla kombine oldugunu
gostermislerdir. Olgularinin %38 inde (140 hasta) norolojik defisit oldugunu, bir hastanin
motor defisitli, 14 hastanin duysal defisitli ve 58 hastanin hem motor hem duysal defisitli

oldugunu ve 67 hastanin komplet tetrapleji oldugunu gostermislerdir.

Argenson ve ark. (51) ise 255 subaksiyal servikal vertebra yaralanmali olgularinin
travma nedenlerinden %60 ile en sik nedenin trafik kazasi oldugunu gostermisler, %28 ile
yiiksekten diisme, %12 ile dalma kazalarinin dahil edildigi spor aktivitelerinin sebep
oldugunu bulmuslardir. Calismalarinda %63 olgunun nérolojik lezyonu oldugunu

bulmuslar ve bunun %40’ 1n1n spinal kord hasar1 oldugunu gdstermislerdir.

Caligmamizda subaksiyel servikal bolge yaralanmasina maruz kalan toplam 54 hasta
mevcut idi. Bu hastalar kendi igerisinde ilk dnce cinsiyet ve yas gruplarina ayrildi. Sonra
tim hastalar ayr1 ayr1 Subaksiyel Servikal Omurga Yaralanmasi (SLIC), Magerl-AO
simniflamast ve ASIA siniflamasina gore degerlendirildi. Alt Servikal spinal bolge
travmasina maruz kalan hastalarin 32 (%59,2) tanesi erkek, 22 (%40,8) tanesi kadin idi.
Olgularda en sik goriilen yas aralig1 14 olgu (%25) ile 20-29 yas aralifidir. Yaralanmalarin
olus nedenleri 32 olgu (%59,2) ara¢ veya motorsiklet kazasi, 14 olgu (%25,9) yiiksekten
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diisme, 3 olgu (%5,5) bas ve boyuna direkt travma, 2 olgu (%3,7) yiiriirken diisme, 3 olgu
diger seklinde idi. Calismamizda ki 20 olguda (%37) norolojik defisit mevcut olup
bunlardan 6 olgu (%11,1) ASIA A, 8 olgu (%14,8) ASIA D seklinde idi. Mevcut
sonuglarimizin literatliirdeki ¢alismalar ile uyumlu oldugu goriilmiis ve yiliksek enerjili
travmanin en sik neden oldugu belirtilmistir. Calismamizdaki olgularin 12’sinde (%22,2)
servikal yaralanma ile beraber ek yaralanma mevcut olup, ek yaralanmalar alt1 olguda
ekstremite yaralanmasi seklinde idi. Diger 6 olgumuzda (%11,1) kraniyal yaralanma

mevcut idi.

SLIC smiflamasinda morfoloji, diskoligament6z kompleks ve noérolojik durum
degerlendirilerek hastalara puanlar verildi. Tiim kategorilere ait puanlar toplanarak bir
yaralanma siddet skoru elde edildi. Bu smiflama da 4 ve istiindeki skorlar cerrahi
gerektirirken 4’lin altinda ki hastalara konservatif tedavi uygulanir. Calismamizda Alt
Servikal spinal travmali 54 hasta Subaksiyel Servikal Omurga Yaralanmasi Siniflamasi
(SLIC) ile degerlendirildiginde 13 hasta 2 puan, 15 hasta 3 puan, 20 hasta 4 puan ve 6
hasta 5 puan almistir. Hastalardan 33 tanesine (%61) cerrahi tedavi uygulanirken, 21
tanesine ( %39) konservatif tedavi uygulanmigstir. Sonuclar literatiir ile benzerlik

gostermektedir.

Magerl-AO siniflamasi, primer olarak yaralanmanmn radyolojik ve patomorfolojik
ozelliklerine temel alir. Kirik hasar paterni esas olarak 3 ana tipten meydana gelmistir. A
(kompresyon kiriklar1), B (distraksiyon ile anterior ve posterior eleman hasarini), C
(rotasyonla beraber olan anterior ve posterior eleman hasarmi) gostermektedir. Genel
olarak servikal vertebra yaralanmalarinda en sik goriilen grup Tip B iken, Tip A
yaralanmalar nispeten daha az goriiliir. Bu siniflamada Tip C ye dogru gidildik¢e instabil
olma ihtimali artmakla ve bunun yaninda ndrolojik defisit goriillme sikligi goreceli olarak
artis gostermektedir. Servikal vertebra yaralanmalarinda, en az komplikasyona grup Al ve
Grup A2 sahip iken Grup B1 ve Grup C2 de tiim hastalarin %60’ 1ndan fazlasinda norolojik
defisit goriilmektedir (88,63,68). Bizim calismamizda Magerl-AO siniflamasina gore
degerlendirildiginde en cok 12 hasta (9%22,2) ile Grup B1 rastlandi. 4 hasta Grup Al, 5
hasta Grup A2 olarak degerlendirildi. Instabil olarak kabul edilen 33 hastaya cerrahi

uygulanmis, 21 hastada konservatif yaklagim tercih edilmistir.
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Kocis ve ark. (64), tarafindan 363 hasta ile yapilan ¢calismada, en sik etkilenen seviyenin
C6-C7 segmenti oldugu ve en sik kirilan vertebranin da C5 oldugu bildirilmistir. Bunun

yaninda en az seviyenin ise C6-T1 oldugu goriilmiistir.

Calismamizda en sik etkilenen seviye 19 olgu (%35,1) ile C4—CS5 iken, bu seviyeyi 17
olgu (%31,4) ile C5-C6, 8 olgu (%14,8) ile C6-C7 ve 6 olgu (%11,1) ile C3—C4
seyretmektedir. Etkilenen vertebra kirig1 bakimindan ise en sik lezyon 10 olgu (%18,5) ile

C5 vertebrada rastlanmustir.

Platzer ve ark. (100) tarafindan yapilan ve 367 olguyu iceren calismada 212 subaksiyal
vertebra yaralanmasi oldugu ve bunlardan gozden kagmis yada gecikmis tanilar
arastirllmistir. Genel olarak gecikmis tani insidans1 %5-20 olarak bilinmektedir. Yapilan
bu calisma da birinci seviye travma merkezindeki gozden kagmis tanilar arastirilmis ve 18

hastanin gdzden kagmis taniya maruz kaldig: bildirilmistir.

Bizim calismamizda ise 54 subaksiyal servikal vertebra yaralanmali olgudan 4 olgunun
(%7,4), travma sonrast diger travma merkezlerinde degerlendirildikleri ve servikal
vertebraya yonelik bir tan1 almadiklar1 goriilmiistiir. Bu olgular devam eden boyun agrilari
sonrasi klinigimize bagvurmuslar ve radyografik tetkiklerden sonra vertebra yaralanmalari
tanis1 almiglar ve klinigimize yatirilmislardir. Calismamizdaki gecikmis veya gdzden
kagmis tani orani literatiir ile uyum gostermektedir. Bu tanidaki gecikmenin nedenlerinin
genel sebepleri olarak, radyolojik yanlis yorumlama, radyografi serilerinin
tamamlanmamis olmasi1 ve yetersiz kalitede radyografi oldugu disiiniilmektedir. Bunun
yaninda olgularin yetersiz klinik ve ndrolojik degerlendirilmesi ya da deneyim eksikligi de

bir sebep olarak diisiiniilebilir.

Genel olarak yiiksek enerjili travma sonrasi bagvuran olgularda ilk miidahale ve muayene
sonras1 oncelikle 6n-arka, yan ve agzi agik odontoid grafilerinin tamamlanmasi ve bu ii¢lii
seri ile tan1 oranlarmin %90’a ulastig1, bunun yaninda siiphelenilen servikal seviyelere BT
cekilmesi ve patoloji saptandigi zaman yumusak dokular1 degerlendirmek icin MRG

cektirilmesi durumunda tanida atlama yada gecikmeye sebebiyet vermeyecegi asikardir.

Temel olarak biitiin kiriklarin tedavisinde iki se¢enek bulunmaktadir; konservatif ve

cerrahi tedavi. Gliniimiizde giderek artan biyolojik yasam siiresi yaralanmadan sonra aktif
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hayata doniis beklentisini arttirmakta; hastanede kalis siiresi, rehabilitasyon ihtiyaci ve
fiyat-kazang oram gibi olgular giindeme gelmektedir. Ozellikle sinir hasari olan vakalarda
biiyilk oranda fikir birligi olusmus gibi goriinse de, sinir hasari olmayan hastalarda
konservatif ve cerrahi uygulamalarin se¢imi konusunda tartismalar siirmektedir. Vertebra
kiriklarinin - siniflandirilmasi, cerrahi kararin alinmasinda yardimci olmaktadir. Bu
vakalarda kirigin mekanizmasi ve tipi ne olursa olsun konservatif tedavi ile basarili

sonuglar alinabilecegi literatiirde belirtilmistir (118).

Shen ve arkadaslari, ¢alismalarinda cerrahi ile erken donemde kifozun diizeltilmesi ve
erken agr1 kontrolii saglanabilecegini bildirmis, ancak 2 senelik takipler sonucunda
fonksiyonel sonuglar agisindan konservatif tedaviden farklilik géstermedigini bildirmistir.
Agrinin tolere edilebildigi en kisa zamanda hastanin mobilize edilmesini 6nermistir (113).
Hatta daha ileri giderek %30’a kadar olan torakolomber bileske kompresyon kiriklarinda,
yakin klinik ve radyolojik takip ile erken hareket ve herhangi bir eksternal destek olmadan
takip edilebilecegi literatiirde belirtilmistir (114). Her ne kadar konservatif tedavinin
norolojik olarak kotlilesme riski tasidigi diisiiniilse de; literatiirde bunun ¢ok nadir oldugu

bildirilmistir (115).

Temel olarak cerrahi girisimin amaci spinal stabiliteyi yeniden saglamaktir. Bu durumda
stabiliteyi tanimlamak 6nem kazanmaktadir. Sinir hasari olan olgularda bu konuda tartigma
yoktur; instabilite kesindir. Panjabi’ye gore fasetler, pedikiiller veya lamina gibi posterior
yapilarin hasarli oldugu patlama kiriklarini instabil kabul etmek gereklidir (117). Mariotti
ise, ilerleme gosteren sinir hasari, eslik eden posterior yap1 hasari, 20°den fazla artan kifoz,
omur yiiksekliginde %50°den fazla kayip ve BT kesitinde spinal kanali daraltan serbest
kemik parcalart bulunmasini instabilite kriterleri olarak saymistir (119). Denis’in
torakolomber omurga patlama kiriklarinda konservatif tedaviyi takiben %17 oraninda ge¢
norolojik koétiilesme bildirmesinden sonra bu kiriklar yogun bir sekilde cerrahi olarak
tedavi edilmeye baglanmistir (115). Cerrahi tedavinin, omurganin erken stabilizasyonunun
saglamas1 ve dolayisiyla norolojik kdotiilesme olasiligini diisiirmesi, kirik sonrasi ortaya
cikan kifozu daha iyi diizeltmesi ve erken mobilizasyona izin vermesi gibi avantajlar

vardir (115,116,120).

Cerrahinin zamanlamasinin ndrolojik iyilesme iizerine etkisi konusunda genel diisiince

norolojik diizelmenin cerrahi girisim siiresiyle ilgili olmadig1 seklindedir. Roy-Camille ve
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arkadaglarinin serisinde cerrahi tedavinin miimkiin olan en kisa zamanda yapilmasi
gerektigi; kord yaralanmasi inkomplet ve norolojik belirtilerde artma yok ise operasyonun
24-48 saat geciktirilmesinin operasyonda kanamayi azaltacagi; kord yaralanmasi komplet
ise acil cerrahi gerektigi, ¢linkii eger kord tam kesilmemis sadece basiya ugramissa erken

dekompresyonla norolojik iyilesme sansinin arttigi belirtilmistir (107).

Biz klinigimizde ndrolojik yaralanmali omurga kirik olgularini miimkiin oldugunca erken
olarak; norolojik yaralanmasi olmayan omurga kirik olgularini ise elektif sartlarda ameliyat
ediyoruz. Calismamizda Torakal, Torakolomber ve Lomber bolge travmalarinda ayni
siniflama kullanilmigtir. Hastalar Dennis, McAfee, McCormak, Vaccaro, Magerl-AO ve
ASIA smiflamasina gore ayr1 ayr1 degerlendirildi. Dennis siniflamasinda hastalar
kompresyon, patlama, emniyet kemeri ve kirik dislokasyon olarak siniflandirildi. Mc Afee
siniflamasinda kama kompresyon, patlama, chance, fleksiyon-distraksiyon ve translasyon
olarak gruplara ayrildi. Vaccaro siniflamasinda morfolojik 6zellikler, posterior ligamentdz
yapilarin biitlinliigii ve ndrolojik tablo goéz oniine alindi, her birine puanlar verildi, aldig1
puana gore zedelenmenin siddeti belirlendi ve uygulanan tedavinin uygunlugu literatiir ile
karsilastirlldi.  Yik paylasim (McCormak) simiflamasinda vertebra korpusunun
parcalanmasi, korpus kiriginin ayrilmasi ve travmatik kifozun diizeltilmesine gore puanlar
verildi ve uygulanan tedavi ile karsilastirildi. Magerl-AO smiflamasinda, yaralanmanin
radyolojik ve patomorfolojik oOzellikleri baz alindi. ASIA siniflamasinda nérolojik

muayene bulgularina gore siniflama yapildi.

Torakal bolge travmasina maruz kalan hastalardan 22 tanesine (%8&4) cerrahi
uygulanirken 4 tanesinde (%16) konservatif yaklasim tercih edilmistir. Sonuglar
karsilastirildiginda Dennis smiflamasinda 6 stabil kompresyon fraktiirii, 8 instabil
kompresyon fraktiirii, 8 patlama fraktiirii, 3 emniyet kemeri fraktiirii ve 1 hasta kirik
dislokasyon olarak bulunmustur. Cerrahi uygulanan hasta sayisi literatiirde Onerilen ile
benzerlik gostermektedir. Mc Afee siniflamasinda 7 hasta stabil kama kompresyon, 6 hasta
instabil kama kompresyon, 1 hasta stabil patlama, 7 hasta instabil patlama, 3 hasta chance,
1 hasta fleksiyon-distraksiyon ve 1 hasta translasyonel tip olarak siniflandirildi. Yine
cerrahi uygulanan hasta sayis1 literatliir ile benzerlik gostermektedir. Vaccaro
siniflamasinda 26 hastadan 7 tanesi 3 puan ve alt1 skor alirken 19 tanesi 4 puan ve lizeri
puan almistir. Calismamizda 22 hastaya cerrahi uygulanirken elde edilen sonuglar 6nerilen

puanlama ile benzerlik gdstermektedir. Magerl AO siniflamasinda 4 hasta Grup Al ve 2
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hasta grup A2 olarak degerlendirilmis ve instabil kabul edilmistir. Bu siniflamaya gore 20
hasta instabil bulunmus ve cerrahi Onerilmis bizim c¢aligmamizda da 22 hastaya cerrahi

uygulanmistir.

Torakalomber bolge travmasina maruz kalan 74 hastadan 60 tanesine (%81) cerrahi
uygulanirken 14 tanesinde (%19) konservatif yaklagim tercih edilmistir. Sonuglar
karsilastirildiginda Dennis siniflamasinda 10 stabil kompresyon fraktiiri, 22 instabil
kompresyon fraktiirii, 26 patlama fraktiirti, 10 emniyet kemeri fraktiirii ve 6 hasta kirik
dislokasyon olarak bulunmustur. Cerrahi uygulanan hasta sayisi literatiirde Onerilen ile
benzerlik gostermektedir. Mc Afee siniflamasinda 12 hasta stabil kama kompresyon, 16
hasta instabil kama kompresyon, 4 hasta stabil patlama, 26 hasta instabil patlama, 8 hasta
chance, 4 hasta fleksiyon-distraksiyon ve 4 hasta translasyonel tip olarak siniflandirildi.
Yine cerrahi uygulanan hasta sayis1 literatiir ile benzerlik gdstermektedir. Vaccaro
siiflamasinda 74 hastadan 10 tanesi 3 puan ve alt1 skor alirken 64 tanesi 4 puan ve lizeri
puan almistir. Calismamizda 60 hastaya cerrahi uygulanirken elde edilen sonuglar dnerilen
puanlama ile benzerlik gostermektedir. Magerl AO siniflamasinda 10 hasta Grup Al ve 8
hasta grup A2 olarak degerlendirilmis ve instabil kabul edilmistir. Bu siniflamaya gore 56
hasta instabil bulunmus ve cerrahi 6nerilmis bizim c¢aligmamizda da 60 hastaya cerrahi

uygulanmistir.

Lomber bolge travmasina maruz kalan 58 hastadan 42 tanesine (%72) cerrahi
uygulanirken 16 tanesinde (%28) konservatif yaklasim tercih edilmistir. Sonuglar
karsilastirildiginda Dennis smiflamasinda 10 stabil kompresyon fraktiirii, 14 instabil
kompresyon fraktiirii, 20 patlama fraktiiri, 10 emniyet kemeri fraktiirii ve 4 hasta kirik
dislokasyon olarak bulunmustur. Cerrahi uygulanan hasta sayisi literatiirde Onerilen ile
benzerlik gostermektedir. Mc Afee siniflamasinda 12 hasta stabil kama kompresyon, 10
hasta instabil kama kompresyon, 4 hasta stabil patlama, 16 hasta instabil patlama, 8 hasta
chance, 6 hasta fleksiyon-distraksiyon ve 2 hasta translasyonel tip olarak siniflandirild.
Yine cerrahi uygulanan hasta sayis1 literatiir ile benzerlik gostermektedir. Vaccaro
siiflamasinda 58 hastadan 15 tanesi 3 puan ve alt1 skor alirken 43 tanesi 4 puan ve lizeri
puan almistir. Calismamizda 42 hastaya cerrahi uygulanirken elde edilen sonuglar 6nerilen
puanlama ile benzerlik gostermektedir. Magerl AO siniflamasinda 10 hasta Grup Al ve 8

hasta grup A2 olarak degerlendirilmis ve instabil kabul edilmistir. Bu siniflamaya goére 40
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hasta instabil bulunmus ve cerrahi 6nerilmis bizim calismamizda da 42 hastaya cerrahi

uygulanmistir.

Omurga kirikli olgularda direkt radyografi degerlendirmesinden sonra, ¢ogu kez BT ilk
yapilacak radyolojik inceleme yontemi olmalidir. BT omurga travmali olgularin radyolojik
degerlendirilmesinde bircok merkezde rutin olarak kullanilmaktadir. BT ile direkt
radyografilerde tespit edilemeyen omur cismi ve posterior yapilardaki patolojiler ¢ok iyi
goriliir. Burst kiriklarinda, mediiller kanala yer degistirmis kemik fragmanlariyla noral
kanal arasindaki iliski ve anulus fibrozunun arka boliimiiniin degerlendirilmesi agisindan
BT tetkiki ¢ok 6nemlidir. MRG, supin pozisyonda yatan travmali olguda ii¢ planda goriintii
alma olanag1 saglar. MRG spinal kord yaralanmasinin, intervertebral diskin mediiller
kanala fitiklagsmasimin ve spinal stabilitede 6nemi iizerinde giderek daha fazla durulan
posterior longitudinal ligamentin goriintiilenmesinde ¢ok yararli bir radyolojik inceleme

yontemidir (108,109).

Li ve arkadasglar1 tim omurga patlama kiriklarinin yaklagik %70’nin torakolomber
bolgede oldugunu bildirmistir (101). Bizim ¢alismamizda da % 48 ile torakolomber bileske

travmanin en ¢ok etkilendigi bolge olarak bulunmustur.

Stover yaptig1 calismanin sonuglarina gore vertebra kiriklarinin geng ( ortalama yas 29,7 )
ve erkek popiilasyonda daha sik goriildiiginii bildirmistir (102,103). Gertzbein
koordinatorliigiinde yapilan ¢ok merkezli omurga kirigi ¢alismasinda 1019 olguda %66,8
erkek, %33,2 kadin (104), Cotler ve arkadaslarinin serisinde 44 olguda 32 erkek (%72,7),
12 kadin (%27,3) (105), Dickson ve arkadaslarinin 95 olguluk serisinde 71 erkek (%74,7),
24 kadm (%25,3) (106), Roy-Camille ve arkadaslarinin 115 olguluk serilerinde 75 erkek
(%65,2), 40 kadin (%34,8) olgu bildirilmistir (107).

Bizim c¢alismamizda torakal bolge kirik olgularinda 16 olgu (%61,6) erkek, 10 olgu
(%38,4) kadin idi. En sik 7 olgu ile 20-29 yas aralig1 ¢ogunlukta idi. Torakolomber bolge
kirik olgularinda 44 olgu (%59,4) erkek, 30 olgu (%40,5) kadin idi. En sik 20 (%27) olgu
ile 20-29 yas aralig1 ¢ogunlukta idi. Lomber bolge kirik olgularmin 30 tanesi (%51,7)
erkek, 28 tanesi (%48,2) kadmn idi. En sik 20 olgu ile 50-59 yas grubu travmaya maruz
kalmisti. Omurga kiriklar1 erkeklerde daha fazla goriilmekte olup, olgularimizdaki

erkek/kadin orani literatiir ile uygunluk gostermektedir.
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Omurga yaralanmalarinin erkeklerde sik goriilme nedeni kadinlara oranla c¢alisma
hayatinda daha yogun olarak bulunmalarindan dolayidir (102,103). Yerli ve yabanci
serilerde torakal ve lomber omurga kiriklar1 genellikle ikinci dekad sonu iigiincii dekad
basinda sik goriilmekte olup, serimizde torakal bolgede bu gozlenmistir. Lomber bolgede
50-59 yas grubu ¢ogunlukta idi. Bolgemizde yiiksekten diismelerin fazla olmasi bu oranin
fazla ¢ikmasma yol agmistir. Bu yaslardaki insanlarin aktif calisma siireci igerisinde

olmalar1 yaralanma olasiligin1 da arttirmaktadir.

Gertzbein koordinatorliigiindeki ¢calismada %51 motorlu tasit kazasi, %34 diisme, %S5 is
kazasi, %2 evde ve %8 diger yaralanmalar ile kirik olusmustu (104). Cotler ve
arkadaslarinin serisinde %47,8 motorlu tasit kazalari, %38,5 diisme, %4,7 oto ¢arpmasi,
%4,7 herhangi bir cismin carpmasi, %2,3 atesli silah yaralanmasi, %2,3 yiizme amaci ile
atlama sonucu kirik olusmustu (105). Dickson ve arkadaslarinin serisinde %31,6 diisme,
%28,5 otomobil kazasi, %18,9 direkt darbe, %15,7 motorsiklet kazasi, %5,3 ucak kazasi
sonucu kirik olusmustu (106). Ulkemizden Korkusuz ve arkadaslarmin serisinde %54,2
trafik kazasi, %35,4 yiiksekten diisme, %8,3 gogiik altinda kalma, %2,1 is kazas1 nedeniyle
kirik olusmustu (108).

Olgularimizda yaralanma nedenleri Torakal bolgede 16 trafik kazast (%61,5), 6 olgu
yiiksekten diisme (%23,0), 2 olgu is kazas1 (%7,6) ve 2 olgu diger nedenler (%7,6) sonucu
kirik olusmustu. Torakolomber bolgede 42 trafik kazasi (%56,7), 20 olgu yiiksekten
diisme (%20,0), 8 olgu is kazas1 (%10,8) ve 4 olgu diger nedenler (%5.,4) sonucu kirik
olusmustu. Lomber bolgede 32 olgu trafik kazasi (%55,1), 18 olgu yiiksekten diisme
(%31,0), 6 olgu is kazasi (%10,3) ve 2 olgu diger nedenler (%3,4) sonucu kirik olusmustu.
Tiim serilerde oldugu gibi bizim serimizde de yiiksekten diismeler ve trafik kazalari en sik

yaralanma nedenini olusturmaktadir.

Hemen tiim serilerde omurga kiriklari ile birlikte goriilen en sik yaralanma ekstremite
kiriklar1 (6zellikle alt ekstremite daha fazla) ve multipl kot kiriklar1 sonucu gelisen
hemopnomotorakstir (102,103). Bizim serimizdeki ek yaralanma siklig1 ekstremite
kiriklarr, multipl kot kiriklar1 ve hemopnomotoraks olarak goriilmiistiir. Omurga
kiriklariin siklikla yiiksekten diisme ve trafik kazalari sonucu olusmasi ek yaralanmalarin

sik olarak goriilmesini agiklar.
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Temel olarak biitiin kiriklarin tedavisi gibi torakolomber bolge kiriklarinin tedavisinde de
iki segenek bulunmaktadir; konservatif ve cerrahi tedavi. Giinimiizde giderek artan
biyolojik yasam siiresi yaralanmadan sonra aktif hayata donilis beklentisini arttirmakta;
hastanede kalis siiresi, rehabilitasyon ihtiyaci ve fiyat-kazang orani gibi olgular giindeme
gelmektedir. Bu agidan torakolomber bileske kiriklarinda da konservatif ya da cerrahi

tedavinin se¢ilmesi biiylik onem kazanmaktadir.

Genellikle yiiksek enerjili travma ile olusan omurga yaralanmalarinda esas problem,
optimal tant ve tedaviyi belirlemede cerraha yardimci olacak, standardize edilmis,
uygulamasi kolay ve genis kabul gormiis bir smiflandirma sisteminin heniiz
bulunmamasidir. Yapilan pek ¢ok calisma giiniimiize kadar eksikligi hissedilen, genis
kitlelerce kabul gormiis, tedavi ve prognoz tahmininde yol gosterici olabilen bir
siiflandirma sistemi eksikligini gdstermektedir. Siniflandirma sisteminin bir¢ok amact
oldugu bir gercektir. Bu amagclar; Karar verme asamasinda cerraha yardimei olmak, tedavi
seceneklerini belirleme de yardimci olmak, mevcut sorunlari dnceden tahmin etmeye
yardimec1 olmak, tedavi gidisini yonlendirmek, sonuglari tahmin edebilmek, analiz ve
benzer olgularla karsilastirma yapabilmek, belgelendirmeye yardimci olmak, iletisimi

kolaylastirmak olarak siralanabilir.
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6.SONUC

Spinal travmalar hayat boyu devam eden sakatliklara neden oldugu igin biiylik bir 6nem
tagimaktadir. Teknolojinin ilerlemesi ve motorlu araglarin ¢ogalmasiyla insidansi giderek
artmaktadir. Erkeklerde 3-4 kat daha fazla goriilir. En sik nedenleri motorlu tasit
kazalaridir. Tiim kirik ve ¢ikik olgularinda bir siniflama sistemi kullanimi gerekmektedir.
Kullanilan siiflama sistemi sadece kemiksel lezyonu belirtmeyip beraberindeki yumusak
doku ve ligaman hasarim1 da gosterdigi Olglide takip ve tedavinin yonlendirilmesinde
yardimc1 olmaktadir. Calismamizda 2004-2011 yillar1 arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine bagvuran spinal travmali hastalar irdelenmis, bu
hastalar yas, cinsiyet, yaralanma nedeni, norolojik durumu, kirik seviyesi, kirik tipleri
Uluslarast  kabul gormiis siniflandirma  sistemleri  kullanilarak — gruplandirilmigtir.
Calismamizda spinal travmalarin en sik nedeni olarak motorlu tasit kazalart ve en sik
etkilenen bolgede torakolomber bolge ( T11-L1) bulunmustur. Spinal Travma gegiren
hastalara uygulanacak cerrahi tedavinin belirlenmesinde genis kapsamli bir siniflama

sisteminin kullanilmasi artik zorunlu hale gelmistir.
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7.0ZET

Giris: Bu ¢alismamiz Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Kliniginde Ocak 2004-Aralik 2011 tarihleri arasinda Spinal travmaya maruz
kalan 234 hasta degerlendirilerek yapilmuistir.

Amag: Klinigimize spinal travma nedeniyle yatirilan, medikal veya cerrahi tedavi
uygulanan olgularin retrospektif olarak yas, cinsiyet, yaralanma nedeni, ndrolojik durumu,

kirik seviyesi, kirik tipi belirlemek, sonuglarimizi literatiirle karsilastirmak ve tartismaktir.

Materyal ve Metod: Bu calismaya Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde 2004-2011 tarihleri arasinda yatarak tedavi goren
Servikal, Torakal ve Lomber bolge travmasina maruz kalan 234 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin hastaneye bagvurduklarinda ¢ekilen Direkt Grafi, Bilgisayarli Tomografi (BT)
ve Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG) sonucunda her bir hastaya ayri ayri
siniflandirma yapilmustir. Hastalar Ust Servikal, Alt Servikal, Torakal, Torakolomber ve
Lomber bolge travmalarina gore 5 ayr1 gruba ayrilmis, her bir grup kendi icinde
degerlendirilmistir.

Tartisma: Tiim toplumlarda teknolojinin ve sosyoekonomik diizeyin gelismesi ile dogru
orantili olarak servikal travma orani giderek artmaktadir. Genellikle yiiksek enerjili travma
ile olusan omurga yaralanmalarinda esas problem, optimal tani ve tedaviyi belirlemede
cerraha yardimci olacak, standardize edilmis, uygulamasi kolay ve genis kabul gérmiis bir
siiflandirma sisteminin heniiz bulunmamasidir. Halen yapilan pek ¢ok siniflama olmasina
ragmen, giintimiizde eksikligi hissedilen, genis kitlelerce kabul gormiis, tedavi ve prognoz
tahmininde yol gosterici olabilen bir siniflandirma sistemi eksikligi devam etmektedir.
Sonu¢: Calismamizda spinal travmalarin en sik nedeni olarak motorlu tasit kazalar1 ve en
sik etkilenen boélgede torakolomber bolge ( T11-L1) bulunmustur. Hastalara uygulanacak
tedavinin belirlenmesinde genel bir siniflama sisteminin kullanilmasi artik zorunlu hale

gelmistir.
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8. ABSTRACT

Entrance: This research has been conducted in between January 2004 — December 2011 in
Afyon Kocatepe University Medical Faculty Hospital Neurosurgery Clinic by evaluating

234 patients who were exposed to Spinal Trauma.

Objective: To determine the age, gender, reason of injury, neurological status, level of
fracture, type of fracture of the cases that are hospitalized in our clinic due to spinal trauma
and that are practiced medical or surgical treatment in a retrospective way and to compare

the results with the literature and to discuss them.

Material and Method: 234 patients who had an inpatient treatment in Afyon Kocatepe
University Medical Faculty Hospital Neurosurgery Clinic in between 2004-2011 and who
were exposed to Cervical, Thoracal and Lumbar area Trauma have been included to this
research. A classification for each patient has been made separately according to the results
of X-ray, Computerized Tomography and Imaging Magnetic Resonance of patients,
performed just after the patients consulted to the hospital. The patients have been classified
in 5 groups according to Upper Cervical, Lower Cervical, Thoracal, Thoracolumbar and

Lumbar area Traumas and each group has been evaluated in itself.

Discussion: Cervical Trauma rate gradually increases in all societies in direct proportion to
the improvement of technology and socioeconomic status. Generally, the main problem in
spinal injuries that are resulted from high energy trauma is that there hasn’t been a
classification system yet that helps the surgeon in determining the optimal diagnosis and
treatment, that has been standardised, that is easy to apply and that has received wide
acceptance. Although there are many classification systems that are still applied, there is
still a lack of classification system that is needed at the present time, that has received a

wide acceptance and that can be a instructive treatment and prognosis estimation.

Conclusion: In our research, the most frequent reason of spinal traumas has been
determined to be motor vehicle accidents and the most affected area has been determined
to be thoracolumbar area (T11-L1). Using a general classification system has turned to be
compulsory in determining the treatment that is to be applied to the patient
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