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GIRIS VE AMAC

Servikal omurga, bas ile gévde arasinda bulunan, hayati néral dokulara koruyuculuk
gbérevi 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 omurlar anatomik ve biyomekanik olarak birbirlerine
benzemektedirler (1-3).

Omurga yaralanmalarinda servikal bolge ve torakolomber bolge en sik etkilenen
bolgelerdir. Tiim travmalarin yaklagik %2-5’inde servikal omurga yaralanmasi meydana
gelmektedir. Servikal omurga yaralanmalar1 6liimlere ve kalic1 sakatlanmalara yol acan ciddi
yaralanmalardir. Cogunlukla yiliksek enerjili travmalar ile olusurlar. Artan teknoloji ile
beraber yiikselen oranda olusan trafik kazalari, atesli silah yaralanmalari, yiliksekten diismeler
ve is kazalar1 sonucu olusur. Servikal omurga travmali olgular ¢ogunlukla ¢oklu yaralanmali
olgulardir. Mevcut travmalarin geng yas popiilasyonunda goriilmesi olay1 daha dramatik hale
getirmektedir (1-7).

Tiim kirik ve ¢ikik olgularinda oldugu gibi servikal vertebra yaralanmalarinda da bir
siiflama sistemi kullanimi gerekmektedir. Kullanilan siniflama sistemi sadece kemiksel
lezyonu belirtmeyip beraberindeki yumusak doku ve ligaman hasarint da gosterdigi olciide
takip ve tedavinin yonlendirilmesinde yardimci olmaktadir.

Herhangi bir siniflama sistemi verileri kazandirmada, saklama ve verinin erisiminde
yetkinlik saglayabilmelidir. Sistem sadece kiriklarin belgelendirilmesinde bir yol sunmakla
kalmayi1p, biyolojik ve biyomekanik anlamda anlasilmasini da saglamalidir (7).

Servikal vertebra yaralanmalarinda olasi lezyonlarin ¢esitliligini siniflandirmada pek

cok girisimde bulunulmug ama higbir siniflama sistemi genis kabul gérmemistir (8,9). Mevcut



olan smiflandirma sistemleri omurga anatomisinin ve biyomekanik prensiplerinin
karmasikligi, yaralanma mekanizmalarinin karmasikligi ve goriintiilleme metodlarinin
cesitliligi nedeniyle tiim beklentileri yerine getirememektedir. Subaksiyal servikal omurga
travmasinin yonetimindeki uzlasi eksikligi sonucu bu hastalarin tanisini, optimal tedavi ve
cerrahi yaklagimi belirlemeyi ve takip kriterlerini belirlemedeki zorluk klinik olarak giincel
bir siniflama sistemi yoklugu nedeniyledir (9). Bununla beraber servikal yaralanmalar i¢in,
giiniimiizde siklikla Allen (10) ve Ferguson (11) tarafindan gelistirilen ve 1982 yilinda
tanimlanan siiflandirma sistemi kullanilmaktadir. Bu siniflandirma sisteminde, yaralanmalar
travmatize edici kuvvetin yonii ve travma aninda servikal omurganin pozisyonu dikkate
alinarak alti kategoride incelenmektedir. Bu sistem, mekanik bir siniflandirma sistemidir
(2,10-12). Bunun yaninda diger bir simiflandirma sistemi olan AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
osteosynthesefragen) siniflandirma sistemi ise radyolojik ve patomorfolojik kriterlerden baz
alir (8). AO smiflandirma sistemi 6zellikle torakolomber vertebra yaralanmalarinda kullanilan
giincel bir sistemdir. Sistem yumusak doku yaralanmalarini da dikkate aldigi icin kirik
iyilesme potansiyelini tahmin edebilir, tedavi seklini yonlendirebilir ve prognozu tahmin
edebilir (8,13,14).

Bu retrospektif ¢alismamizda, klinigimizde Ocak 1992 — Haziran 2007 tarihleri
arasinda takip ve tedavisi yapilan olgular, arsiv kayitlari ve hasta dosyalar1 taranarak
incelenmis olup, sonuglar omurga cerrahisi konusunda deneyimli, farkli merkezlerde gérev
yapan 8 cerrah (6 Ortopedi ve Travmatoloji uzmani, 2 Norosiriirji uzmani) tarafindan AO
siiflama sistemine gore siniflandirilmis ve sonuglar gézlemciler arasi giivenilirlik agisindan
yorumlanarak istatistiksel analizi yapilmistir.

Bu calismamizin amaci; deneyimli omurga cerrahlart tarafindan yorumlanan
subaksiyal servikal omurga yaralanmali olgularin, siniflandirilmalar1 yapilarak, torakolomber
bolge omurga travmalarinda giincel uygulanmaya baglanan AO vertebra siniflama sisteminin
subaksiyal servikal omurga yaralanmalarinda da uygulanabilirligini ve giivenirligini

arastirmaktir.



GENEL BIiLGILER

ANATOMI

Kolumna vertebralis, giiclii ligamanlarla birbirine baglanan farkli ¢esitlerdeki omur ve
fibrokartilaj yapidaki disklerin, kaslarla desteklenerek kafatasindan pelvise uzanimi ile
govdeye aksiyel destek olusturan bir yapidir (3). Bulunduklar1 bolgeye gore sekil ve
biiytlikliikleri degisen toplam 33 vertebranin iist liste dizilimi ile olusmustur (3,14,15).
Insanlarda yukaridan asagiya dogru bes ayr1 bolgeye ayrilir. Sirasiyla; 7 servikal, 12 torakal,
5 lumbal, 5 sakral ve 4 — 5 koksigeal vertebradan olusmustur. Bunlarin ilk 24 tanesi hareketli
son 9’u hareketsizdir (Sekil 1) (3,14-18). Vertebral kolonun ortalama uzunlugu erkeklerde
ortalama 71 cm’dir. Bu uzunlugun servikal kismi1 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 (3,19-21).
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Sekil 1. insan omurgasinin yandan goriiniisii (18)



Genel olarak vertebra, 6nde vertebra cismi, arkada ise spindz ¢ikintiy1 olusturmak iizere
posteriorda birlesen ikiser tane pedikiill ve laminadan olusan posterior arkus denilen
yapilardan meydana gelmistir. Korpus, pedikiil ve laminalarin birlikte ¢evreledigi foramene
foramen vertebrale denir (Sekil 2) (3,14-21). Lamina ile pedikiil birlesim yerinde ii¢ ¢ift
cikint1 vardir: Processus articularis superior (yukariya uzanir, tistteki 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) (14,16,17).
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The (intervertebral foramen cortains the spinal cord. Spinal nerves
exit vertebral canals through the vertehral foramina.

Sekil 2. Tipik bir eriskin insan omurgasinin iistten ve yandan goriiniimii (21)

Vertebra, icte trabekiiler yapiya sahip olup, dista kompakt bir kemik tabakasindan
olugsmustur. Kompakt kemik vertebralarin korpuslarinda ince, arkus ve proseslerde daha
kalindir (14,16,17).

Omur cisimlerini birbirine baglayan intervertebral diskler omurgaya etki eden stresin
bliyiik cogunlugunu absorbe eder. Diskler dis kisimda anulus fibrosus denilen fibréz dokudan

ve bunun merkezinde bulunan niikleus pulposus adi verilen jelatindz dokudan olusur

(3,16,17).

Servikal Omurga

Servikal omurga, bas ile toraks arasinda 7 adet vertebradan olusan fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine izin veren stabil bir kolondur (Sekil 3) (19). Servikal
bolgede 1. ve 2. omurlar diger omurlardan yapisal farklilik gosterir. 7. boyun omuru da
servikal ve torakal bolge arasinda gegis vertebrasi olmasi nedeniyle morfolojik farkliliga

sahiptir (14,15,17).
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Sekil 3. insan servikal omurgasinin goriiniisii (19)

Servikal vertebralar transvers proseslerinde bir foramen bulunmasi (foramen
transversarium) ile torakal ve lumbal vertebralardan ayirt edilebilirler. Bu foramenin i¢inden
7. vertebra hari¢ vertebral arter, yandas vendz pleksus ve sempatik pleksus gecer. Servikal
vertebralarin cisimleri kiigiik, vertebral foramenleri genis ve triangiiler sekildedir. Medulla
spinalis genislemelerinin bulundugu seviyelerde servikal vertebralarin pedikiilleri dorsolateral
ve laminalar1 dorsomedial olarak uzanarak vertebral foramenlerin genislemesine neden olur.
Pedikiilleri kii¢iik, laminalar1 uzun ve incedir. Pedikiil genisligi C7’den C3’e dogru daralir.
Genellikle C4 ve C5’de daha incedir (Sekil 4) (21). Processus spinozus’lart 7. servikal
vertebra hari¢ kisa ve bifid sekildedir (14,15,17,19-23).

Sekil 4. Tipik bir servikal omurun iistten ve yandan goriiniisii (21)

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 bolgedeki yaralanmalarda daha fazla omurilik yaralanmasi

olur (15).



Birinci servikal vertebraya “ Atlas ” ad1 verilmistir. Vertebra cismi ve gercek bir spindz
prosesi yoktur. Cisim yerine agirlik tasima gorevini lateral mass denilen yapilar istlenir.
Lateral mass’in alt ve iist yiizeylerinde eklem yiizleri vardir. Ustte yer alan eklem yiizeyi
oksipital kondillerle, altta yer alan eklem ytlizeyi ise ikinci servikal vertebra ile eklem yapar.

Sekil 5°de Atlas’in sematik goriinimii goriilmektedir (14,17,19).

Sekil 5. Atlas’in sematik goriiniimii (17)
Ikinci servikal vertebraya “Aksis ” de denilmektedir. Diger servikal vertebralarin tiim
ozelliklerini gosterir. Ancak en belirgin 6zelligi cisminden yukariya dogru uzanan bir ¢ikinti

olmasidir. Bu ¢ikintiya ““ Dens (processus odontoideus) ” denir. Sekil 6’da Aksis’in sematik
goriinlimii goriilmektedir (14,19,20).

Spinous process

Sekil 6. Aksis’in iistten goriiniisii (20)

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

yiizeyel kaslar1 yapisir. Transvers prosesleri olduke¢a genistir (Sekil 7) (14,16,17,20,23).



Sekil 7. Vertebra prominens’in sematik goriiniimii (20)

Omurga Baglan

Vertebral kolonun yapisal stabilitesinde ligamentlerin 6nemli gorevleri vardir.
Ligamentlerin esas gorevleri asir1 hareketleri engellemek, yiik binen olusumlardaki basincin
dagilmasin1 saglamak ve eklem kapsiilleri araciligi ile hareket ve postiirle ilgili bilgileri
santral sinir sistemine iletmektir.

Bu ligamanlar1 ii¢ ana grupta toplayabiliriz (14);

1- Eksternal kranioservikal ligamanlar,

2- Internal kranioservikal ligamanlar,

3- Vertebra ligamanlari.

1- Eksternal Kkranioservikal 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 iist kenar ile foramen
magnum’un anterior kenari arasinda uzanir. Genis, kalin ve fibroelastik yapidadir. Anterior
atlanto-oksipital membran orta hatta anterior longitudinal ligamanin katilimi ile gii¢lenir.

b. Posterior atlanto-oksipital membran: Anterior atlanto-oksipital membrana gére daha
genis ama daha incedir. Atlasin posterior arkus’unun iist kenari ile foramen magnum’un arka
kenar1 arasinda uzanur.

c. Eklem kapsiilii: Oksipital kemigin kondilleri ile atlasin iist eklem yiizlerini ¢evreler.
Oldukg¢a 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 gii¢clendirir.



e. Ligamentum nuchae: Oksipital kemigin protuberensiya oksipitalis eksternus’u ile
atlasin posterior tliberkiilii ve spindz prosesi arasinda uzanan, fibroelastik yapida membrandir.
Orta hatta septum olusturarak kaslar i¢in (Trapezius kasi, farinks’in konstriktor kaslarn)

yapisma yeri saglar (14,16,17).

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

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

b. Atlasin transvers ligamanlari: Densin arka yiiziinden baslar.

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 (14,16,17).

3. Vertebra ligamanlar:

a. Anterior longitudinal ligaman: Atlasin tuberkulum anterioru ile sakrum arasinda
uzanan, bant seklinde, yukaridan asagiya inildik¢e genisleyen bir ligamandir. Seyri sirasinda
vertebra korpuslarinin 6n kenarna 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 onler.

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

f. Intertransvers ligaman: Komsu iki transvers proses arasini doldurur (14,17,19,20).

Vertebral kolon ligament6z yapilar1 Sekil 8’de goriilmektedir (17).
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Sekil 8. Vertebral kolonun ligamanlarimin goriiniisii (17)

Vertebral Kolon Eklemleri

Vertebral kolonun C2 ile S1 vertebra cisimlerinin arasindaki eklem cartilaginous,
prosessus artikularisler arasindaki eklem synovial (zygapophyses), laminalar, prosessus
transversus ve prosessus spinozuslar 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. intervertebral diskin sekli,
arasinda yer aldig1 vertebra cisimlerine uyar. Kalinlig1 ise bulundugu seviyeye gore degisir
hatta aynmi diskin farkli bolgelerinde farkli kalinlikta olabilir. Servikal bolgede 6nde kalin,
arkada ise daha incedir (14,16,19).

Intervertebral disk icte jelatindz ve mukoid retinakulum icinde protein, su ve
mukopolisakkarit igeren niikleus pulposus’dan, dista niikleus pulposusu cevreleyen ic ige
fibroz liflerle cevrili anulus fibrozis’den olusur. Anulus fibrozus, vertebra korpuslarinin

kenarlarina, anterior ve posterior longitudinal ligamanlara yapisir (14-16,24).



Intervertebral diskin iist ve alt yiizeyini hiyalin kikirdak kaplar. Disk’in dis kismu
vaskiilerdir ve c¢evre damarlardan beslenir. Ancak i¢ kisimlar1 (niikleus pulposus)
avaskiilerdir, trabekiiler kemikten difiizyon yolu ile beslenir. Diskin vaskiiler ve avaskiiler
kisimlarinin hasara karsi reaksiyonlar farklhidir (15,16,24,25).

Niikleus pulposus, aksiyal yondeki kuvvetleri absorbe eder. Sikistirilmasi halinde
yayvanlagir. Ayrica amartisdr gibi vertebralari ani darbelerden korur. Fleksiyonda arkaya
dogru basing yapar (15,16,24,25).

2- Articularis zygopophysialis: Vertebralarin prosessus artikularis superior ve
inferiorlart arasindaki eklemdir. Bu ekleme faset eklem’de denilir. Eklem yiizleri parlak, diiz
ve hyalin kikirdak ile kaplidir. 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 yiik tasima gorevini paylasirlar. Ayrica bu seviyelerde fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini kontrol eder (16,19,25).

3- Atlanto—oksipital eklem (articularis atlantooccipitale): Atlasin massa lateralisi ile
oksipital kemigin kondilleri arasindaki eklemdir. Atlas’daki eklem yiizii konkav ve bazen iki
eklem yliziine ayrilmistir. Bu iki kemik eklem kapsiilii, anterior ve posterior atlanto—oksipital
membran ile birlesmistir. Basin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri bu eklem etrafinda
gerceklesir (16,19,25).

4- Atlanto-aksiyal eklem (articularis atlanto—axialis): Atlas ile aksis ile olusan 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 aksis’in cisimleri arasinda olusan plana tipi bir eklemdir (16,19,25).

VERTEBRA BIYOMEKANIGI

Omurga esnek ama stabil bir kolondur. Koronal planda diiz ve simetrik bir goriiniimii
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 omurga
biyomekaniginde énemli rol oynarlar (14,16).

Dogal kurvatiirler nedeniyle, aksiyel yiiklenmeler mevcut bolgelerin her birini farkh
farkli etkilemektedir. Bunlar servikal ve lomber vertebralarda ekstansiyon deformitesi
olusturmaya caligirlar. Omurga anatomisi ve geometrisinin bu kendine 6zgii yonleri nedeniyle
burst (patlama) kiriklar1 daha ¢ok servikal ve lomber bolgede olurken, torakal vertebralarda

daha ¢ok kompresyon (¢c6kme) kiriklart meydana gelir (26-29).
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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 gecis yolu saglamak.

Spinal hareketlerin tanimlanmast klinik olarak ¢ok onemlidir. Servikal vertebranin
kalitatif ve kantitatif hareketlerini saglayan pasif elemanlar; faset eklemi, disk, ligamanlar ve
kemik yap1 iken, aktif elemanlar kaslardir. Bir veya birden fazla diizeyde devinimsel
anormallikler, hareket acgikliginda, noétral zon, baglantililik paternleri ve ani rotasyon
ekseninde degisiklige yol acar (27).

Servikal vertebralar, omurganin en hareketli boliimidiir. Atlanto-oksipital eklem,
kraniyumun fleksiyon ve ekstansiyonunda 6nemli rol oynarken, aksiyel rotasyonda rolleri ¢ok
azdir. Atlanto-oksipital eklemde ortalama fleksiyon ekstansiyon hareket acikligi 25° dir. Buna
karsilik atlantoaksiyel kompleks (C1-C2) aksiyel rotasyonda c¢ok etkili olup, ortalama 43° lik
hareket aralign 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 biiylik fleksiyon
ekstansiyon hareketi C5- C6 arasinda olmaktadir (26,27).

Degisik otorler tarafindan, servikal vertebradaki her bir segmentin hareket yelpazesi

calisilmis ve Tablo 1°de gosterilmistir. (14).

Tablo 1. Servikal omurganin hareket segmentinin hareket yelpazesi (14)

Fleksiyon Ekstansiyon Lateral fleksiyon Aksiyel Rotasyon
Cco-C1 13 13 8 0
Cl-C2 10 9 0 47
C2-C3 8 3 10 9
C3-C4 7 9 11 11
C4-C5 10 8 13 12
C5-C6 10 11 15 10
C6-C7 13 5 12 9
C7-TI 6 4 14 8
Toplam 77 63 83 106

Degerler derece (°) olarak ifade edilmektedir.
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Yukaridaki tabloda da goriildiigli gibi, servikal omurganin aksiyel rotasyonunun
yaklasik %50-60’1 C1-C2 arasinda olmaktadir. Geri kalan aksiyel rotasyon miktar1 ise orta ve
alt servikal segmentler arasinda dagildigi goriilmiistiir. En biiylik fleksiyon/ekstansiyon
hareketi C5—C6 arasinda olmaktadir (26,27).

Vertebralar fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini
yapabilirse de en Onemli olam1 vertebral kolonun tiimiiyle fleksiyon yapabilmesidir. Bu
hareket sirasinda intervertebral ligamentler 6nde sikisir, eklem yiizeyleri kayarak ayrilir,
alttaki vertebra iizerinde iistteki vertebra dne ve yukariya dogru kayar. Fleksiyonda anterior
longitudinal ligament gevser, posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum, interspindz
ve supraspindz ligamentler gerilir. Siirli olan ekstansiyonda ise disk arkada sikisir, asagidaki
artikiiler proses arkaya ve asagiya kayar, lamina ve spindz ¢ikintilarin hareketi sinirlanir.
Anterior longitudinal ligament gerilir. Lateral fleksiyon genellikle rotasyonla beraber olur.
Konveks tarafta faset eklemi kayar, konkav tarafta iist liste biner (15,26,27).

Anterior longitudinal ligament, anulus fibrosus, posterior longitudinal ligament,
apofizyel anuler ligament, ligamentum flavum, inter ve intra supraspindz ligamentler servikal
bolgede stabiliteyi saglayan yapilardir (15,16,26,27). Anterior vertebral kolon statik {inite
olup agirlik tasima amaci giiderken, intervertebral disk soklar1 hafifletme gdrevini istlenir.
Posterior kolon yapilar1 ise dinamik iinite olup hareketin yoniinii ve devamliligini
saglamaktadir. Servikal stabilite 6n grup yapilar ile arka grup elemani veya saglam arka grup
yapilariyla bir 6n grup elemani birlikteligi ile saglanir (28).

Servikal stabilite, travma basta olmak iizere bir ¢cok enfeksiyoz, tiimoral, dejeneratif,
konjenital ve iyatrojenik nedene bagli olarak bozulabilir. Travma sonrasinda ligamentoz
yaralanma ve kemik yapidaki hasar baglica servikal instabilitenin nedenidir. Ligamentlerin
spinal stabilitede biiylik 6nemi vardir. Bir ligamanin etkinligi yalnizca onun giiciine degil ayni
zamanda fonksiyon gordiigii moment kolunun uzunluguna baghdir. Ligamentdz yaralanma
oldukga ciddi bir durumdur, hafif hasarda ligamanlar iyilesebilirken yirtiklarinda iyilesme sz
konusu olmaz. Diger yandan kemiksel hasarda iyilesme ve fiizyon siirecinde en énemli olay
kirik fragmanlarinin ucuca gelmesi ve immobilitesidir (14,26).

Spinal instabilite, fizyolojik yiiklenme altinda omurganin biitiinliiglinii koruyamamasi,
agr1 veya norolojik defisit olugsmasi seklinde tanimlanmistir. Ancak klinikte instabilitenin
tanimini 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 yliksekliginin %50°den fazla kaybi servikal

instabilitenin kriterleri olarak kabul edilmektedir. Bu bulgular statik ve dinamik grafilerde
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tespit edilebilir. Ozellikle dinamik grafilerde (fleksiyon ve ekstansiyon grafileri) anormal
mobilitenin tespiti ligamentéz yaralanmanin indirekt bulgusu olarak kabul edilmektedir
(5,6,12,14,26,27,29).

Ust servikal bolgenin temel stabilize edici yapisi transvers ligamandir. Transvers
ligamanin kopmasi olduk¢a ciddi bir durumdur. Normal kosullarda atlantodental intervale
(ADI) bakilarak transvers ligament yirtig1 hakkinda bilgi edinilebilir. Buna gore eriskinde
ADI < 3 mm, ¢ocuklarda ise < 5 mm olmalidir. Eriskinlerde ADI’in 3 — 4 mm den fazla
olmasi durumunda transvers ligament yirtilmasindan kuskulanilir (6,27).

Spinal stabilitenin dogru tanimlanmasi oldukg¢a giictiir. Bu agidan kolon teorilerinin
uygulanmasi faydali olmustur. Bu kolon teorileri arasinda Louis, Bailey, Kelly ve Whiteside
ve Denis’in teorileri sayilabilir. Denis (30)’in ii¢ kolon teorisi bir ¢ok yazar tarafindan
instabilitenin degerlendirilmesinde en uygun model olarak diisiiniilmektedir (Sekil 9)
(6,26,27,30).

ALL:

Sekil 9. Denis tarafindan tamumlanan ii¢ kolon teorisi ve 6n-orta ve arka kolonlarin
sematik gosterimi (30)

SERVIKAL OMURGA YARALANMALARI ETYOPATOGENEZI

Omurganin kirik ve ¢ikiklar1 siklikla geng populasyonda gozlemlenen ciddi
yaralanmalardir. Spinal kord yaralanmasi olanlarin yaklasik %43’iinde multipl yaralanma
mevcuttur. Tiim travmalarin %2-5’inde servikal vertebra yaralanmasi meydana gelir. Omurga
yaralanmalar1 i¢inde en sik etkilenen bolge, servikal ve torakolomber kavsakdir. Travmalarin
%40°1 servikal bolgede, %35°1 torakolomber kavsakda, %10’u torakal vertebrada, %151

lomber vertebralarda olur. Servikal vertebralarin sebebiyet verdikleri mortalite ve morbidite
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nedeni ile bir ¢ok klinik ve sosyoekonomik sorunu da beraberinde getirmektedir (1-
3,5,6,15,31-38).

Servikal vertebralarda, faset eklemleri fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon planlarinda
harekete izin verecek sekilde birbirlerine ve kafatasina baglanmislardir. Bas ve boyuna
uygulanan kuvvet, destekleyen yapilarda enerjiyi absorbe edebileceginden daha fazla
ylklenmeye yol agarsa yaralanma meydana gelir. Cogu servikal yaralanmalar spondilolitik
hastaligi olan yashh hastalarda ya da dogumsal dar kanali olan gen¢ hastalarda
hiperekstansiyona bagli olusur. Ankilozan spondilit, romatoid artrit, dejeneratif spondiloz,
akondroplazi, konjenital flizyon, araknoidit, spinal stenoz, paget hastaligi gibi hastaliklar
omurulik yaralanmalarinda predispoze faktor olarak degerlendirilir (3,9,15,33).

Yiizyilimizda giderek artan otomobil ve motosiklet kazalar1 yaninda, is kazalar1 ve
yiiksekten diismeler ile vertebra yaralanmalar1 giderek artmaktadir. Servikal vertebra kirik ve
cikiklarinda trafik kazalari, yiiksekten diisme, s1g suya dalig, bas lizerine gelen darbeler ve
penetran yaralanmalar rol oynar. Travmanin en sik nedenini motorlu ara¢ kazalar
olusturmaktadir. Trafik kazalarinda arag i¢indeki kisilerde ani fren sonucu bas arkaya giderek
hiperekstansiyon yaralanmalar1 veya dndeki araca veya sert bir bariyere ¢arpma sonucu bas
hizla 6ne giderek fleksiyon yaralanmalar1 veya aracin yuvarlanmasi sonucu her tiirlii rotasyon,
fleksiyon, ekstansiyon yaralanmalari olabilir. Trafik kazalarinda servikal omurga
yaralanmalar1 daha sik ve daha siddetli olmaktadir. Emniyet kemeri kullanmakla 6ldiiriicii
kazalar azalmissa da boyun travmalar1 pek azalmamistir. Motorlu ara¢ kazalarinda kirik bazen
olugmayabilir, fakat bunun yerine boynun kas ve ligamentleri yaralanabilir. Yaralanma
sonucu olusan bu duruma wiplasch denilir (14,15,31-33,36,38,39).

Cocuklarda goriillen servikal omurga yaralanmalarinin 6nemli bir nedeni de
ebeveynlerin ¢ocuklara uyguladiklari siddettir. Bebek basinin biiyiik olmasi, servikal kaslarin
kontroliindeki yetersizlik siddetli bas sallanmasinda bu tiir yaralanmalarin olusmasini
kolaylastirir. Cocuklarda goriilen servikal yaralanmalar genelde sekiz yasindan Once Tist
servikal yaralanmasi1 daha sik iken, sekiz yasindan sonra daha cok alt servikal yaralanmasi
tarzinda goriilmektedir ve eriskinlere benzerlik gostermektedir (33,39-43).

Servikal vertebra yaralanmalari, erkeklerde bayanlardan yaklagik bes kat daha sik
goriiliir, en sik 15-35 yaglar arasinda pik yapar. Yaklasik yaridan fazlasinda noérolojik defisit
goriiliir. Bunun nedeni, bu bdlgede spinal kanalin dar ve omurilik ile kanal arasindaki araligin
dar olmasi, bu bolgenin ¢ok hareketli olmasi, ¢cevresinde karin veya gdégiis duvarinda oldugu

gibi kemik destek olmamasi sayilabilir (1-3,6,9,14,15,31,32,38,41,42).
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Servikal travmal1 hastalarin %3—16’sinda komsu olmayan bir bdlgede de spinal travma
vardir. Bu siklikla C1-C2 kompleksi olabilir (14). Multipl ayr spinal kiriklar seyrek olarak
spinal kord hasar1 olmadan olur. Ug hasar paterni tanimlanmistir. A modelinde, primer lezyon
C5 — C7 arasinda, sekonder lezyon T12 veya lomber omurgadadir. B modelinde primer
lezyon T2 — T4’te sekonder lezyon servikal bolgededir. C modelinde ise primer lezyon T12 —
L2’de sekonder lezyon ise L4- L5’dedir. Bu bakimdan herhangi bir seviyede omurga kirigi
tespit edildiginde tiim omurganin baska herhangi bir seviyesinde yaralanma olup olmamasi

bakimindan fizik muayene ve direkt radyografilerle degerlendirilmelidir (3,6,15,25,26,31).

KLINIK DEGERLENDIRME

Son yillardaki hasta bakimi, cerrahi teknik, komplikasyonlarin Onlenmesi ve
rehabilitasyondaki tiim gelismelere ragmen servikal bolge yaralanmalari hala 6nemli bir 6liim
ve sakatlik nedenidir. Servikal bolge yaralanmalarinin 3 / 4 i alt servikal bolgede gerceklesir.
Nedeni ne olursa olsun servikal vertebra yaralanmalar1 ciddi yaralanmalardir. Subaksiyal
servikal vertebra yaralanmalarinin tan1 ve tedavisinin dogru bir sekilde yonlendirilmesi iyi bir
klinik hikaye alinmasi, dikkatli bir fizik muayene ve organize radyografik degerlendirilmeden
baz almaktadir. Servikal vertebra yaralanmalar1 radikiilopatiden, inkomplet yada komplet
spinal kord yaralanmalarina kadar uzanan ciddiyet de ndrolojik defisitlerle siklikla iligkilidir.
Norolojik defisitin varligi ise cerrahi tedavinin esas planlayicilarindandir (9,34,37,38,44,45).

Servikal yaralanmali bir hastada iyi bir anamnez alinmasi, yaralanma mekanizmasinin
detayli 6grenilmesi 6nemlidir, ancak ilk muayenede pek miimkiin degildir. En sik nedenler
motorlu ara¢ kazalari, diigmeler, suya dalis kazalar1 ve atesli silah yaralanmalaridir. Servikal
travmali hastalarin yaklasik %5-20’sinde ilk muayene aninda tani gézden kacabilir. Tanida
gecikme bir gilinden bir yila kadar uzayabilir. Giderek artan bir oranda karsimiza ¢ikan
travmalarda tek bir sistem yaralanmasindan c¢ok multipl sistem yaralanmalar ile
karsilagmaktayiz. Dogal olarak bu tip yaralanmalarda lezyonlar birbirinin seyrini
etkileyebilmekte ve hatta maskeleyebilmektedir. Taniy1r atlamanin en sik nedenleri, kafa
travmasi, akut alkol entoksikasyonu ve multipl yaralanmalardir. Taninin atlanmasi veya
gecikmesi omurga kirikli ¢ocuklarda daha siktir. Bu tiir hastalarda muayene ve tedaviye
immobilizasyonla baglanmas1 akilcidir. Omurilik yaralanmalar1 eger trafik kazalari sonucu
olmugsa %40’inda ekstremite yaralanmasi ve kirigi, %42.5 unda biling kayb1 ve %16,6’sinda
hemotoraks olusabilir. Bu nedenlerle, biling diizeyi diisikk olan, komaya meyilli hastalar
siklikla boyun agrisindan sikayet etmezler, ekstremite travmali yada hemotoraksi bulunan

hastalarda, ciddi yliz ve sagh deri laserasyonlar1 bulunan kanamali hastalarda dikkat servikal
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yaralanmalardan bagka yone cekilebilir. Kafa travmali ve sa¢li deri yaralanmali olan her
hastada servikal yaralanmadan siiphe edilmelidir (3,15,31,32,40,45).

65 yasindan daha yash olan, norolojik defisiti bulunan hastalar, bas iizerine aksiyel
yiiklenme ya da si1g suya dalis yapan hastalar, bir metreden daha yiiksekten diisen hastalar,
motorlu tasitla ¢arpisan bisiklet kazalari, yiiksek hizla kaza yapan arag igindeki hastalar, suur
kayb1 olan hastalar, ara¢ icinden savrulan hastalar aksi ispat edilene kadar omurga ve / veya
omurilik yaralanmasina sahipmis gibi degerlendirilmelidir (31,33).

Hasta sirtiistli yatar pozisyonda iken muayene edilmelidir. Bas bolgesi laserasyonlar ve
kontiizyonlar agisindan incelenmeli, yiiz fasial kiriklar acisindan degerlendirilmelidir. Kulak
kanallari, timpanik membran arkasinda kan ve BOS birikimi agisindan degerlendirilmelidir.
Ust servikal bolgeden lomber vertebra bdlgesine kadar spindz prosesler palpasyon ile
muayene edilmelidir. Agrili bir spindz proses bir vertebra kirigina isaret edebilir. Interspinoz
ligamanlarda bir defekt bulunmasi, ligaman kompleksindeki kopmayi isaret edebilir. Hastay1
dikkatli bir sekilde ndrolojik agidan degerlendirmek gerekir (3,15,33,44).

Bohlman (46) ve Stauffer (47), pek ¢ok yazar gibi spinal kord yaralanmalarinda dogru
ve detayli bir nérolojik muayenenin dnemine isaret etmislerdir. Biling diizeyi, pupil boyutlar
ve reaksiyonu hemen degerlendirilerek kayit edilmelidir. Biling diizeyini belirlemede
Glascow Koma Skalasi kullanilabilir. Glascow koma skalasinda géz agcma, sézel cevap ve
motor cevap olarak ii¢ kriter kullanilir ve tam puan 15 olarak degerlendirilir. Duyu, motor ve
refleks fonksiyonlarini da iceren detayli bir ndrolojik muayene prognoz ve tedaviyi
belirlemede onemlidir (3,6,44,46-48).

Ayrintili ndrolojik muayenenin yapilmasi ve degerlendirilmesinde giiniimiizde hemen
tiim diinyada yaygin olarak kullanilan uluslararasi standartlar kabul edilmistir. Bunlardan en
sik kullanilan1 American Spinal Injury Association (ASIA)’dir. ASIA skorlamasinda motor ve
duyusal muayene esas alimir. Duyu ve motor muayene ayrintili olarak yapildiktan sonra
hastanin norolojik yaralanma seviyesi, duyu ve motor seviyeleri, duyu ve motor indeks
skorlar1 ve yaralanmanin komplet yada inkomplet olup olmadigr degerlendirilir
(3,6,34,38,44,48,49).

ASIA skorlama sisteminde motor gii¢ degerlendirilmesi 5 derece lizerinden hesaplanir.
Motor muayene 1iist ekstremiteden baslayarak sistematik olarak yapilmalidir. Bu

derecelendirme skalasi, Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Motor kas giicii degerlendirilmesi (3,6,34,44,48,49)

Kas giicii Skorlama
0 Muayene edilen kas grubunda gézle goriiliir yada palpe edilebilir kontraksiyon
yok.
1 Muayene edilen kas grubunda gozle goriilebilir yada palpe edilebilen

kontraksiyon mevcut.

2 Kas grubu, bagli oldugu ekstremitenin bir pargasini hareket araliginda belli bir

mesafeye kadar yercekimi ortadan kaldirildiginda hareket mevcut.

4 Kas grubu, derece 3 de belirtilen hareketi yapmis ve buna ek olarak bu hareketi

muayene eden kisinin gdsterdigi dirence kars1 yapmaistir.

5 Kas muayene eden kisinin istedigi tiim hareketleri yapmis ve gosterilen dirence

tam kuvvetle kars1 koymustur.

ASIA skorlamasinda his degerlendirilmesi hafif dokunma ve igne batirma ile tiim
dermatomlarda yapilmalidir. Duyu muayenesi bas ve boyundan baslayarak distale dogru
ilerlemelidir ve spesifik dermatom dagilimi belirlenmelidir. Duyu degerlendirilmesi
derecelendirmesinde;

0 (yok): Hasta dogru ve giivenilir bir sekilde dokunmay tarif edemiyor.

1 (bozuk): Hasta dogru bir sekilde dokunuldugunu ifade ediyor fakat saglam bir
bolgedeki duyu durumundan farkli oldugunu vurguluyor (daha az ya da daha fazla gibi)

2 (normal): Hasta normal bir sekilde dokunmay: ifade ediyor ve saglam bolgedeki ile
aynt oldugunu vurguluyor.

Norolojik fonksiyon seviyesi ise Grade 3 motor giiclin oldugu en kaudal seviye olarak
belirlenir. Anal refleks his ve sfinkter kontrolii varsa bu durumda lezyon inkomplet olarak
degerlendirilir. ASIA skorlamasina gore verilen deger ile iyilesme ve kotiilesme takip
edilebilir (3,6,34,38,44,48,49).

ASIA skalasi bes kategoriye ayrilir;

A - Tam lezyon olup seviye altinda his ve motor fonksiyon yoktur.

B — Tam olmayan, hissin korundugu ancak motor fonksiyonun lezyonun altinda
olmadig1 durum.

C — Lezyonun altinda Grade 3 veya daha az motor fonksiyon mevcut.

D — Lezyonun altinda Grade 3 den daha fazla motor gii¢ mevcut.

E — Normal norolojik muayene mevcut (Tablo 3) (3,6,34,44,48,49).
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Tablo 3. ASIA skalasi (6)

Grade Motor gii¢ Duyu durumu
A 0/5 Komplet defisit
B 0/5 Inkomplet defisit
C <3/5 Inkomplet defisit
D >3/5 Inkomplet defisit
E 5/5 Duyu defisiti yok

Omurilik yaralanmalar1 norolojik bulgular agisindan ikiye ayrilir. Tam lezyon ve tam
olmayan lezyon. Tam lezyonda travma seviyesinin altinda his ve motor fonksiyon yoktur. Bu
durumda ¢ok az iyilesme ya da hi¢ iyilesmeme olasilig1 s6z konusudur. Travmalardan 24 — 72
saat sonra tam lezyon anlasilabilir. Tam olmayan lezyonlar klasik olarak doért omurilik
sendromu ile karakterizedir. Anterior omurilik sendromu kompresyon ve fleksiyon
yaralanmalarinda goriiliir. Anterior omurilik hiicreleri ve anterolateral beyaz cevherde lezyon
vardir. Posterior kolon ve posterior boynuz kismi olarak korunmustur. Motor ve his kusuru
vardir. Prognozu kotiidiir.

Santral omurilik sendromu tipik olarak spondilotik degisiklikleri olan yasl hastalarda
ekstansiyon travmalarinda gelisir. Ust ekstremitede daha belirgin motor kayip vardir. Santral
segmentler korunmustur. Degisik oranda iyilesme olabilir. Spastisite ihtimali yiliksektir.

Brown Sequard sendromu en iyi prognoza sahiptir. Omuruligin yarim lezyonu olarak
kabul edilir. Lezyon seviyesi altinda ayni taraf motor ve derin duyu, kars: tarafta his kusuru
vardir. Siklikla penetran yaralanma ile olusur. Kiint travma ile olursa prognozu ¢ok iyidir.

Posterior omurilik sendromu ¢ok nadirdir. Posterior kolon zedelenmistir. Motor
fonksiyon korunmus olup his kusuru vardir. Prognozu bilinmemektedir. Sakral duyunun
korunmus olmasi1 tam olmayan spinal kord yaralanmasina isaret eder (3,6,15,44).

Ekstremite ve govdenin muayenesi sonrasi istemli rektal sfinkter veya parmak fleksor
kontraksiyonlari ile sakral korunumunun varlig1 yada yoklugu belirlenmelidir. Sakral innerve
olan kaslarin istemli olarak kasilmasi gergeklesebiliyorsa motor fonksiyonlarin geri doniisii
acisindan iyi prognozu gosterir. En sonunda refleksler dokiimante edilmelidir. Paralize
hastalarda siklikla arefleksi goriiliir ve igne batirmakla bacaklardaki fleksiyon g¢ekilmesi

istemli hareketin oldugunun gdostergesidir (3,6,44).
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Subaksiyal servikal vertebra yaralanmali hastalarda ndérolojik defisit durumu ve
hastanin genel durumu tedavi seceneklerinin belirlenmesinde de 6nemli rol oynayacaktir.
Kirik ve kirikli ¢ikiklar da basarili bir rediiksiyon ile ndrolojik rejenerasyon azalacaktir.
Norolojik defisit olmaksizin stabil olan yaralanmalar fonksiyonel olarak genel olarak tedavi
edilebilir veya eksternal immobilizasyon ile tedavi edilebilirler (9,12).

Spinal sok genellikle 24 saatten az siirse de giinler veya haftalar boyu da siirebilir.
Pozitif bulbokavernoz refleks veya anal biizme refleksinde doniis spinal sokun bittigini goster.
Spinal sok doneminin sonunda yaralanma seviyesinin altinda motor ve duysal fonksiyon
saptanmazsa, bu durum tam kord yaralanmasina isaret eder ve distal duyusal ve motor

fonksiyonlarin geri doniisii agisindan prognoz kotiidiir (3,6,15,44).

RADYOLOJIK TANI

Akut donemde servikal yaralanmali bir hastanin degerlendirilmesinde ilk tan1 yontemi
direkt radyografidir. Tani ile birlikte siniflandirma yapabilmek i¢in de radyografi 6nemlidir.
Tanida tibbi hikaye ve fizik muayenenin yaninda direkt radyografi, bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goriintilleme (MRG) esas alinmalidir. Bu donemde en 6nemlisi,
hastanin supin pozisyonunda hareketsiz yatarken horizontal 1smnla elde edilen lateral
radyografilerdir. Lateral radyografi ile servikal travmada %70-79 oraninda tan1 koymak
miimkiindiir. ideal kosullarda servikal vertebra yaralanmalarinda én-arka grafi, lateral grafi
ve agzi agik odontoid grafi ile tan1 oran1 %90’a kadar ulagmaktadir. Servikal vertebranin
major bir hasarimi ortaya ¢ikarmak veya ekarte etmek i¢in en az {i¢ pozisyonda radyogram
alimmalidir. Bunlar Anteroposterior (AP) grafi, Lateral grafi ve agzi agik odontoid grafidir
(3,6,15,31,33,37,38,44,48,49).

Servikal direkt radyografilerde kranioservikal birlesimden C7 — T1 birlesimine kadar
gosterilmelidir. T1 vertebranin goriilemedigi durumlarda her iki kol asagi cekilerek yada
yliziicli pozisyonunda grafi ¢ekilmelidir (33,44,50-52). Travma hastalarinda servikal bélgenin
radyolojik degerlendirilmesinin duyarliligini arttirmak i¢in pek ¢ok yazar akut travma

durumunda BT ve MRG kullaniminin 6nemini ortaya koymuslardir (50,51).

Lateral Grafi
Lateral servikal grafinin uygunlugu icin alt oksiput, tiim servikal vertebralar ve torakal
birinci vertebranin {ist plag1 goriilebilmelidir. Lateral grafiyi yorumlamak i¢in dort hat cizilir.

Bunlar anterior spinal hat, posterior spinal hat, spinolaminar hat ve Wackenheim in basiler

hattidir (Sekil 10) (12,50,52-56).
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wvertebral fine
spinolaminar line

a b

Sekil 10. Lateral servikal radyografi (a) sematik ¢izim, (b)direkt radyografi

iizerinde dort temel hattin ¢izimi (50,54)

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

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

C: Spinolaminar hat: Ark seklindeki bu hat foramen magnum’un arka kenari olan
opisthion’dan her bir servikal vertebranin spindz c¢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 iligkiyi
degerlendirmek icin Onemlidir. Bu c¢izgi genelde densin posterior 1/3 boliimiinden veya
odontoid ¢ikintinin posterior korteksine tanjansiyel olarak ge¢cmelidir (6,12,44,52,53,56).

Vertebra cisimlerinin yiikseklikleri, intervertebral disk mesafesi, interspindz
genislemeler ve spindz proses kiriklarina dikkat edilmelidir. Lateral grafide her vertebranin
pedikiilleri, fasetleri ve laminalar1 iist {iste binmeli ve tek olarak goriilmelidir. Uygun
pozisyonda c¢ekilen rdyografilerde fasetler ¢ift olarak goriinliyorsa rotasyon vardir ve
unilateral kilitlenmis fasetten sliphelenilmelidir (6,44,52-54).

Lateral servikal grafide; laminalar arasi mesafe C3 — C7 arasinda birbirine esit olmalidir.
Bu mesafedeki genisleme interspindz ligament hasarina bagli kanama veya 6ddem varligini

diisiindiiriir. Paravertebral yumusak dokuyu degerlendirmek gerekir. Eriskinde retrofarengeal
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yumusak doku C3 seviyesinde 7 mm’den daha genis olmamalidir. Hastanin yas1 ve agirligi

retrofarengeal yumusak doku kitlesini etkileyebilir (6,44,52,53,56).

Anteroposterior (AP) Grafi

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 bagl
olarak horizontal oryantasyon gelismistir. C7 pedikiilii AP goriintiide iyi goriilmesine ragmen
C2-C6 aras1 vertebralarin pedikiilleri posterolateral yerlesmis olmalar1 sonucu iyi
goriintiilenemezler. AP radyodramda spindz ¢ikintilarin vertikal dizilimi degerlendirilmelidir.
Spindz ¢ikintilar orta hatta, diiz bir ¢izgide ve esit mesafede olmalidir. Vertebra govdeleri
kirik acisindan degerlendirilmelidir. Ayrica transvers proseslerin gdosterilmesinde AP

goriintiilerin daha yararli oldugu diisiiniilmektedir (Sekil 11) (52-54,56).

Sekil 11. Anteroposterior servikal vertebra radyografisi (54)

Agz1 Acik Odontoid Grafi
Bu grafi ile atlas, odontoid ¢ikint1 ve aksisin superior faseti degerlendirilir. Bu grafilerde
Ozellikle Jefferson fraktiirii, CI-C2 rotasyon—dislokasyon, aksis kiriklar1 ve yer

degistirmelerin degerlendirilmesinde 6nemlidir (52,53,56).

Fleksiyon — Ekstansiyon Grafileri
Fleksiyon — ekstansiyon grafileri servikal bolgedeki ligamentdz hasari gostermede
siklikla kullanilmaktadir. Fleksiyon ve ekstansiyon grafilerinin akut travmalarda durumu

tartigmalidir. Sadece yumusak doku yaralanmasi diisiiniilen veya sorgulanan hastalarda
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uygulanir. Suuru agik, koopere ve norolojik defisiti olmayan hastalarda, boyun agris1 varsa
kullanilabilir. Mutlak doktor gozetiminde ve Once 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 acik olan hastalarda cekilmeleri diisiiniilebilir

(12,31,33,44,52-54,57).

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Giinlimiizde servikal yaralanmalar1 degerlendirmede giivenilir ve emniyetli bir inceleme
yontemidir. 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 diisiiniilmektedir. 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 olmasi BT’nin
tistlinliikleri olmakla birlikte ligamentdz yaralanmalardaki yetersizligi, rolatif olarak yiiksek
fiyatli olmas1 ve aksiyel plana oryante kiriklar1 belirlemedeki zorluklari dezavantajlaridir

(31,33,51,52,54).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Servikal travma sonrasi norolojik belirti ve bulgular1 olan hastalarda endikedir. MRG
ile spinal kord ve vertebra ¢evresindeki yumusak dokularin degerlendirilmesinde faydalidir.
Ligamentdz zedelenme ve kemik parcalari, travmatik disk hernisi, epidural hematom veya
subluksasyon gibi spinal kanal basisi hakkinda detayli bilgi edinilebilir. Birden fazla
seviyedeki  yaralanma  multiaksiyel goriintileme  6zelligi ile kolayca  taninir
(33,44,51,52,58,59).

MRG tam veya kismi norolojik defisiti olanlar, ndrolojik bulgular1 kétiilesenler, direkt
grafileri normal olup posterior ligament yirtig1 diisiiniilen hastalar, ankilozan spondilit gibi
direkt grafide goriintii netligi olmayan, epidural hematom riski yiiksek olan travmalarda
mutlaka cekilmelidir. MRG ile ligaman yirti§1 ve kord yaralanmalarinda 9%100’e ulasan

oranda tan1 konabilir (31,44,51,54,58,59).
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Diskoligamentdz kompleksin MRG ile goriintiilenmesi ve degerlendirilmesi tani1 ve
tedavi algoritminde esas Ooneme sahiptir. Bu kompleks de bulunan, anterior ve posterior
longitudinal ligaman, intervertebral disk, interspindz ligaman, fsaet kapsiil ve ligamentum
flavum degerlendirilmelidir (9,54,59).

Travmaya ugrayan hastalarin biiyiik bir gogunlugunda omurga yaralanmasi goriilmez.
Bu bakimdan iyi1 bir klinik degerlendirme gereklidir. Buna gore, bilinci agik, Glaskow koma
skalast1 15 olan, klinik bulgusu olmayan, entoksikasyonu bulunmayan, distraksiyon
yaralanmas1 olmayan ve daha once tanimlanan bir servikal yaralanmasi olmayan hastalar

klinik olarak saglam kabul edilir ve radyolojik tetkik gerekmemektedir (31,52).

SERVIKAL VERTEBRA KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Siniflama yaygin travma sekillerini, prognozu, rediiksiyon planlarin1 ve en uygun
tedavi seklini belirlemek i¢in gereklidir. Bunun yaninda yaralanmalar1 gruplandirma, tedavi
sonuclarint degerlendirme ve doktorlar arasi iletisim kolayligi saglamalari nedeniyle
onemlidir. Bu amagla servikal vertebra travmalarinda da zamanla pek ¢ok siniflama sistemi
gelistirilmistir. Genis kabul goren bir servikal omurga siniflandirmasi yoktur. Siiflandirma
sisteminin amaci multifaktoriyeldir. Servikal vertebra yaralanmalarinda olasi lezyonlarin
cesitliliginin smiflandirilmasinda pek c¢ok girisimde bulunulmus ancak bu girisimlerin hig

birisi omurga birligince genis kabul gérmemistir (7,8,9,35,44).

Holdsworth Simiflamasi

Holdsworth (60,61), spinal travmalarda ilk siniflamay1 spinal kolonu ikiye ayirarak
yapmustir. Holdsworth siniflamasinda klinik ve radyografik bulgular1 dikkate alir ve posterior
osteoligamentdz kompleksin hareket segmentinin stabilitesindeki Onemini vurgulamstir.
Anterior kolon, anterior longitudinal ligament, vertebra cismi, disk, posterior longitudinal
ligament’den olusur. Posterior kolon ise pedikiil, lamina, faset eklemleri, spindz c¢ikinti,
ligamentum flavum, kapsiiler ligamentler, supraspinatus ve interspindz ligamentlerden
olusur. Buna bagli olarak spinal yaralanmalar1 bes sinifa ayirmistir:

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

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

3- Ekstansiyon yaralanmasi ile olusan intervertebral disk riiptiiriine sebep olan

yaralanmalar.
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4- Intervertebral disk niikleusu gibi alt ve iist vertebral plagm kirig1 ile sonuglanan
vertebral ¢okme. Ligamentler saglam kaldig1 i¢in stabil kiriktir.
5- Tim vertebralarin deplasmani ile sonuglanan eklem prosesleri ve pedikiillerinin

nonstabil kirigina neden olan makaslama giicleri (32-35,60,61).

Allen — Ferguson Siniflamasi

Allen (10) ve Ferguson (11) tarafindan yapilan mekanistik siniflama en ¢ok kabul
edilen smiflamadir. Bu sistemin temeli travma aninda boynun pozisyonu ve uygulanan
kuvvetin yoniidiir. 165 alt servikal yaralanmay1 gézden gecirerek, asagidaki alt1 kategori
olusturulmustur ve her kategori kendi iginde travmanin siddetinin arttigi evrelere

ayrilmistir (1-3,6,10,11,28,29,44). Sekil 12’de yaralanma tipleri gosterilmistir (10).

Sekil 12. Allen - Ferguson simiflamasinin sematik goriiniimii (10)

Kompresif fleksiyon yaralanmalari: Alt servikal yaralanmalarinin  9%20’sini
olusturmaktadir. En sik C4-C5 ve C5-C6 seviyesinde olur. Servikal vertebralar fleksiyonda

iken yiiklenme ile olusur. Bu yiiklenme 6n kolonda kompresyona, arka kolonda gerilmeye
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neden olur. Trafik kazalar1 ve s1g suya dalis en sik goriilen nedenlerdir. Asil patoloji vertebra
cismindedir. Omurganin anterosuperior kdsesinin konturlarim1 kaybederek yuvarlak bir bigim
almasindan vertebra cisminin posteriora ciddi yer degistirmesine kadar degisen lezyonlar

goriliir.

Distraktif fleksiyon yaralanmalari: Alt servikal yaralanmalarmin yaklagik %10’unda
goriiliir. Siklikla trafik kazasi ve yliksekten diismede goriilir. C5-C6 ve C6-C7
segmentlerinde siktir. Boyun fleksiyonda iken distraktif bir kuvvet uygulanmaktadir. Bu
yaralanmada faset eklemlerde subluksasyon, tek yada cift tarafli luksasyonlar meydana gelir.
Tek tarafli ¢ikiklarda daha ¢ok radikiilopatiler, bilateral ¢ikiklarda quadroplejiye varabilen
ciddi norolojik defisitler goriiliir. Bu yaralanmalarda vertebral arter traksiyona

ugrayabilmektedir.

Vertikal kompresyon yaralanmasi: Trafik kazalari, suya dalma, verteks {izerine gelen
darbelere bagli olusur. En fazla C6 ve C7 seviyesinde olur. Notral pozisyondaki servikal
bolgeye kompresyon etki ile olusur. On ve orta kolonda hasar vardir. Cisimin kirilmasi
sonrast kemik fragmanlar posteriora yer degistirerek spinal kord {izerine bas1 yapabilirler ve

bunun sonucu degisik derecelerde ndrolojik defisitler goriilebilir.

Kompresif ekstansiyon yaralanma: Boyun ekstansiyonda iken kompresif giic
uygulanir. Oncelikle arka daha sonra &n kolonda hasar meydana gelir. Kiriklar artikiiler
prosesde, laminada ve pedikiilde tek tarafli yada bilateral olabilir. Ileri evrelerde vertebra

cisminde anteriora yer degistirme olabilir.

Distraktif ekstansiyon yaralanmasi: Ekstansiyonda servikal vertebralar1 geren kuvvet,
vertebralarin 6n ve arka kolonlarinda etki yapacaktir. Asil yaralanma ligament6z yapilarda ve
diskte olmaktadir. Bu yaralanma daha c¢ok yasli hastalarda ve ankilozan spondiliti bulunan

hastalarda goriilmektedir.

Lateral fleksiyon yaralanmalari: Siklikla trafik kazalar1 ve basa yandan gelen
carpmalarla olusur. Koronal planda vertebranin bir tarafinda gerilme diger tarafinda

kompresyon kuvveti uygulanmistir. Bu yaralanmalarda norolojik hasara sik rastlanmaktadir.

Dort Kolon Teorisi
Moore ve ark. (35) tarafindan 35 vaka iizerinden yapilan ¢aligmasinda yaralanmanin

morfolojik tarifinden ve nicelik olarak stabiliteden baz alan dort kolon teorisi gelistirilmistir.
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Buna gore vertebra 6n kolon, lateral kolonlar ve arka kolon olarak béliimlenmistir. 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 flavumu igerir. Her bir kolon ayr1 olarak skorlanir. Buna gore bir kolondan
fazlasini etkileyen veya kemik ve ligamanlar birlikte tutan yaralanmalar kompleks yaralanma
olarak degerlendirilir. Her bir kolona 0-5 aras1 gorsel analog skor uygulanir ve toplanir.
Yaralanma ciddiyeti 0-20 arasinda siralanir. Bu skorlamada 1 skoru yer degistirmemis
kiriklar icin verilir, komplet ligamentdz bozulma veya 5 mm’den daha fazla deplasmanda 5
skoru kullanilir. Genel uygulama olarak, 6zel bir kolona meydana gelebilen en ciddi
yaralanma da ek 5 puan daha verilebilir. Cesitli seviyelerdeki yaralanmalarda ise en ciddi

seviyedeki yaralanma temel kriter alinir (Sekil 13) (29,35).

Bony
MNon
Displaced Displaced
Fx 1-3 mm 3-5 mm =5mm
| | | | |
| ! | | |
(o] 1 2 3 4 S
Mild Moderate Severe
1-3 mm 3-5 mm =5 mm)
B Ligamentous

Sekil 13. Dort kolon teorisi (35)

AO Simiflamasi

AO smiflamasi, Isvigre’li bir grup cerrah tarafindan, iskelet sistemi yaralanmali
olgularin iglev ve hareketlendirilmesinin erken kazandirilmasi esasi ile 1958 yilinda
olusturulmus olup, 1990’1 yillarda bu grup i¢inden omurga cerrahlart tarafindan omurga
birligi otonomi kazandirilmistir. Bu grup zaman iginde, cerrahi uygulama, arsivleme, temel
arastirmalar yapma ve teknik gelistirme esasina dayanan sistemlerini olusturmuslardir. Bu
kriterlerin esasina dayanarak bir grup omurga cerrahi tarafindan, esas olarak torakolomber
vertebra yaralanmali olgularda olusturulan, ve kemik lezyonun yaninda yumusak dokularin
durumunu da inceleyen, basit ve diiz ilerleyen, gilinliik kullanimda yararl olacag: diisiiniilen

bir siniflama sistemi gelistirmisler ve bu siniflama sisteminin servikal vertebra travmalarinda
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da tedaviyi yonlendirmesi, prognozu belirleyebilmesi yoniinden yararli olacag: diisiintilmiistiir
(8,12,29,49,50,55).

AO smiflandirmasinin ana prensiblert;

I- Primer olarak yaralanmanin radyolojik ve patomorfolojik 0Ozelliklerinden baz
almaktadir.

2- Kirik hasar paterni esas olarak ii¢c ana tipten meydana gelmistir. A (kompresyon
kiriklar1), B (distraksiyon ile anterior ve posterior eleman hasarini), C (rotasyonla beraber
olan anterior ve posterior eleman hasarini) gostermektedir (Sekil 14) (55,62).

3- AO kirik smiflandirmasina gore her bir ana {i¢ tip ii¢c subgrubu bulunan ii¢ gruplu
sistem ile hemen tiim yaralanmalarin dogru tarifini yapmaktadir.

4- Holdsworth (60,61) tarafindan tanimlanan iki kolon kavramindan temel almaktadir.

5 — izole transvers proses ve spindz proses kiriklari bu sistemde diisiiniilmemistir.

6- Hasarin instabilite durumu ve norolojik defisit durumu A tipinden C tipine gidildik¢e

artmaktadir (8).

Sekil 14. Tip A, B ve C yaralanmalarinin sematik gosterimi (55,62)

Tip A kiriklar: Tip A yaralanmalar, temel olarak anterior kolonda meydana gelir.
Posterior ligaman kompleks biitiinliigii bozulmamuistir, aksiyel kompresyon sonrasi meydana
gelirler. Vertebral cisim yiiksekligi azalmaktadir. Tip A kiriklar kendi igerisinde 3 alt gruba
ayrilmaktadir. Sekil 15°de Tip A yaralanmalarinin gruplarinin  sematik  goriiniimii
goriilmektedir (62). Buna gore;

Grup Al ; impaksiyon kirigi (diglenme kiriklarr)
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GrupA2 ; yarilma tarzi yaralanma
Grup A3; ezici yaralanma veya burst (patlama) kirigi olarak gruplanmaktadir

(8,49,54,55,62).

Sekil 15. Tip A yaralanmalarinin gruplari (62)

Grup Al yaralanmalarda vertebral cisim subluksasyonlar1 yoktur ve vertebral cismin
arka duvari etkilenmemistir.
Grup Al.1; alt ve iist vertebra plaklarinin dislenme kiriklari
Grup A1.2; kama tarzi1 diglenme kiriklar
Grup A1.2,1; superior kama dislenme (Sekil 16) (8).
Grup A1.2,2; lateral kama dislenmesi
Grup A1.2,3; inferior kama diglenmesi

Grup A1.3; vertebra cismi kollapsi.

Sekil 16. Grup A 1.2,1 yaralanmanin sematik goriiniimii (8)

Grup A2 yaralanmalarda vertebra cismi koronal yada sagittal planda ana pargalarin

degisik dereceli dislokasyonu ile yarilmistir. Kiriklar vertikal kompresyon ile meydana
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gelirler. Saf sagittal veya koronal kirik ¢izgileri nadir olarak goriiliir. Kendi igerisinde ii¢ alt
gruba ayrilmaktadir.

Grup A2.1; sagittal yarilma kirig1

Grup A2.2; koronal yarilma kirig1 (Sekil 17) (8).

Grup A2.3; pincer kirik (kiskag kiriklar).

Sekil 17. Grup A 2.2°nin sematik goriiniimii (8)

Grup A3 yaralanmalar ise patlama kiriklart olarak yorumlanirlar. Patlama kiriklarinin
patognomik 6zelligi vertebra cisminin posterior duvarinin kirtlmast 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. Grup A3 yaralanmalar kendi icerisinde;

Grup A3.1; inkomplet patlama kiriklari,

Grup A3.1,1; superior inkomplet patlama kiriklar
GrupA3.1,2; lateral inkomplet patlama kiriklar
Grup A3.1,3; inferior inkomplet patlama kiriklar

Grup A3,2; Patlama — yarilma kiriklari,

Grup A3.2,1; superior patlama — yarilma kiriklari

Grup A3.2,2; lateral patlama — yarilma kariklar

Grup A3.2,3; inferior patlama — yarilma kiriklar
Grup A3.3; komplet patlama kiriklar

Grup A3.3,1; kiskag¢ patlama kiriklar

Grup A3.3,2; komplet fleksiyon patlama kiriklari

Grup A3.3,3; komplet aksiyel patlama kiriklar
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Tip B kiriklar: Tip B yaralanmalarda distraksiyon ile beraber olan anterior veya
posterior eleman hasarit mevcuttur. Tip B yaralanmalar tiim yaralanmalarin yaklagik yarisini
kapsarlar. Kendi icerisinde ii¢ alt gruba ayrilir (Sekil 18) (62).

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 18. Tip B yaralanmalarinin subgruplar (62)

Grup B1 yaralanmalar, alt servikal omurga icin en tipik yaralanmalardir. B1.1,1 den
B1.1,3’e fleksiyon ve anterior sagittal yirtilmaya dogru instabilite artar. Belirgin olarak
ligament6z posterior yaralanma mevcuttur. Ug alt grubu mevcuttur.

Grup B1.1; diskin transvers parcalanmasi mevcuttur.

Grup B1.1,1; fleksiyon — subluksasyon

Grup B1.1,2; anterior dislokasyon

Grup B1.1,3; fleksiyon — subluksasyon / artikiiler prosesin kiriklari ile anterior
dislokasyon.

Grup B1.2; Vertebra cisminin Tip A kirig ile birlikteligi

Grup B1.2,1; Tip A kirig ile fleksiyon - subluksasyon

Grup B1.2,2; Tip A kirig ile birlikte anterior subluksasyon

Grup B1.2,3; Tip A kirig1 ve artikiiler proses kirigi ile birlikte olan fleksiyon —
subluksasyon / anterior dislokasyon.

Grup B2 yaralanmalar, alt servikal omurgada nadiren meydana gelirler. Esas olarak
kemik dokuyu iceren posterior bozulma mevcuttur. Tanis1 ligamentdéz bozulmadan daha

kolaydir. Lokal hassasiyet daima mevcuttur. Ug alt grubu vardir.
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Grup B2.1; transvers bikolon kirigi
Grup B2.2; diskin transvers bozulmasi ile birlikte
Grup B2.2,1; pedikiil ve disk boyunca bozulma
Grup B2.2,2; Pars interartikiilaris ve disk boyunca bozulma (fleksiyon
spondilozis)
Grup B2.3; Tip A kiriklar ile birlikte olanlar.
Grup B2.3,1; pedikiil veya Tip A kirig1 boyunca kirik
Grup B2.3,2; pars interartikiilaris veya Tip A kirig1 boyunca kirik
Grup B3’de disk boyunca anterior bozulma mevcuttur (hiperekstansiyon kesme
yaralanmasi). Hiperekstansiyon yaralanmalar1 hiperekstansif ve distraktif giliclerden orijin
alirlar. Servikal omurga ekstansiyonu ile birlikte aksiyal kompresyon sonucu anterior
longitudinal ligament ve diskin bozulmasi ile karekterizedir. Sikliklar anterior vertebral alt ve
tist plaklardan kemiksel kopma kiriklari mevcuttur. Eger yaralanma posterior kolona
genislerse artikiiler proses, lamina, pars interartikiilaris ve spindz proseslerin kompresif
kiriklart mevcut olabilir. Bu yaralanmalarin %80’inden daha fazlasi spinal kord lezyonlari ile
iligkilidir. Hiperekstansiyon yaralanmalar1 siklikla daha yash 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 igaret eder (8,9,54).
Grup B3.1; hiperekstansiyon subluksasyonlari
Grup B3.1,1; posterior kolon hasari ile birliktedir.
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. Rotasyonel komponentin Tip A veya Tip B
yaralanmalarda ¢ok sik siiperimpoze olur ve anlamak ¢ok onemlidir. Tipik 6zellikleri olarak,
koronal planda translasyonel yerdegistirmesi sayilabilir. C tipi servikal yaralanmalar 6nemli
klinik 6neme sahiplerdir, ¢iinkii instabilite potansiyelleri yiiksektir (8,49). Sekil 19°da Tip C
yaralanmalarin subgruplarinin sematik gériiniimii gériilmektedir (62).

Grup C1; Tip A ile beraber rotasyonel yaralanma,

Grup C2; Tip B ile beraber olan rotasyonel yaralanma,

Grup C3; rotasyonel makaslama yaralanmalar.
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Sekil 19. Tip C yaralanmalarin alt gruplarinin sematik goriniimii (62)

Grup C1 yaralanmalar, rotasyon ile beraber olusan Tip A yaralanmalardir. Bu gruptaki
yaralanmalar ¢ok nadirdir. Gergekte unsinat prosesler ve transvers prosesler rotasyonel
kuvvetlere giiclii direng gostermekte oldugundan Tip A yaralanmalar rotasyona izin
vermezler. Kendi igerisinde alt gruplara ayrilmistir.
Grup C1.1; rotasyonel kama kirigi
Grup C1.2; rotasyonel yarilma kirig
Grup C1.2,1; rotasyonel sagittal yarilma kirig1
Grup C1.2,2; rotasyonel koronal yarilma kirig1
Grup C1.2,3; rotasyonel kiskag kirigi
Grup C1.2,4; vertebra cisim ayrilmasi

Grup C1.3; Rotasyonel patlama kirigi
Grup C1.3,1; inkomplet rotasyonel patlama kirig1
Grup C1.3,2; rotasyonel patlama yarilma kirik
Grup C1.3,3; komplet rotasyonel patlama kirig1

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 yaralanmalar1 Tip C2.1 tipi yaralanmalardir. Bu tip yaralanmalarin spesifik
radyografik bulgusu, vertebra cisminin 3 — 4 mm subluksasyonudur. Spindz proseslerin

dizilim diizeni bozulmustur (Sekil 20) (8).
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Sekil 20. Tip C2.1,2 unilateral artikiiler proses kirigi ile birlikte rotasyonel

Fleksiyon-subluksasyon goriilen lateral grafi (a) ve 6n-arka grafi

(b) ()

Grup C2.1; rotasyon ile birlikte olan Tip B1 yaralanmalardir (rotasyon ile olusan
fleksiyon — distraksiyon yaralanmast)
Grup C2.1,1; rotasyonel fleksiyon subluksasyon
Grup C2.1,2; unilateral artikiiler proses kirig1 ile birlikte rotasyonel fleksiyon —
subluksasyon
Grup C2.1,3; bir artikiiler kolonun kirilarak ayrilmasi.
Grup C2.1,4; unilateral dislokasyon
Grup C2.1,5; artikiiler prosesin kirig1 ile birlikte veya olmaksizin rotasyonel
anterior dislokasyon
Grup C2.1,6; unilateral artikiiler proses kirik ve Tip A kirigr ile birlikte veya
olmaksizin rotasyonel fleksiyon — subluksasyon
Grup C2.1,7; unilateral dislokasyon ve Tip A kirig1
Grup C2.1,8; artikiiler prosesin ve Tip A kirigi ile birlikte veya olmaksizin
rotasyonel anterior dislokasyon.
Grup C2.2; rotasyon ile birlikte olan Tip B2 yaralanmalardir (rotasyonel fleksiyon —
distraksiyon yaralanmasi).
Grup C2.2,1; rotasyonel transvers bikolon kiriklari
Grup C2.2,2; diskin bozulmastyla birlikte unilateral fleksiyon spondilolizis
Grup C2.2,3; unilateral fleksiyon spondilolizis ve Tip A kirigi
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Grup C2.3; rotasyonel Tip B3 yaralanmalar (hiperekstansiyon — rotasyonlu makaslama
yaralanmasi)

Grup C2.3,1; rotasyonel hiperekstansiyon - subluksasyon (posterior vertebra
elemanlarinin) kirig ile birlikte veya olmaksizin.

Grup C2.3,2; unilateral hiperekstansiyon spondilolizis

Grup C2.3,3; rotasyonla birlikte olan posterior dislokasyon

Grup C3; rotasyonel makaslama yaralanmalari. C3 grubu en nonstabil yaralanmalari
igerir. Kendi igerisinde subgruplari vardir.

Grup C3.1; slice kiriklar

Grup C3.2; oblik kiriklar

Grup C3.3; komplet ayrilma.

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 gériilme siklig1 goreceli olarak artig
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 (8,49,54).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu retrospektif calismada, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda Ocak 1992 ve Haziran 2007 tarihleri arasinda subaksiyal servikal omurga
yaralanmasi olan ve klinigimize yatirilarak takip ve tedavileri yapilan olgular arsiv kayitlar
ve hastalarmn radyolojik dosyalar1 incelenerek, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig
Yerel Etik Kurulu’nun 01.05.2008 tarihli 09/23 karar nolu etik kurul onay1 ile yapildi (Ek 1).

Calismaya dahil edilen olgularimiz, klinigimizde travmatik subaksiyal servikal
vertebra yaralanma tanilar ile takip ve tedavisi yapilanlar arasindan dokiinmanlar1 eksiksiz
olanlardan secilmis olup, enfeksiyon ve tiimdr nedenli takipleri yapilan servikal vertebra
yaralanmali hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Calismaya dahil edilen olgular, 16 yas ve
tizeri, C3-T1 arasi seviyelerde travmatik lezyonu bulunan olgular idi. Calismaya dahil edilen
hastalarimiza uygulanan tedavi yontemleri dikkate alinmamis olup, inceleme sadece olgunun
ilk bagvuru aninda uygulanan radyolojik ¢aligmalar temel alinarak yapilmastir.

Caligmamizda, olgularimizin preoperatif radyolojik tetkiklerinin dijital formatta
cekilen fotograflari ile AO smiflamasinin genel Ozellikleri yazi seklinde hazirlanan
bilgilendirme notu ile birlikte CD formatinda, omurga cerrahisi konusunda deneyimli, farkli
cerrahi merkezlerde gorev yapan, 6 Ortopedi ve Travmatoloji uzmani ve 2 Norosiriirji
uzmanina eszamanli olarak gonderilerek olgularin AO siniflama sistemine gore siniflama
yapmalar istenmistir.

Calismaya dahil edilen 34 olgunun iicii kadin (%8.,9), 31’1 erkek (%91,1) idi.
Olgularin ortalama yaslar1 37,12 (17 — 73) idi. Kadinlarda ortalama yas 29,33 (20 — 42) iken,
erkeklerde ortalama yas 37,87 (17 — 73) idi. Calismaya dahil edilen olgularimizda en sik
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yaralanan servikal omurga seviyesi 13 olgu ile C5 olup (% 36,11), C5 1 on olgu (% 27,77) ile
C6 takip etmektedir.

Calismaya dahil edilen olgularimiz genellikle acil birimde degerlendirilerek 0 — 5
giin i¢inde acil takipleri tamamlanarak klinigimize yatirilmis olup, sadece ii¢ olgu (% 8,8) dis
merkezde gozden kagmis tani sonrast devam eden boyun agrilari ile klinigimize bagvurmuslar
ve tarafimizca degerlendirilerek mevcut patolojileri saptanmis ve bu nedenle yatislar
gecikmistir. Bu olgulardan birinde gecikme (Olgu No 2) 10 giin olup, iki olguda ise (Olgu No
21 ve 22) iki aylik tan1 gecikmesi mevcut idi. Her {i¢ olguda da herhangi bir norolojik defisit
mevcut degil idi.

Calismaya dahil edilen olgulardan dokuzunda (%26,5) ek yaralanmalar mevcut olup

bunlardan ii¢linde ek yaralanmalar vertebral kolonun baska bir segmentini icermektedir.

SERVIKAL OMURGA TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM

Klinigimizde takip ve tedavi edilen subaksiyal servikal travmali olgularin basvurulari
cogunlukla acil servisten olmaktadir. Acil birime travma sonrasi miiracaat eden olgulardan
oncelikle genel vital fonksiyonlar1 degerlendirilerek, travmatoloji agisindan gerekli sistemik
muayeneleri yapilmaktadir. Bdyle bir olguya yaklasimimiz da Oncelikle travma
mekanizmasini detayli 6grenilmeye calisilir.

Olgularin degerlendirilmesinde bilinci agik olan, kooperasyon kurulabilen hastalarin
muayenesi sirtiistli yatar pozisyonda yapilmakta olup, bas ve boyun bolgesindeki cilt
lezyonlar1 — kemik kiriklart agisindan degerlendirilir. Yiiksek enerjili yaralanma ile bagvuran
hastalarin {ist servikalden alt lomber vertebra seviyelerine kadar spindéz prosesler gézden
gecirilerek cilt lezyonu agisindan degerlendirilir. Daha sonra palpasyon ile agrili spindz
prosesler degerlendirilir. Palpasyon ile interspindz ligamanlardaki defekt degerlendirilir.

Olgularin duyu ve motor muayenesi yapilarak kayit altinda tutulmaktadir. Duyu
muayenesi yapilirken ilgili dermatom sahalari proksimalden baglanarak distale dogru
ilerlenerek muayene edilmekte ve spesifik dermatom dagilimi belirlenir. Duyu
degerlendirilmesinde asagidaki gibi degerlendirme yapilmaktadir (1,3,16).

0 (yok): Tam ve dogru bir sekilde dokunmayn tarif edemiyor.

1 (bozuk): Hasta dokunuldugunun farkinda olmakla birlikte saglam tarafa gére daha az
hissediyor.

2 (normal): Hasta saglam bolge ile ayni sekilde hissettigini belirtiyor.

Olgularda daha sonra ilgili kas gruplarinin motor muayenesi yapilmaktadir. Bu kas

gruplar1t motor giicleri 5 iizerinden degerlendirilerek kas giicii hesaplanir. Buna gore;
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0 — tam paralizi

1 — goriilebilir veya hissedilebilir kas kasilmasi

2 — yercekimsiz ortamda aktif hareket mevcut.

3 — yercekimine kars1 aktif hareket

4 — dirence karsi aktif hareket

5 — tam dirence karsi aktif hareket edebilir.

Bu duyu ve kas motor gii¢ degerlendirilmeleri Sekil 21°deki ASIA skorlama sistemine

isaretlenerek kayit altinda tutulur (3,6,44,63).

IGHT
MOTOR TRL SENSORY
R L KEY MUSCLES R L R L KEY SENSORY POINTS
cz % i C2 (11 [0 ﬁ
ca =1 ca MM L [9= absent
ca I ke ca M F 1 |1 =impaired
= i 1 1 2 = normal
C5 | | | | Elbow flexors C5 L
C6 [ | [] wrist extensors cs [ [ [ i
C7 | | || Elbow extensors c7 L b
C8 | [ [_{Finger flexors (distal phalanx of middie finge) C8 | || | [ || |
T1  [_] [ Finger abductors (little finger) ™ L
T2 T2
T3 i 0 = total paralysis T3 — —
A T Sabaple oo ve ' 2 FAH HH
T 2 = active movement, s [ 1] 111
Tg gravity eliminated Tg mimBmlm
17 3 = active movement, 7 M mimm
5 against gravity 8 - |— —
4 = active movement, — —
LT A against some resistance T9 .y
TI0 |0 i 5 = active movement, Tiof 1] Hin
LARE I I against full resistance ™ e
T2 [ NT = not testable T O L
L1 i v HY
L2 | | || Hipflexors L i ]
L3 | | || Knee extensors ST I O I
L4 || [] Ankle dorsiflexors La 1 i L
Ls | | [_]|Long toe extensors s [ n
S1 | | L] Ankle plantar flexors St | |l ] j ]
s2 1. s2 Lkl
83 . P 53 = 4
s45i.: i.i [ ]Voluntary anal contraction (Yes/No) S4-5| L] [ Anyanal sensation (ves/No)
= PIN PRICK SCORE (max: 112)
toTALs[J+ [J= [__] MOTOR SCORE (] Ml " LIGHT TOUCH SCORE  (max: 112)
(MAXIMUM) (50) {50) (100) (MAXIMUM) (56) (56) (56) (56)
NEUROLOGICAL R L COMPLETE OR INCOMPLETE? [] ZONE OF PARTIAL R L
LEVEL SENSORY[ ][ Incompleta = Any sensory or motor funchion in S-S5 PRESERVATION SENSORY[ ][]
Tha masl cauds! segment MOTOR ][] ASIA IMPAIRMENT SCALE [ Parllly lnnervated segments. . MOTOR [ 1]
This form may be copied freely but should not be altered without permission from the American Spinal Injury Association. m&

Sekil 21. ASIA formu (63)

Daha sonra hastalarimizin ASIA skorlamasi yapilir. Buna gore;

ASIA A (Tam lezyon); Motor gii¢ tam paralizi ve duyu kayb1 mevcut hastalar. S4 ve
S5 segmentleri tutulmus olan komplet defisiti bulunan olgular.

ASIA B (Kismi Lezyon); Tam motor kayip mevcut. Fakat norolojik diizey altinda

duyu fonksiyonlar1 korunmus hastalar.
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ASIA C (Kismi Lezyon); Motor ve duyu kaybi1 var ama lezyon seviyesinin altinda
onemli kas gruplarinda motor gii¢ 3 / 5 diizeyindedir.

ASIA D (Kismi lezyon); Motor ve duyu kayb1 mevcut ancak lezyon seviyesi altindaki
kas gruplarinin motor giigleri 3 / 5 veya daha yiiksek diizeydedir.

ASIA E (Normal); Kas gruplarinin motor gii¢leri ve duyu dermatomlar1 normal
diizeydedir (3,6,44,63).

Acil birimde vital fonksiyonlari degerlendirilen, fizik muayene ve noérolojik tablo
bakimindan degerlendirilen hastalar daha sonra servikal boyunluk (philadelphia servikal
boyunluk) takilarak servikal bolge stabilize edilerek acil radyoloji biriminde Oncelikle
servikal lateral grafi, pelvis 6n — arka grafisi, 6n — arka akciger grafisi olarak travma radyoloji
serisi cekilir. Hasta vital fonksiyonlar1 bakimindan stabilize edildikten sonra servikal 6n —
arka radyografi ve agzi acik odontoid grafi c¢ekilir. Mevcut radyografiler c¢ekilirken
kranioservikal bolge ve servikotorakal bolgenin radyografilerde goriilebilir olmasina 6zen
gosterilmektedir. Cekilen servikal lateral grafisi, servikal 6n — arka grafisi ve agzi acik
odontoid grafisi yorumlanarak herhangi bir kemiksel patoloji saptanmayan ve norolojik
defisiti bulunmayan vakalarda gizli instabiliteyi saptamak amaciyla bilinci agik, koopere olan
hastalarda boyun agris1 mevcut ise doktor gdézetiminde fleksiyon ve ekstansiyon grafileri
cekilebilir. Fonksiyonel grafilerden oncelikle ekstansiyon grafisi ¢ekilerek degerlendirilir. Bu
grafide herhangi bir osse6z patoloji saptanmadigi zaman fleksiyon grafisi cekilir.
Klinigimizde mevcut radyografiler ile patoloji diisliniilen hastalarda kemik patolojiyi daha iyi
degerlendirmek, radyografilerdeki siipheli lezyonlar1 aciga c¢ikarmak icin veya mevcut
kemiksel lezyonun vertebral kanal ile iliskisini ve kanal i¢i iggal miktarin1 degerlendirmek
amactyla ilgili seviyenin BT’si ¢ekilmektedir. Bundan baska direkt radyografilerde patoloji
rastlanilmayan ama hastanin semptomlart devam ediyor ise BT cekilerek ileri inceleme
yapilir. Daha sonra hastalarin ligament6z patolojilerinin degerlendirilmesi, spinal kanal
hakkinda bilgi sahibi olmak, intervertebral disk patolojilerini degerlendirmek i¢in MRG
cekilmektedir. Ayrica bilinci kapali yada kooperasyon kurulamamasi nedeniyle fonksiyonel
radyografi ¢ekilemeyen ve instabilite diigiiniilen hastalarda da MRG’den faydalanilmaktadir.

Klinigimizde acil birime travma nedenli bagvuran bir hastaya yaklasim tarzimiz ve

protokolumuz Sekil 22’de 6zetlenmektedir.
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Yiiksek risk faktorleri
>65 yas

Tehlikeli mekanizma*
Norolojik defisit

EVET
@ HAYIR

Diisiik risk faktorleri

Basit arkadan carpma**

Acil serviste oturabilme HAYIR

Ambulan hasta " RADYOGRAFI
Geg boyun agrisi GEREKMEKTEDIR.
Boyun orta hatta hassasiyet @

4

EVET
HAYIR
Boyunda rotasyon mevcut

45 derece sag ve sol

EVET

RADYOGRAFi GEREKMEMEKTEDIR

Sekil 22. Olgularimiza acil servisde yaklasim protokolumuz

(*): Tehlikeli mekanizma: Bir metreden daha yiiksekten diisme, bas {izerine aksiyel yiikklenme-sig suya dalis
kazasi, yiiksek hizli kazalar ( 100 km/h den daha hizli araglarla yapilan kazalar ), aragtan firlama, motor kazalari,
arag ile ¢arpigan bisiklet kazalari.

(**): Basit arkadan ¢arpma ( hari¢ ): Otobiis yada biiyiik ara¢ carpmasi, takla atilmasi, yliksek hizli arag carpmast
hari¢ tutulmaktadir.

Olgularimiz mevcut radyolojik ve fizik muayene degerlendirmelerinin ardindan,
kemiksel bir patoloji saptanan ya da ligamentdz patoloji diisiiniilen instabil servikal vertebra
yaralanmali hastalar takip ve tedavi amagl klinigimize yatislar1 yapilmakta, giinlik ASIA
skorlamas1 yapilarak degerlendirilmektedir. Klinigimizde kullanilan instabilite kriterleri
White ve ark. (5), tarafindan tanimlanan kriterlerdir. Bu kriterler Tablo 4’de gosterilmektedir.
Bu kriterlere gore 5 veya daha fazla puan alan olgularimiz instabil olarak

degerlendirilmektedir (5,6,14).
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Tablo 4. Alt servikal vertebra instabilite kriterleri (6,14,26)

KRITERLER
PUAN
Anterior (ve medial) kolonun biitiinliik kayb1 (*) 2 puan
Posterior kolonun biitiinliik kayb1 (*) 2 puan

Fleksiyon/ekstansiyon grafisinde sagittal planda >3,5 mm | 2 puan

translasyon (**)

Fleksiyon/ekstansiyon grafisinde sagittal planda rotasyon > 11 | 2 puan

derece (**)

Istirahat pozisyonunda sagittal planda deplasman > 3,5 mm | 2 puan

(***)
Istirahat pozisyonunda sagittal plan angulasyonu > 20 derece | 2 puan
(%)
Patoloji diisiiniilen diizeyde anormal disk araligi daralmasi 1 puan
Spinal kord yaralanmasi (***%*) 2 puan
Sinir kokii yaralanmasi (***%*) 1 puan
Tehlikeli yiiklenme oldu ise (*****) 1 puan

(*): klinik muayene, MRG, BT veya direkt grafi ile saptanir. Eger inkomplet belirtiler varsa yalniz 1 puan
verilebilir.

(**): Yalnizca diger instabilite mekanizmalar: yetersiz kaldi ise ve bir deneyimli klinisyen tarafindan yapilmasi
oOnerilir.

(***): Statik istirahat anteroposterior ve lateral grafilerden. Akut klinik bir olay sonucunda olmalidir.

(****): Noral eleman yaralanmasinin bulunmasi kaza sirasinda belirgin bir spinal deformite oldugunun
gostergesidir. Bu da yapisal biitiinliiglin bozulmus olabilecegini gosterir.

(*¥#*#*): Tehlikeli yiiklenme; agir islerde calisan isciler, kontakt sporla ugrasanlar, motosiklete binenler
kastedilmektedir.

Hastalarimizin mevcut lezyonlarinin degerlendirilmesi, tedaviyi yoOnlendirmesi,
prognozu tahmin edebildigi gerekgesiyle klinigimizde AO simiflama sistemi kullanilmaktadir.
Bu siniflama sisteminde, yaralanmanin ciddiyeti smiflandirma igindeki derecesiyle ifade
edilmektedir. Bu siniflandirmada kirik paterni net bir sekilde tanimlanir ve artan instabiliteye
gore siralanir. Sistem ayrica yumusak doku yaralanmalarini da igermekte oldugu nedeniyle
tedavi sonrasi iyilesme potansiyelini tahmin etmemize yardimci olur. Sema A, B, C olmak
lizere ii¢ ana gruptan olusmakta olup, bu ana gruplardan Tip A vertebra cismi kompresyon
kiriklarini, Tip B distraksiyon ile anterior ve posterior eleman hasari olan kiriklari, Tip C ise
rotasyon ile beraber anterior ve posterior eleman hasari igeren kiriklar1 icermektedir. Tip

ayriminda posterior kolonun biitiinliigli esas alinmakta olup, posterior kolon saglam oldugu
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diisiiniilen vakalar Tip A olarak yorumlanmaktadir. Her bir tip kendi igerisinde subgruplari
bulunan {i¢ gruba ayrilmistir. Yaralanma igerisinde Tip A’dan Tip C’ye gidildik¢e ve ayni tip
icerisinde de grup olarak 1°den 3’e dogru gidildikge nérolojik defisit insidansi artig
gostermekte ve instabilite artmaktadir (8,49,54,55,62).

Sekil 23’de klinigimiz tarafindan vertebra yaralanmalar1 smiflandirmalarinda

kullanilan AO smiflandirma sisteminin genel olarak sematik goriiniimii goriilmektedir (64).
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Sekil 23. AO siniflama sisteminin genel olarak sematik goriiniimii (64)
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Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dali tarafindan, STATISTICA 6,0 SN: (AXA 507¢775506FAN3) lisans numarali
programi ile yapilmustir.

Olgiilebilir veriler icin tanimlayici istatistik olarak aritmetik ortalama ve standart
sapma, niteliksel veriler i¢in yiizdeler kullanildu.

Gozlemciler arast uyum oranlart olarak Kohen’in Kappa testi kullanilarak
degerlendirilmistir. Buna gore Landis - Koch tarafindan tanimlanan gézlemciler arasi uzlasi
oranlar1 kullanilmis olup, buna gore kappa degeri +1°e yaklastikga uzlasi oram1 ve giiveni
artmakta, 0’a yaklastikca uzlasi gliveni ve oran1 azalmaktadir. Olgulardan elde edilen verilerin
istatistiksel analizinde p<0,05 ve p<0,01 olasilik degerleri anlamli olarak kabul edilmektedir.
Her bir gézlemcinin sonuglar1 diger gozlemciler ile kiyaslanarak hesaplanmistir. Gézlemciler
arasi tip ve grup oranlari kappa testi kullanilarak yapilmis olup, subgruplarina goére siniflama

uyum oranlarinda uyum frekanslar1 kullanilmistir.
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BULGULAR

Calisma grubumuzu Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda Ocak 1992 ve Haziran 2007 tarihleri arasinda travmatik subaksiyal
yaralanmasi olan ve klinigimizde takip ve tedavileri yapilan 34 olgu olusturmaktadir.
Olgularimizin uygulanan tedavi ydntemlerinden bagimsiz olarak secilmis olup yalnizca
operasyon oncesi kriterleri temel alinmustir.

Calisma grubumuzu olusturan olgularin iicli kadin (% 8,8), 31’1 erkek (% 91,2) idi.

Sekil 24’de olgularimizin cinsiyet agisindan dagilimi goriilmektedir.

kadin

o erkek
m kadin

erkek
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Sekil 24. Olgularin cinsiyete gore dagilhimlar:
Olgularin yaglar1 ortalama 37,12 (17-73) idi. Kadin olgularimizin yas ortalamasi

29,33 (20-42) iken, erkek olgularimizin yas ortalamasi 37,87 (17-73) idi (Sekil 25).

12+

10+

Olgu Sayisi 6

17-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
Yas Araligi

Sekil 25. Olgularin yas araliklarina gore dagilin

Olgularda yaralanma olus nedenleri olarak yiiksek enerjili travma belirgin neden
olmakla beraber, en sik neden 21 olgu ile trafik kazasi (%61,8) iken, alt1 olguda neden
yiiksekten diisme (%17,6), iki olguda sig suya dalis kazasi (%5,9), bas ve boyuna direkt
travma ile ii¢ olgu (%8.,8) ve yiirlirken diisme ile iki olgu (%5,9) mevcut idi. Trafik kazasi
nedeniyle yaralanma sonucu basvuran olgularimizin emniyet kemeri takip takmadiklarina
iligkin bilgilere arsiv kayitlarinda rastlanmamistir. Yolda yiirlirken basit diigme sonucu
yaralanmasi olan olgularimizin ileri yaslarda olduklar rijid servikal vertebranin yaralanma
mekanizmasindaki kolaylig1 gostermektedir (Sekil 26). Olgularimizdan sadece bir tanesinde
ankilozan spondilit mevcut olup s6z konusu olgu trafik kazasi sonucu yaralanma gegirmis ve

ndrolojik degerlendirme olarak komplet defisit saptanmustir (Olgu No 29).
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Sekil 26. Olgularin travma sekilleri

T.K: Trafik Kazasi, Y.D: Yiiksekten diisme, S.D: S1g suya dalis kazasi, D.T: Direkt travma, B.D: Basit
Diisme.

Mevcut olgularimizin biiylik ¢ogunlugu travma sonrasi acil birimde tarafimizdan
goriilen olgular olup, sadece {i¢ olguda (%8,8) tanida gecikme mevcut olup, bu olgularimizin
travma sonrasi acil ve ilk muayene ve miidahalesi bagka bir travma merkezinde yapilmis olup,
devam eden boyun agrisi nedenli klinigimize bagvurmus ve tan1 almislardir. Tanida gecikmesi
mevcut her li¢ olgumuzda da norolojik bir defisit goriilmemistir (Tablo 5, Olgu No 2, 21, 22).
Olgularimizdan dokuzunda (%26,5), subaksiyal servikal yaralanma disinda ek bir patoloji
mevcut olup, bu ek yaralanmalardan iiglinde vertebral kolonun baska bir bolgesinde lezyon,
diger altisinda ise ekstremite yaralanmasi seklindedir. Vertebra ek yaralanmali hastalarin
diger lezyonlar1 bir olguda L1 vertebra Tip B yaralanma mevcut iken, bir olguda T8’de Tip A
yaralanma, birinde T7°de Tip A yaralanma mevcut idi. Ekstremite yaralanmali olgularimiz
ise, bes olguda tek ekstremite kirigi mevcut iken, bir olgumuzda ¢oklu ekstremite yaralanmasi
(Tablo 5, Olgu No 1) mevcut idi.

Olgularin norolojik durumlarinin degerlendirilmeleri ASIA skorlama sistemine gore
yapilmis olup buna gore 19 olgu Grade E (%55,9), 11 olgu Grade A (%32,6), ii¢c olgu Grade
B (%8,8) ve bir olgu Grade D (%2,9) idi. Norolojik defisitleri bulunan olgularimizin dort
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tanesinde (%11,8) inkomplet defisit, diger 11 olguda (%32,4)ise komplet defisit mevcut idi.

Sekil 27°de olgularin norolojik degerlendirilmeleri goriilmektedir.

20-
18
16
14
12
Olgu Sayisi 10

Grade A Grade B Grade C Grade D Grade E
ASIA Skorlan

Sekil 27. Olgularimizin norolojik durumlarinin degerlendirilmesi

Olgularin yaralanma seviyeleri degerlendirildiginde ise 14 olgu (%41,2) ile C5-C6 en
sik etkilenen seviye olup, bunu yedi olgu ile (%20,6) C3-C4 seviyesi izlemis ve en az seviye
ise bir olgu ile (%2,9) C6 vertebrasi oldugu gorilmiistiir.

Olgularimizin yaralanma paternlerini, AO siiflama sistemine gore siniflandirilmalari
deneyimli omurga cerrahlar1 tarafindan es zamanli olarak kendilerine gonderilen hasta
verilerini igeren bilgileri yorumlayarak tarafimiza geri doniis yapmuslar ve sonuglar klinigimiz
tarafindan yapilmis olan smiflama ile karsilastirilarak gozlemciler arast verimlilik olarak
istatistiksel analiz ile yorumlanmistir. Buna gore klinigimizde kullanilmis olan
siiflandirmaya gore bes olgumuzda Tip A (%14,7), 23 olgumuzda (%67,6) Tip B ve alt1
olgumuzda (%17,6) Tip C olarak tiplendirilmistir. Sekil 28’de olgularin AO simiflamasina
gore Tip dagilimlarinin oran1 goriilmektedir. Komplet norolojik defisiti bulunan 6 olguda
(%54,6) yaralanma paterni Tip B, 3 olguda (%27,3) Tip A ve 2 olguda (%18,2) Tip C olarak

yorumlanmustir.
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Tip B; 23

Sekil 28. Olgularimizin mevcut siniflama sistemine gore dagilimlar:

Tablo 5’de c¢aligmaya dahil edilen olgularin genel o6zellikleri goriilmektedir.
Gozlemcilerin olgularin radyolojik tetkiklerini degerlendirerek yapmis olduklar1 siniflama

Tablo 6’da goriilmektedir.
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Tablo 5. Olgularimizin genel 6zellikleri

No | Ad- Soyad | Yas | Cins | Protokol | Travma Sekli Etkilenen Seviye | ASIA Skoru EKk Yaralanma AO smiflamasi
1 |SL 51 |E 288753 | Trafik Kazasi C5-Cé6 Grade D Coklu Travma* Tip BI1.1,1
2 | H.B. 70 | E 268591 | Yiiksekten Diisme | C5-C6 Grade E Yok Tip B1.1,2
3 | F.C. 23 | E 291924 | Trafik Kazasi C4-C5 Grade E T8’de Tip A lezyon | Tip B1.1,1
4 | G.D. 26 | K 290880 | Trafik Kazas1 C3-C4 Grade E Yok Tip C2.3,2
5 |AG. 43 | E 241498 | Trafik Kazasi C5-C6 Grade E Yok Tip B1.1,1
6 |S.E. 21 |E 258248 | Yiiksekten Diisme | C5 Grade B Yok Tip B1.2,1
7 | HK. 73 | E 232100 | Basit Diisme C4-C5 Grade A Yok Tip B3.1,1
8 | AG. 17 | E 255487 | Si1g suya atlama C5 Grade A Yok Tip B1.2,1
9 | MD. 36 |E 261365 | Trafik Kazasi C3-C4 Grade E Tibia Plato Kirig1 Tip B3.1,1
10 | K.A. 42 | E 250644 | Trafik Kazasi C3-C4 Grade E L1 Tip B lezyon Tip C2.1,4
11 | C.H. 21 | E 235760 | Trafik Kazas1 C5 Grade A Yok Tip A3.3,3
12 | Y.S. 38 |E 260000 | Trafik Kazasi C4-C5 Grade E T7 Tip A lezyon Tip B3.1,1
13 | M.C. 25 |E 239933 | Trafik Kazas1 C5-C6 Grade B Yok Tip A3.3,3
14 | E.A. 42 | K 207308 | Yiiksekten Diisme | C5-C6 Grade E Yok Tip B1.1,1
15 | M.S. 42 |E 227894 | Direkt Travma C3-C4 Grade E Yok Tip B1.1,1
16 | S.C. 26 |E 199118 | S1g suya atlama C5-C6-C7 Grade A Yok Tip B2.2,1
17 | M.C. 35 |E 209059 | Trafik Kazasi C6-C7 Grade B Yok Tip B1.1,2
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Tablo 5 (devam). Olgularimizin genel 6zellikleri

No | Ad-Soyad | Yas | Cins | Protokol | Travma Sekli Etkilenen Seviye | ASIA Skoru Ek Yaralanma AO Smiflamasi
18 | AEZ. 21 |E 36329 Trafik Kazas1 C3-C4 Grade A Yok Tip B3.1
19 | G.C. 33 |E 161096 | Yiiksekten Diigme | C5-C6 Grade A Asetabulum Kirigr | Tip A3.3,2
20 | N.D. 23 | E 180412 | Trafik Kazas1 C5-Cé6 Grade E Skapula Kirig1 Tip B1.2,1
21 | Z.S. 52 |E 9338 Direkt Travma C5-C6 Grade E Yok Tip B1.1,2
22 | NK. 66 |E 70508 Basit Diisme C5-Cé6 Grade E Yok Tip B1.1,1
23 | I.B. 23 | E 91627 Trafik Kazasi C5-Cé6 Grade E Yok Tip C2.1,2
24 | LY. 44 | E 74986 Yiiksekten Diisme | C6-C7 Grade E Yok Tip B1.1,2
25 | MK 37 | E 50976 Direkt Travma C5-Cé6 Grade A Yok Tip B1.1,2
26 | HA. 23 | E 12893 Yiiksekten Diisme | C5-C6 Grade A Yok Tip A3.3,3
27 | T.B. 33 |E 47745 Trafik Kazasi Cs Grade A Yok Tip C2.1,3
28 | S.D. 49 | E 2089 Trafik Kazasi C5-Cé6 Grade A Patella Kirig1 Tip B3.1,1
29 | RS. 29 |E 42899 Trafik Kazasi C3-C4 Grade E Radius Distal king1 | Tip C2.1,5
30 | K.K. 52 |E 41262 Trafik Kazasi C4-C5 Grade A Yok Tip C2.1,2
31 | YS. 40 | E 26540 Trafik Kazas1 Co6-C7 Grade E Yok Tip B1.2.2
32 | TD. 54 |E 94524 Trafik Kazasi Co6-C7 Grade E Yok Tip B1.1,2
33 |EY. 20 | K 54040 Trafik Kazasi Cé6 Grade E Yok Tip A2.1
34 | M.E.E. 32 |E 37301 Trafik Kazas1 C3-C4 Grade E Yok Tip B3.1
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(*) : Humerus 1/3 distal cisim kirig1, radius distal ug kirigi, klavikula kirigi, tibia proksimal kirigi, ramus pubis superior-inferior kirigi, sakrum kirig.

Tablo 6. Gozlemcilerin sonuclar:

Olgu no | Gozlemci Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci
A B C D E F G H
1 B3.3,1 B3.1,1 B3.1,1 B3.1,1 B3.1,1 B3.1,1 B3.1,1 B1.1,1
2 B1.1,2 B1.1,1 B1.1,2 B1.1,1 B1.1,1 B1.1,2 B1.1,2 B1.1,2
3 B1.1,3 B1.1,1 B1.1,1 B2.2,1 B2.2,1 B1.1,2 B1.1,1 B1.1,1
4 B1.1,1 C2.3,1 B2.2,1 C2.2,1 B2.2,1 B2.2,2 C2.1,5 C2.3,1
5 B1.1,3 B2.2,2 B1.1,2 B2.2,2 B2.2,2 B1.1,3 B2.2,2 B1.1,1
6 B1.2,1 B1.2,3 B1.2,1 B2.3,2 B2.3,2 B3.1,1 B1.2,1 B1.2,1
7 C33 B3.1,1 B3.1,1 B3.1,1 B3.1,1 B3.1,1 C2.3,1 B3.1,1
8 B1.2,1 B1.2,1 B1.2,1 B1.2,1 B1.2,1 B1.2,1 B1.2,1 B1.2,1
9 B2.2,2 B2.2,2 B2.2,2 B3.2,1 B3.1,2 B2.2,2 B2.2,2 B3.1,1
10 B1.1,1 Al1.2,2 B1.2,2 B1.1,1 Al.1,1 B1.1,1 Al1.2,1 C2.14
11 B1.2,3 B1.2,1 B1.2,1 B1.2,3 B1.2,2 B1.2,1 B1.2,1 A3.33
12 B3.1,1 B3.2 B3.2 B3.2 B3.2 B3.1 B3.1,1 B3.1,1
13 A3.33 B2.3,2 A3.33 B1.3 B2.3,2 A3.33 B1.2,1 A3.33
14 B1.1,1 B2.2,1 B1.1,1 B2.2,1 B2.2,1 B1.1,1 B1.1,1 B1.1,1
15 B1.1,1 B2.1,1 B1.1,1 B1.1,1 B2.1,2 B1.1,1 B1.1,2 B1.1,1
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16 C3.1 C2.3,3 C233 C23 B2.2,1 C2.3,1 C2.33 B2.2,1
Tablo 6 (devam). Gozlemcilerin sonuclari
Olgu no Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci
A B C D E F G H
17 B1.1,2 B1.1,2 B1.1,2 B2.2,2 B2.2,2 B2.2,2 B1.1,2 B1.1,2
18 B3.1,1 B2.3.3 B3.1 B3.1 B3.1 B3.1,1 B3.1 B3.1
19 B2.3,1 A33 B2.3,2 A33 A33 A33 B1.2,3 A33
20 Al.2,1 B1.2,1 Al.2,1 Al.1,2 B1.2,1 B2.3 Al.2,1 B1.2,1
21 B1.1,3 B1.1,1 B1.2, B2.2,2 B2.2,2 B1.2,1 B2.1 B1.1,2
22 B1.1,1 B3.1 B1.1,1 B3.2 B1.1,1 B1.1,1 B3.3 B1.1,1
23 B1.1,3 B1.1,2 B1.1,2 C2.1,2 B1.1,2 B1.1,3 C2.1,2 C2.1,2
24 B1.1,2 B1.1,2 B1.1,2 B1.1,2 B2.2,2 B1.1,2 B2.1,8 B1.1,2
25 B1.1,2 B1.1,2 B1.1,2 B1.1,2 B1.1,2 B1.1,2 B1.1,2 B1.1,2
26 B2.3,1 B1.1,2 B2.3,2 B1.1,3 B2.3,1 B1.1,3 B2.3,2 A3.33
27 Cl1.2,2 Cl1.3,3 C1.3,2 C133 C133 Cl1.2,2 C1.3.3 Cl1.1,3
28 C33 B1.3,3 C2.1,1 C33 C2.1,1 B1.2,1 C2.1,8 B3.1,1
29 B2.1,2 B1.1,3 B1.1,2 B2.2,2 B1.1,1 B1.1,2 B1.1,2 C2.1,5
30 B1.1,1 B1.1,3 B1.1,3 B2.2,1 B2.2,1 B1.1,3 B1.1,3 C2.1,2
31 B1.2,1 B1.2,1 B1.2,1 B1.2,1 B1.2,1 B1.2,1 A3.2,1 B1.2,2
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32 B1.1,2 B1.1,2 B1.1,2 B1.1,2 B1.1,2 B1.1,2 B1.1,2 B1.1,2

Tablo 6 (devam). Gozlemcilerin sonuclari

Olgu no Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci | Gozlemci
A B C D E F G H

33 B1.2,1 B2.3,2 B2.3,2 B1.1,3 B2.3,2 B3.1,1 B2.3,1 A2.1

34 B3.1,1 B3.1 B3.1 B3.1 B3.1 B3.1 B1.1,1 B3.1
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Gozlemcilerin sonuglar1 degerlendirilerek istatistiksel analiz yapilmis olup, her bir
gbozlemcinin sonuclar diger gozlemcilerle kiyaslanmistir. Kiyaslamada Kohen’in kappa-testi
sonuclart kullamilmistir. Bu degerler Landis — Koch tarafindan tanimlanan kappa
degerlendirilmesi ile incelenmis ve buna gore kappa degeri +1°e yaklastikca miikkemmel
uzlast olup, 0’a yaklastikca wuzlagi zayifligi artmaktadir. Landis — Koch’un uyum
derecelendirmesi asagida belirtilmistir. Tip uyumunun goézlemciler arasi kappa degerleri

Tablo 7’de goriilmektedir.

Kappa degeri Uyum Derecesi
0.00-0.20 hafif giivenilirlik
0.21-0.40 zayif giivenilirlik
0.41 -0.60 orta derecede giivenilirlik
0.61 —0.80 tama yakin giivenilirlik
0.81 -1.00 mitkemmel giivenilirlik

Tablo 7. Tip uyumunun gozlemciler arasi kappa degerleri

Gozlemci | A B C D E F G H
A XX 0,274 | 0,896 | 0,548 | 0,329 | 0,553 | 0,601 | 0,075
B XX 0,325 | 0,616 | 0,630 | 0,630 | 0,499 | 0,336
C XX 0,616 | 0,384 | 0,630 | 0,499 | 0,115
D XX 0,488 | 0,488 | 0,694 | 0,313
E XX 0,452 | 0,387 | 0,234
F XX 0,211 | 0,311
(%)
G XX 0,166
H XX

p<0,05 = (*),P<0,01 =(**),P<0,001=(***)
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Mevcut sonuglari Landis ve Koch tarafindan tanimlanan kappa degerleri uyum
oranlar1 ile degerlendirdigimizde goézlemciler arasindaki siniflamanin tip uyumunun ortalama
kappa degeri 0,439 (0,075-0,896) olup, orta derecede uyum oldugu goriilmektedir.

Siniflamanin gézlemciler aras1 grup uyumunun istatistiksel olarak degerlendirildiginde,

kappa degerleri Tablo 8’de goriilmektedir.

Tablo 8. Grup uyumunun gozlemciler arasi kappa degerleri

Gozlemci | A B C D E F G H
A XX 0,329 | 0,766 | 0,355 | 0,218 | 0,485 | 0,406 | 0,312
B XX 0,467 | 0,400 | 0,482 | 0,467 | 0,423 | 0,304
C XX 0,354 | 0,408 | 0,630 | 0,494 | 0,363
D XX 0,534 | 0,393 | 0,418 | 0,311
E XX 0,370 | 0,350 | 0,309
F XX 0,244 | 0,358
G XX 0,204
(**)
H XX

p<0,05 = (*),P<0,0l =(**),P<0,001=(***)

Gozlemcilerin simiflamadaki grup uyumunun degerlendirilmesi sonucu Landis-Koch’a
gore ortalama kappa degerleri 0,398 (0,204-0,766) ile zayif derecede uzlasi oldugu
goriilmektedir.

Gozlemcilerin yapmis olduklar1 siniflama sonuclar1 degerlendirilerek, smiflamanin alt
gruplari ile beraber tip, grup ve subgrup uyumu olarak incelenirse sadece {i¢ olguda (% 8,8)

tiim alt gruplari ile birlikte tiim goézlemciler ayni sonucu bildirmislerdir. S6z konusu olgular
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Tablo 5°deki 8, 25 ve 32 nolu olgulardir. Tiim gézlemciler 8 nolu olguyu Tip B1.2,1, 25 nolu
olguyu Tip B1.1,2 ve 32 nolu olguyu ise Tip B1.1,2 olarak yorumlamiglardir.

OLGULARIMIZDAN ORNEKLER
Ornek 1

M.D., 36 Yasinda erkek, protokol numarasi: 261365 (Tablo 5, sira no: 9)

11.06.2006 tarihinde motorsiklet kazasi ge¢irme sonrasi acil birime basvuran olgu,
C2-C3-C4 seviyelerde ekstansif distraktif yaralanma mekanizmasi ile beraber sol Tibia
lateral plato kirig1 tanilar ile servisimize yatirildi. Yapilan ndrolojik muayenesinde herhangi

bir patolojiye rastlanmadi. ASIA skorlamasi Grade E olarak rapor edildi.

a b
Sekil 29. 9 no’lu olgunun (a) on arka ve (b) yan direkt radyografileri

-_
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Sekil 30. Olgunun Bilgisayarh Tomografi goriintiileri. (a) ve (b) konvansiyonel BT, (¢)
ve (d) ii¢c boyutlu BT goriintiileri

SAT

0

10.0/1

\u:w

L 2
1

Sekil 31. Olgunun Manyetik rezonans goriintiileri
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Olgu tarafimizca yapilan AO smiflama sisteminde Tip B3.1,1 olarak

yorumlanmustir.

Ornek 2

G.C., 33 yasinda erkek olgu. Protokol numarasi: 161096 (Tablo 5, sira no. 19).

26.05.2004 tarihinde evinin ikinci katinin balkonundan diisme sonrasi acil birime
bagvurma sonras1 tarafimizca degerlendirilmistir. Yapilan fizik muayenede C5-T4
dermatomlar arasi hipoestezi ve T4 distal dermatomlari ise anestezik olarak degerlendilmis,
anal tonus ve duyu alinamamis ve bulbokaverndz refleks menfi olarak yorumlanmustir.
Olgunun motor kas muayenesi dirsek ve distal segmentleri 0/5 olarak yorumlanmis ve
mevcut bulgularla ASIA Grade A olarak yorumlanmig, komplet defisit olarak
degerlendirilmistir. Olgunun yapilan radyografik incelemelerinde C5-C6 dislokasyonu ve C5
Burst kirigi saptanmistir. Olguda ayricasag asetabulum kirigi tespit edilmis ve mevcut
yaralanmaya cerrahi tedavi planlanmamistir. Olgunun radyolojik tetkikleri asagida

gosterilmektedir.

a b

Sekil 32. 19 nolu olgunun (a) anteroposterior ve (b) lateral direkt radyografileri
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Sekil 34. Olgunun manyetik rezonans goriintiileri (a) ve (b)

Olgu mevcut radyografik incelemeler sonucunda AO smiflamasina gére A3.3,2

olarak yorumlanmustir.

Ornek 3

Z.S., 52 yasinda erkek olgu. Protokol numarasi: 93358 (Tablo 5, sira no. 21).

20.10.2002 tarihinde bagkalar tarafindan darp edilme nedeniyle bagvurdugu travma
merkezinde yapilan radyolojik tetkikler sonrasi patoloji saptanmamis. Devam eden boyun
agrist ve artan kifoz nedeniyle klinigimize basvuran olgunun ¢ekilen radyografileri sonrasi
C5-C6 kompresfi fleksiyon mekanizmasiyla olugan lezyon goriildii. Olgunun herhangi bir

norolojik defisiti saptanmadi ve ASIA skorlamasi sisteminde Grade E olarak rapor edildi.
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Sekil 36. 21 no’lu olgunun (a) 6n-arka, (b) yan, (c) ekstansiyon ve (d)
fleksiyon direkt radyografileri

Sekil 37. Olgunun manyetik rezonans goriintiileri (a) T1 sekans ve (b) T2

sekans

Olgu tarafimizca mevcut radyolojik tetkikleri ile AO siniflamasina gore Tip B1.1,2

olarak siniflandirilmistir.
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Ornek 4

I.B., 40 yasinda, erkek olgu, protokol numarasi: 91627 (Tablo 5, Olgu no 23 )

05.10.2002 tarihinde ara¢ i¢i trafik kazasi gecirme Oykiisii ile acil birimde
tarafimizca degerlendirildi. Fleksiyon-distraksiyon mekanizmasi ile yaralanan olgunun,
yapilan fizik muayenesinde norolojik defisiti saptanmamis ve ASIA skoru Grade E olarak
yorumlanan hastanin, mevcut yaralanmasi C5-C6’da tek tarafli faset subluksasyonu

saptanmis olup, radyografik tetkikleri asagida sunulmustur.

a b

Sekil 38. 23 nolu olgunun (a) 6n-arka (b) yan direkt grafileri

Sekil 39. Olgunun bilgisayarh tomografi goriintiileri (a) ve (b)
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a b

Sekil 40. Olgunun manyetik resonans goriintiileri (a ve b) ligamentoz yapilardaki

bozulma goriilmektedir

Olgu tarafimizca mevcut radyolojik goriintiileri ile degerlendirilerek AO

siiflamasina gore Tip C2.1,2 olarak yorumlanmuistir.

Ornek 5

L.Y., 44 yas erkek olgu. Protokol mumarasi: 74986 (Tablo 5, sira no:24)

12.06.2002 tarihinde yaklasik 3 metre yliksekten diisme nedeniyle acil birime
basvuran olgunun, C6-C7 bilateral faset luksasyonu tanilari ile takibi yapilmistir. Distraktif
fleksiyon mekanizmasiyla yaralanan bu olgunun noérolojik durumu normal olarak
yorumlanmis ve ASIA skoru Grade E olarak rapor edilmistir. Radyolojik tetkikleri asagida

sunulmustur.
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Sekil 43. 24 nolu olgunun Manyetik rezonans goriintiileri (a) T1 sekansi ve (b)

T2 sekansi ile diskoligamentoz yapilardaki bozulma goriilmektedir.

Olgu tarafimizca mevcut radyografik goriintiler ile AO Tip B1.1,2 olarak

siiflandirilmagtir.
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TARTISMA

Servikal omurga yaralanmalarimin biiylik kismi subaksiyal bolgede meydana
gelmektedir. Subaksiyal servikal omurga yaralanmalari, daha ¢ok gen¢ yas grubunda,
genellikle yiiksek enerjili travma sonucu olusan, morbidite ve mortalite oranlarinin
yiiksekligi nedeniyle onem gostermektedir. Tiim travmalarin yaklasik %2-5’inde servikal
vertebra yaralanmasi meydana gelmekte ve bu yaralanmalarin da 3/4’i subaksiyal bolgede
olusmaktadir. Omurga yaralanmali hastalarin yaklasik %40°1 servikal bolgede gortilmektedir.
Subaksiyal servikal bolge yaralanmalar1 artan teknolojiye parelel olarak her gegen giin
artmakla beraber, olusturdugu sosyoekonomik yiik bakimindan énem arzetmektedir.

Kocis ve ark. (50), yaptiklar1 calismada 1995 - 2003 yillar1 arasinda 63’1 kadin olmak
lizere 363 subaksiyal servikal yaralanmali hastay1 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 bagl olarak yaralanma gegirdiklerini, ve hastalarin 108 hasta
ile en sik goriilme yasinin 20 - 29 oldugu ve bunu 76 hasta ile 30 - 39 yaslar1 oldugunu
gostermiglerdir. Calismalarindaki olgularin nérolojik bulgularini Frankel derecelendirme
sistemine gore yapmislar ve 199 hastada Frankel E olarak problem rastlamamiglar ve 109
hasta da Frankel A olarak komplet duyu ve motor defisitli olarak degerlendirmislerdir.
Yaptiklar1 calismada vertebra yaralanmasi seviyesine gore en sik C5 vertebra kirigi oldugunu
ve C6-C7 segment oldugunu, en az ise C7-T1 segment oldugunu gostermislerdir.

Platzer ve ark. (65), 212’si subaksiyal olmak {izere degerlendirdikleri 367 olguda en
stk yaralanma sebebinin %44 ile ara¢ veya motorsiklet kazasi oldugunu, %22 diisme, %15

s1g sulara atlama, %8 c¢esitli spor aktiviteleri, %1 kavga ve %9 ise diger mekanizma ile
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olustugunu gostermislerdir. Calismalarinda %49 olgunun izole veya Onemsiz bir takim
yaralanmalarla beraber ve %351 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. (38) ise 255 subaksiyal servikal vertebra yaralanmali olgulariin
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. Caligmalarinda %63 olgunun ndrolojik lezyonu oldugunu bulmuslar
ve bunun %40’ min spinal kord hasar1 oldugunu gostermislerdir.

McGrory ve ark. (40) tarafindan yapilan ¢aligmada da en sik nedenin motorlu arag
kazas1 oldugu bunu spor aktiviteleri (dalma, jimnastik ve futbol) takip ettigini bildirmislerdir.

Bizim serimizdeki olgularin yas ortalamasi erkek olgularimiz i¢in 37,87 (17-73),
kadin olgularimiz i¢in 29,33 (20-42) ve tiim olgular i¢in 37,12 (17-73) idi. En sik goriilen yas
grubumuz ise 12 olgu (%35,29) ile 20-29 yas aralifidir. Serimizdeki iki olgunun (Tablo 5,
olgu no 7, 22) ileri yasta diisiik enerjili travma ile yaralanmig olmasi dejeneratif servikal
vertebralarin yaralanmaya predispoze oldugunu gostermistir. Diger ileri yas olgumuz ise
(Tablo5, olgu no 5) yiiksek enerjili travma ile olusmustur. Yaralanmalarin olus nedenleri 21
olgu (%61,8) ara¢ veya motorsiklet kazasi, alt1 olgu (%17,6) yliksekten diisme, iki olgu
(%35,9) s1g suya dalis kazasi, li¢ olgu (%38,8) bas ve boyuna direkt travma ve iki olgu (%5,9)
yiirtirken diisme seklinde idi. Calismamizda ki 15 (%44,1) olguda norolojik defisit mevcut
olup bunlarmn dordii (%11,8) inkomplet ve 11°1 (%32,4) komplet defisit seklinde idi. Mevcut
sonuclarimizin literatiirdeki ¢alismalar ile uyumlu oldugu goriilmiis ve yiiksek enerjili
travmanin en sik neden oldugu belirtilmistir.

Calismamizdaki olgularin dokuzunda (%26,5) servikal yaralanma ile beraber ek
yaralanma mevcut olup, ek yaralanmalar alti olguda ekstremite yaralanmasi seklinde idi.
Diger ti¢ (%8,8) olgumuzda vertebral kolonun baska bir segmentinde de yaralanma mevcut
idi. Ek vertebra yaralanmali olgularimiz (Tablo 5, olgu no 3, 10,12) yiiksek enerjili travma
nedeniyle yaralanmiglar ve her iic olgumuzda da norolojik defisit saptanmamistir. Ek
yaralanmasi bulunan olgularimizin tamami yiliksek enerjili travma gegiren olgulardi.
Caligmamizdaki bulgularimiz vertebra yaralanmali olgulardaki ek yaralanma oranlar1 (%3-

16) ile uyum gostermektedir.

69



Kocis ve ark. (50), 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 goriilmuistiir.

Caligmamizda en sik etkilenen seviye 14 olgu (%41,2) ile C5 — C6 iken, bu seviyeyi
yedi olgu (%20,6) ile C3 — C4, dort olgu (%11,8) ile C4 — C5 ve dort olgu (%11,8) ile C6 —
C7 seyretmektedir. Etkilenen vertebra kirigr bakimindan ise en sik lezyon dort olgu (%11,8)
ile C5 vertebrada rastlanmistir. Sonuclarimiz literatiirdeki ¢alisma ile uyusmamakla beraber,
servikal vertebralardaki en fazla fleksiyon-ekstansiyon hareket segmentinin C5 — C6 olmasi
nedeniyle en fazla etkilenen seviye oldugu diistiniilmektedir.

Platzer ve ark. (65) tarafindan yapilan ve 367 olguyu iceren calismada 212
subaksiyal vertebra yaralanmasi oldugu ve bunlardan gézden kagmis yada gecikmis tanilar
arastirilmistir. Genel olarak gecikmis tani insidansi %5-20 olarak bilinmektedir. Yapilan bu
calisma da birinci seviye travma merkezindeki gézden kagmis tanilar arastirilmis ve 18
hastanin gézden kagmis tantya maruz kaldigi bildirilmistir.

Bizim g¢alismamizda ise 34 subaksiyal servikal vertebra yaralanmali olgudan {i¢
olgunun (%3,8), travma sonrasi diger travma merkezlerinde degerlendirildikleri ve servikal
vertebraya yonelik bir tan1 almadiklar1 goriilmiistiir. Bu olgular devam eden boyun agrilari
sonras1 klinigimize basvurmuslar ve radyografik tetkiklerden sonra vertebra yaralanmalari
tanist almiglar ve klinigimize yatirilmiglardir. Calismamizdaki gecikmis veya gézden kagmis
tan1 orani literatiir ile uyum gostermektedir. Bu tanidaki gecikmenin nedenlerinin genel
sebepleri olarak, radyolojik yanlis yorumlama, radyografi serilerinin tamamlanmamig olmasi
ve yetersiz kalitede radyografi oldugu diisiiniilmektedir. Bunun yaninda olgularin yetersiz
klinik ve noérolojik degerlendirilmesi ya da deneyim eksikligi de bir sebep olarak
dustiniilebilir.

Genel olarak yiiksek enerjili travma sonrasi basvuran olgularda ilk miidahale ve
muayene sonrasi dncelikle on-arka, yan ve agzi a¢ik odontoid grafilerinin tamamlanmasi ve
bu {iglii seri ile tani oranlarmmin %90’a ulastigi, bunun yaninda siiphelenilen servikal
seviyelere BT ¢ekilmesi ve patoloji saptandigi zaman yumusak dokular1 degerlendirmek i¢in
MRG cektirilmesi durumunda tanida atlama yada gecikmeye sebebiyet vermeyecegi
agikardir.

Kwon ve ark. (45), tarafindan yapilan calismada da mindr ligament6z stres’den ciddi
spinal kord yaralanmasina neden olabilen komplet kirikli ¢ikik olgularinda da acil birimdeki

idarede dogru bir klinik hikaye alinmasi, dikkatli fizik muayene yapilmasi ve organize
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radyografik tetkiklerin tamamlanmasi vurgulanmistir. Calismalarinda en sik hatanin
baslangic degerlendirmede yapildigt ve bu nedenle yaralanmanin gozden Kkactigi
belirtilmistir.

Provenzale (59) tarafindan yapilan ¢alismada servikal vertebra yaralanmali hastanin
MR goériintiilemesi, yaralanma tipinin belirlenmesinde radyografi ve BT den daha sensitif
oldugu bildirilmistir. Klein ve ark. (58) tarafindan yapilan g¢alismada posterior servikal
omurga kiriklarimin degerlendirilmesinde MRG etkinligi ¢alisilmis ve spesifik kemik
bozukluklarin1 tanimlamada BT kadar etkin olmamasina ragmen spinal kord yaralanmasi,
gizli vaskiiler yaralanma ve intervertebral disk bozulmasmin degerlendirilmesinde altin
standart olarak degerlendirilmistir.

Buna ragmen Goradia ve ark. (66) tarafindan yapilan ve servikal vertebra yaralanmali
hastalarin intraoperatif bulgulari ile MRG bulgular1 arasindaki uyum karsilagtirilmis ve
spesifik ligaman yaralanmalarinda MRG’nin orta ve yliksek hassasiyeti olmakla beraber,
cerrahi sirasindaki bulgular ile MRG bulgular karsilastirildiginda MRG bulgularinin daha
abartili oldugu goriilmiistiir.

Genellikle yiiksek enerjili travma ile olusan subaksiyal servikal omurga
yaralanmalarinda esas problem, optimal tan1 ve tedaviyi belirlemede cerraha yardimer olacak,
standardize edilmis, uygulamasi kolay ve genis kabul gérmiis bir siniflandirma sisteminin
heniiz bulunmamasidir. Olas1 lezyonlarin ¢esitliligini siniflandirmada bugiine kadar pek ¢ok
tesebbiis de bulunulmustur.

Holdsworth (60) tarafindan tanimlanan smiflandirma 1931 yilinda Watson Jones
tarafindan yapilan siniflandirmadan modifiye edilerek elde edilmistir. Holdsworth yaptigi
calismada, 2000’in {izerinde spinal kolon ve kord yaralanmali hastalardaki deneyimlerinden
baz alarak ilk genis siniflandirma sistemini saglamis ve spinal travmay1 hasar mekanizmasina
gore smiflandirmistir. Holdsworth c¢alismasinda servikal ve torakolomber yaralanmalar
arasinda ayrim yapmamasina ragmen, stabilite i¢in kritik major yapilardan birisinin posterior
ligamentdz kompleks oldugunu gostermistir. Holdsworth siniflandirmasinda iki kolon
omurga konseptini tarif etmistir. Holdsworth siniflamasinda klinik ve radyografik bulgular
dikkate alir ve posterior osteoligamentoz 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 5 sinifa ayirmistir:
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1 - Saf fleksiyon yaralanmasi ile olusan stabil basit kama tarzi kiriklar.

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

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

4- Intervertebral disk niikleusu gibi alt ve iist vertebral plagmn kirig ile sonuglanan
vertebral ¢okme. Ligamentler saglam kaldigi i¢in stabil kiriktir.

5- Tim vertebralarin deplasmani ile sonuglanan eklem prosesleri ve pedikiillerinin
nonstabil kirigina neden olan makaslama giicleri.

Daha sonra bu smiflamadaki eksiklikleri tamamlamak i¢in, Denis (30) tarafindan
ticlincii kolon kavrami giindeme getirilmistir. Denis tarafindan yapilan ii¢ kolon siniflamasi
daha ¢ok torakolomber vertebra yaralanmalarinda kullanilir olmustur.

Allen (10) ve Ferguson (11) tarafindan, 1982 yilinda 165 olguluk ¢alismasinda, travma
aninda boynun pozisyonu ve uygulanan kuvvetin yoniine bagli olarak olusturulan bir
siniflama yapilmistir ve bu siniflama genis kabul gormiistiir. Yaralanma mekanizmasinin
direkt radyografik sonuclari incelenmis ve omurganin geri ¢ekilme pozisyonundan sonug
cikarilmistir. Buna gore subaksiyal servikal omurga yaralanmalari alt1 kategoriye ayrilmistir.
Bunlar; fleksiyon-kompresyon, fleksiyon distraksiyon, vertikal kompresyon, ekstansiyon
kompresyon, ekstansiyon distraksiyon ve lateral fleksiyondur.

Mekanistik siniflama sisteminin sinirlamalari; yaralanmanin evresi arttik¢a instabilitesi
progresif olarak artmakta fakat bu siniflamada yumusak dokularin, diskoligament6z yapilarin
durumu goz ardi edilmektedir. Ayrica, travma aninda basin pozisyonunun bilgisi olmadigi
vakalarda ve yasli, ankilozan spondilitli olgular, osteoporotik olgular, dejeneratif vertebra
yapisina sahip olgularda yaralanma paternini etkileyen durumlardir. Allen — Ferguson
siiflandirmasinda olgunun klinik durumu, ndrolojik defisit durumu
degerlendirilmemektedir. Sistem sadece olgunun radyolojik kriterlerini degerlendirmektedir.

Holdsworth ve Allen — Ferguson siniflandirma sistemleri yaygin kullanimina ragmen
ileri stirdiikleri terminoloji subaksiyal servikal omurganin travmatik durumunu tariflemekte
cok seyrek kullanildi, ¢linkii klinik gostergeler bu siniflandirmalarda kullanilmamustir.

Moore ve ark. (35), tarafindan, iyi diizenlenmis siniflama sistemini kullanip
instabiliteyi tarif eden metod eksikligi dikkate alinmis, multifaktoriyel olup genis kabul géren
siiflama sistemi yoklugu nedeniyle yeni bir siniflama sistemi gelistirmek icin g¢alisma

yapmislardir. Moore’a gore vertebra 4 ayri kolona ayrilmis olup, bunlar 6n kolon, arka kolon
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ve iki yan kolondur. izole n kolon yaralanmalar1 olarak kompresyon kiriklari, subluksasyon
olmadan disk distraksiyon yaralanmalari, travmatik disk herniasyonlarim icerir. izole yan
kolon yaralanmalari, pedikiil kirigi, subluksasyon olmaksizin siiperior veya inferior faset
kiriklarin1 igerir. Moore’de stabilitedeki posterior ligamentéz kompleksin Onemini
vurgulamistir. Moore her bir kolon 0 — 5 aras1 gorsel analog skor uygulamis ve yaralanma
ciddiyetini 0-20 arasinda skorlamistir. “ 0 ” yaralanma yoklugunu, “ 20 ” en ciddi
yaralanmay1 tanimlar. Yapti§1 bu skorlama sistemini daha sonra 35 vakada 10 gozlemci
tarafindan degerlendirmigler ve gozlemci i¢i ve gozlemciler arast gilivenilirlik
degerlendirilmis ve sonu¢ mitkkemmel olarak yorumlanmustir.

Bu siniflama sisteminin zayif tarafi, ¢alismalarinda MRG kullanmamalar1 ve buna baglh
olarak gizli ligamentéz yaralanmalarinin gozden kagabilmesi ve skorlama sistemini
degistirebilmesidir. Bunun yaninda ¢aligmalarinda noérolojik tarif yapilmamis olup,
stabilitenin diger bir komponenti olan norolojik durumun degerlendirilmemesidir.

Daha sonra Malberg (67) tarafindan embriyolojik gelisimden ziyade fonksiyonel
anatomiden baz alan vertebranin farkli goriintiileri amaglanarak yapilan siniflandirma
sisteminde, omurga yaralanmalar1 tiim seviyelerde ii¢ tip i¢inde kategorize edilmistir. Buna
bagl olarak Tip 1 vertebra halka ve projeksiyonlarinin yaralanmasi, Tip 2 komsu vertebra
arasinda osteoligament6z hattin bir veya daha fazlasina iligkin yaralanmalari, Tip 3 ise hem
kemik halka hemde bir veya daha fazla ligament6z baglantinin bozuldugu yaralanmalar1 tarif
etmektedir. Her bir tip bu smiflama sisteminde A, B, C olarak ii¢ gruba ayrilmistir. Bu
sistemde yaralanmalar {i¢ planli goriintiilemelerle yaralanmanin morfolojisi siniflanmigtir.
Yaralanma mekanizmasi bu siniflamadan anlasilabilir fakat direkt rol oynamaz.

Dvorak ve ark. (9) ile Vaccaro ve ark. (68) tarafindan, mevcut goriintiilleme
caligmalarinda subaksiyal servikal omurgaya cerrahi yaklasimlar i¢in yaralanma skorlama
sistemi ve ciddiyet skalasinin morfolojik kategorilerden baz alan bir algoritm planlanmis ve
spinal kolon hasarinin paterniyle belirlenmis yaralanma morfolojisi, anterior ve posterior
ligamentdz yapilarla sunulan diskoligamentéz yumusak doku saglamliligi ve hastanin
norolojik durumu dikkate alinarak yapilan, subaksiyal servikal yaralanma skorlama sistemi
gelistirilmistir. Diskoligament6z dokularin biitlinliigii spinal stabilite ile direkt orantili oldugu
diisiiniilmektedir. Spinal kolon yaralanmasinin ciddiyetinin onemli bir komponenti de
norolojik yaralanmadir ve tedavinin tek ve en etkili gostergesidir. Bu siniflama skorlama
sistemine gore, vertebra yaralanmalar1 kompresyon veya burst, distraksiyon ve translasyon

veya rotasyon olmak iizere ii¢ gruba ayrilmistir.
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Yapilan pek ¢ok calisma giiniimiize kadar eksikligi hissedilen, genis kitlelerce kabul
gormiis, tedavi ve prognoz tahmininde yol gosterici olabilen bir siiflandirma sistemi
eksikligini gostermektedir.

Siniflandirma sisteminin bir¢ok amaci oldugu bir gergektir. Bu amaglar;

- Karar verme asamasinda cerraha yardimei olmak.

- Tedavi se¢eneklerini belirleme de yardimci olmak.

- Mevcut sorunlar1 6nceden tahmin etmeye yardimci olmak.

- Tedavi gidisini yonlendirmek.

- Sonuglar1 tahmin edebilmek.

- Analiz ve benzer olgularla karsilastirma yapabilmek.

- Belgelendirmeye yardimci olmak.

- lletisimi kolaylastirmak olarak siralanabilir.

Siniflandirma sisteminin tiim ihtiyaclarin1 karsilayabilmek igin, Magerl ve ark.
tarafindan 1994’de on yili agkin bir siirede toplam 1445 olgu calisilmis ve Oncelikle
torakolomber vertebra yaralanmali olgular ic¢in gelistirilen, yaralanmanin radyolojik ve
patomorfolojik kriterlerinden baz alan, bir siniflama sistemi gelistirilmistir.

Calismamizda torakal ve lomber omurga yaralanmalari i¢in gelistirilen AO omurga
siniflandirma sisteminin alt servikal omurga icin uygulanabilirligi, gozlemciler arasi
giivenilirlik oranlar1 arastirilmastir.

Kriek ve Govender (69), yaptiklar1 ¢alismada torakal ve lomber yaralanmali 148
olgunun 150 kirigmi standart radyografik degerlendirmeleri kullanilarak AO siniflama
sistemi ile simiflandirmiglar ve sonucglart gozlem i¢i ve gozlemciler arast uyumlarini
degerlendirmislerdir. Uzlagsma seviyelerinde klinik bilginin etkisini de aragtirmislardir. Buna
gore iki yildan fazla tecriibesi bulunan dort kidemli asistan ve bir yildan az tecriibesi bulunan
iki kidemsiz asistan olarak toplam alt1 gézlemci bu kiriklar1 siniflandirmiglardir. Buna gore
gozlem ici ve gozlemciler aras1 uyum arastirilmistir. Bu ¢alismada torakolomber kiriklarin
siiflandirilmalarinda AO siniflama sisteminin basit ve genis oldugu, klinik ve radyolojik
bilginin geligsmesi ile uyumun daha da artacag bildirilmistir.

Wood ve ark. (13), tarafindan yapilan ¢aligmada ise 31 akut travmatik torakal ve
lomber yaralanmali olgu degerlendirilmis ve AP, lateral ve BT goriintiileri 19 gézlemciye (13
ortopedi, 6 beyin cerrahi) sunulmustur. Calismada gbzlem ici ve gozlemciler arasi uyum
degerlendirilmis ve sonuglar Denis (30) tarafindan tanimlanan ii¢ kolon sistemi ile

karsilagtirillmistir. Buna gore {i¢ tip ile fikir birligi i¢in en basit seviyede tip ayriminda
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ortalama 0,475 kappa ile AO siniflamasi zayif bir verimlilige sahip bulunmus dokuz subtip
ile iliskili fikir birligi i¢in ortalama 0,537 kappa degeri bulunmustur. Buna ragmen Denis
siniflandirmasindaki dort tip i¢in kappa 0,606 bulunmus ve hemen hemen tam uyum seklinde
yorumlanmig, 16 subtip icin 0,173 kappa bulunmustur. Buna gdre, omurga kiriklarinin hem
Denis hem de AO kirik smiflama sisteminin sadece orta dereceli giivenilirlik ve
tekrarlanabilirlige sahip oldugu bulunmustur. AO siiflama sistemi detayli olmasina ragmen
gozlemciyi ¢ok fazla degiskeni analiz etmeye zorlar. Bu ¢alismada AO sisteminin detayli
fakat omurga kiriklarinin kiyaslanmasi i¢in yeterince giivenilir olmadigi goriilmektedir.

Wood ve ark. (13) tarafindan yapilan ¢aligmaya gére AO siniflama sistemi detayli,
tim kirik paternini ortaya koyan fakat kompleksligi nedeniyle klinik kullanima elverisli
olmayan siniflama sistemi gibi degerlendirilmektedir. Denis siniflama sisteminin ise basit
olduguna fakat kirik morfolojisini yeterince tantyamadig diisiiniilmektedir.

Oner ve ark. (64), tarafindan yapilan ve kirik siniflama sisteminin verimliliginin
degerlendirildigi ¢alismada ise, 1994 — 1997 arasinda 78 torakolomber yaralanmali hastanin
radyografik tetkikleri bir ortopedik omurga cerrahi, bir genel travma cerrahi, bir
nororadyolog ve egitimlerinin besinci ve {i¢lincii yilinda olan iki ortopedi asistani tarafindan
incelenmistir. Gozlemciler arasi en biiyiik uzlas1 Tip A yaralanmali olgularda bulunmustur.
Bu pratik olarak kama, kompresyon ve burst kiriklar1 arasindaki ayrim gibidir. Mevcut
calismada en biiyiik uzlaginin Tip A / Nontip A uyumunda oldugu bulunmustur. Bu siniflama
sistemine gore posterior ligaman kompleksinin biitlinliiglinlin degerlendirilmesinde MRG’nin
etkin oldugu ve smiflandirmanin giivenilirligini artirdig1 saptanmistir. Bu calismaya gore,
Magerl tarafindan tanimlanan AO kirik simiflama sisteminin kullanimi tavsiye edilmis
olmakla beraber bu tanimlamayr MRG kullanarak yapilmasi halinde uyumun daha da
artacagl gosterilmistir. Boylece cesitli tip ve alt gruplarin gostergesi olarak diisiiniilecek
yumusak doku yaralanma ¢esitleri net olacaktir.

Leferink ve ark. (70), tarafindan yapilan ve ligaman hasar tipinin vertebra
kiriklarindaki siiflandirma problemlerinin degerlendirildigi ¢alismada, Tip A ve Tip B
omurga yaralanmali, ameliyat edilmis olan 160 olgunun klinik kayitlari, ameliyat kayitlari,
direkt radyografi ve BT goriintiileri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Buna gore Tip A
kiriklar, taninmamis tip B kiriklar ve Tip B kiriklar olarak ayrimlanmigstir. Hastanin yasi,
kirik seviyeleri, norolojik defisit durumlari, anterior kamalanma agilari, posterior cisim
yiikseklikleri incelenerek istatistiksel analiz edilmistir. Taninmamis B tipi kiriklarin taninmig

B tipi kiriklara gore daha kaudal seviyede oldugu anlasilmistir. Norolojik defisitli omurga
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kirikli olgularin %16’smin Tip A yaralanmali, %12 sinin taninmamis Tip B oldugu ve %50
sinin taninmis Tip B grubunda oldugu anlasilmistir. Norolojik defisiti olmayan yanlis tani
sansinin daha fazla oldugu ve tedavi edilmeden kaldig: tarif edilmistir. Bu caligmaya gore
normal interspindz mesafeli biiyiik bir posterior cisim yiikseklik oranlar1 B tipi lezyon
sliphesini arttirmasi, biiyiik bir anterior kamalanma agisinin ise ligaman yaralanmasina ve B
tip kiriga isaret etmeyecegi sonucuna ulasilmistir.

Bu calismada AO smiflama sistemindeki zorluklar gbézden geg¢irilmistir. Bu
zorluklarin baginda Tip A ve ligamentdz Tip B vertebral kiriklar arasindaki ayrimin geldigi
goriilmiistiir. Yapilan ¢aligmada B tipi vertebra yaralanmalarinin yaklasik %30’unun yanlig
yorumlandig1 ve Tip A yaralanma olarak degerlendirildigi gozlemlenmistir. Bu ¢alismaya
gore, MRG ile ligament biitiinliigii hakkinda ek bilgi saglanmis ve posterior ligamentoz
yapilar degerlendirilerek yanlis yorumlarin azalacagi goriilmektedir.

Calismamizdaki mevcut olgulardan en sik goriilen siniflama tipi 23 olgu ile (%67,6)
Tip B goriilmekle birlikte, 6 olgu ile (%17,6) Tip C ve 5 olgu ile (%14,7) Tip A
goriilmektedir. Bu sonuclar en sik tipin Tip A oldugu torakolomber tipi yaralanmalarla
uyusmamakla birlikte bunun nedeni subaksiyal servikal bdlgenin dogal kurvatiiriiniin lordoz
olmasmna ve bu nedenle daha c¢ok burst (patlama) tarzi yaralanmanin goriilmesine
baglanabilir. Calismamizda gozlemciler arasi uzlaginin 17 olgu (%50) ile en fazla Tip B
yaralanmalarda oldugu goriilmiis ve dort olgu (%11.8) ile Tip A yaralanmalarin gdzden
kactig1 goriilmektedir. Bu sonugta gozlemcilerin servikal vertebra yaralanmalarinda ki
ligament6z yapilarin 6nemini kabul etmelerine ve bu konuda daha dikkatli davrandiklarina
baglanabilmektedir.

Calisgmamizda 19 olgunun  (%55,9) muayenesinde norolojik defisit olmadigi,
norolojik defisiti bulunan 15 olgunun 11’inde (%32,4) komplet norolojik defisit saptanmistir.
Komplet norolojik defisiti bulunan olgularimizin 6’sinda Tip B yaralanma, 3’tinde Tip A
yaralanma, 2’sinde Tip C yaralanma mevcut idi. Tip A yaralanmasi bulunan komplet
norolojik defisiti bulunan olgularin grup ve subgruplarina bakildiginda ise tip icerisinde
instabilite degeri artan grup 3 oldugu goriilmiis ve Tip A’dan Tip C’ye dogru ilerledikge
instabilite arttig1 ve grup icerisinde de 1’den 3’e dogru ilerledikge instabilitesinin artmasina
baglanmaktadir.

Caligmamiza dahil edilen 34 olgunun 6’sinda MRG goriintiileri gozlemcilere
gonderilmemis olup, bu olgulardaki tip uyumu degerlendirilmistir. Buna goére MRG’si

gonderilmeyen 6 olgunun 2 Tip B yaralanmali olguyu tiim gozlemciler Tip B olarak
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yorumlamiglar ancak diger 4 olguda tip uyumu rastlanmamistir. Buna gére AO simiflama
sistemindeki ligamentéz yapilarin degerlendirilmesinde MRG  goriintiilerin  6nemi
vurgulanmis olmaktadir ve calismamizda MRG kullanilmayan olgularda %66 orani ile
ligament6z yaralanmalarin gdzden kacabildigi sonucuna ulasilmigtir.

Calismamizda gozlemcilerin sonuglarinin her biri diger gézlemciler ile kiyaslanarak
istatistiksel olarak calisiimistir. Calismamizda gézlemcilerin AO siniflamasina gore sadece
tip uyumu dikkate alindiginda ortalama kappa degeri 0,439 (0,075-0,896) olarak bulunmus
olup, Landis-Koch’a gore orta dereceli giivenilir oldugu, siniflamanin tip ve grup uyumu ile
calisildiginda ortalama kappa degeri 0,398 (0,204—0, 766) olarak zay1f giivenilir olarak fakat
neredeyse tam uyum olarak degerlendirilmistir.

Gozlemcilerin ¢alismada kullanilan olgularin siiflandirmasinda alt gruplariyla
beraber tip, grup ve subgrup uyumu degerlendirildiginde sadece 3 olguda (%8,8) tim

gbzlemciler ayni sonuca ulagsmislardir.
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SONUCLAR

Bu retrospektif calismamizda, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’'nda Ocak 1992 ve Haziran 2007 tarihleri arasinda takip ve
tedavileri yapilmig olan subaksiyal servikal omurga yaralanmali 34 olgu, uygulanan
tedaviden bagimsiz olarak incelendi. Olgular acil birim ya da poliklinigimize bagvurduklar
sirada elde edilen radyolojik tetkikleri omurga hastaliklar1 konusunda deneyimli olan 6
Ortopedi ve Travmatoloji uzmani ve 2 Norosiriirji uzmanina dijital formatta g¢ekilen
fotograflar1 AO smiflamasinin genel 6zellikleri igeren yazi ile birlikte es zamanli olarak
gonderilerek mevcut yaralanmalarin AO siniflama sistemine gore siniflandirmalari istenmis
ve sonuclar gozlemciler aras1 giivenilirlikleri istatistiksel olarak yorumlanmis ve asagidaki
sonuclar elde edilmistir.

1- Subaksiyal servikal omurga yaralanmalar1 siklikla erkek cinsiyette baskindir ve
genellikle gen¢ yas grubunda goriilmektedir. Bu yaralanmalar ¢ogunlukla yiiksek enerjili
travmalar ile olusmakta olup, trafik kazalar1 ve yliksekten diigmeler en sik goriilen
nedenlerdir. Yiiksek enerjili travma ile olusan olgularda ek yaralanma goriilme olasiligi da
mevcuttur.

2- Subaksiyal servikal omurga yaralanmalar1 genellikle en fazla fleksiyon /
ekstansiyon hareket genisligine sahip olan C5 — C6 segmentinde goriilmektedir.

3- AO vertebra siniflandirma sistemi, genel 6zellikleri ile Tip A, Tip B ve Tip C
olarak ii¢ ayr tipe ayrilmaktadir. Yaralanmanin ciddiyeti ve instabilitesi Tip A’dan Tip C’ye
dogru gidildik¢e artmaktadir. Yumusak doku yaralanmalarinin genislik ve yonii bu tiplerin

ana belirleyicisidir. Siniflandirma tipi ana olarak posterior kolonun mekanik olarak
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biitlinliigiine baghdir. Posterior kolonun yaralanmasi, yaralanma tipinin Tip A’dan daha ciddi
ve daha instabil olan Tip B veya Tip C’ye gidisini gostermektedir.

4- AO vertebra smiflandirma sistemi, detayli olmasi, kirik paternini tam olarak
tanimlayabilmesi, yaralanmanin diskoligamentdz yapilarinin biitiinliiglinii de incelemesi ve
bu nedenle tedavi algoritmini yoOnlendirmesi ve prognozu tahmin edebilmesi nedeniyle
torakolomber omurga yaralanmalarinda basar1 ile kullanilmaktadir. Bununla beraber
siniflamanin genisligi hatirlanmasinda zorluklara neden olmaktadir.

5- Subaksiyal servikal omurga yaralanmalarinda nérolojik defisit goriilme olasiligi
mevcut yaralanmanin artan instabilitesi ile orantilidir. Buna gore ¢alismamizdaki ndrolojik
defisit goriilen olgularimizdan %54,6’s1 Tip B yaralanma paternine sahiptir.

6- Servikal omurganin mevcut dogal lordotik kurvatiirii nedeniyle, AO siniflamasina
gore siklikla Tip B yaralanmalar goriilmektedir. Vertebra cismini etkileyen, ligamentoz
yaralanmaya neden olmayan Tip A yaralanmalar ise en az goriilen yaralanma tipidir.
Calismamizda Tip B yaralanmalar %67,6 orani ile en sik goriilen yaralanmalardir.

7- Calismamizda olgularin  smiflandirmalarinin = gbézlemciler arasi uyumunun
ortalama kappa degeri 0,439 (0,075 — 0,896) olarak bulunmus olup Landis — Koch’a gore
orta dereceli giivenilir oldugu, siniflamanin grup uyumunun ortalama kappa degeri ise 0,398

(0,204 — 0,766) olarak hesaplanmis olup buna gore zayif uzlasi oldugu goriilmektedir.
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OZET

Bu retrospektif ¢alismada, deneyimli omurga cerrahlari tarafindan subaksiyal servikal
omurga yaralanmali olgularin AO simiflama sistemi kullanilarak simiflandirilmas: ve
sonuglarin gozlemciler arasi giivenilirlikleri istatistiksel olarak yorumlanarak AO siniflama
sisteminin  subaksiyal servikal omurga yaralanmali olgulara da uygulanabilirligi
degerlendirildi.

Calismamizda, akut travmatik subaksiyal servikal omurga yaralanmali 34 olgunun
preoperatif olarak hazirlanan radyolojik tetkikleri incelendi ve hasta dosyalar1 taranarak
olgularin yaslari, yaralanma mekanizmalari, ndrolojik durumlari ve ek yaralanmalar
hakkinda bilgi sahibi olundu.

Olgularin mevcut verileri dijital formatta c¢ekilen fotograflar1 ile konusunda
uzmanlagsmig Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlari ile Norosiriirji uzmanlarina es zamanl
olarak gonderilerek yaralanmalar1 AO siniflamasina gore siniflandirmalart istenmis ve
mevcut verilerin gozlemciler arasi giivenilirlikleri istatistiksel olarak analiz edilmistir.

Subaksiyal omurga yaralanmali olgularin siniflandirmalarinda AO siniflama
sisteminin detayli oldugu, patomorfolojik kriterlerden baz aldigi, yaralanmadaki yumusak
doku biitliinliigiinii de degerlendirdigi i¢in tedaviye karar verme asamasinda cerraha yon
gosterici olmasi, prognozu tahmin edebilmesi, ortak dil kullanilmasi ve genis bir siniflama
sistemi olmasi nedeniyle servikal vertebra yaralanmalarinin siniflandirmasindaki eksiklikleri
giderecegi diisiiniilmekte ancak genis bir siniflama sistemi olmasi nedeniyle

hatirlanmasindaki giicliikler dikkate alinmalidir.
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Sonucta, AO smiflama sisteminin torakolomber vertebra yaralanmalar1 gibi
subaksiyal servikal vertebra yaralanmalarinda da kullanilabilecek, giivenilir, genis ve detayli
olan ve tlim yaralanma paternini tanimlayabilen bir siniflama sistemi oldugu ve bununla
beraber hatirlanmada zorluklar ¢ikaracak kadar genis ve detayli oldugu diisliniilmektedir.
Bunun yaninda uzlagmin bir¢cok smiflama sisteminde oldugu gibi verimlilik seviyeleri
problemli olmakla birlikte uzlasinin gelismis seviyeleri klinik ve radyolojik bilginin

biitiinlesmesiyle elde edilebilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: servikal omurga yaralanmasi, vertebra siniflandirmasi, AO

siniflamasi
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APPLICATION OF AO CLASSIFICATION IN THE SUBAXIAL
CERVICAL SPINE INJURIES

SUMMARY

In this retrospective study, to classify subaxial cervical spine injuries using AO
classification system by experienced spine surgeons and to interpret the results of
interobserver reliability statistically, application of AO classification system to subaxial
cervical spine injuries was evaluated.

In our study, radiologic investigations of 34 patiens, who had acute traumatic subaxial
cervical spine injuries, were prepared preoperatively were assesed and by screening of the
patient files, we took information about the age, injury mechanism, neurolojic status and
additional injuries of the patients.

Available data of patients with the photografs that were taken in the digital format
were sent to the experienced Orthopedic and Traumatology surgeons and Neurosurgeons at
the same time and they were asked to classify the injuries according to the AO classification
and interobserver reliability of the available data were analysed by statistically.

At the end of the analyze, in the classification of subaxial cervical spine injuries, AO
classification system was in detail, based on pathomorphologic criterion, while evaluating the
soft tissue contact in the injuries, guides the surgeons to choose in the treatment modality,
guess the prognose using a common language and being a comprehensive classification

system it can be a complementary in the defiency of the classification. But because of the
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comprehensiveness of the classification it is important to take note the difficulties of
remembering it.

As a result, to use the AO classification system in thracolomber vertebra injuries is
reliable, comprehensive and is in detail aswell as subaxial cervical vertebra injuries. It can
define the whole injury pattern but is thought to be hard to remember because of being
comprehensive and in details. The efficiency level of the agreement is problematic like the
other classification systems, by the combination of clinic and radiologic data, the advanced

level of the agreement will take place.

Key words: cervical spine injuries, vertebra classification, AO classification.
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