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Subaksiyel Servikal Omurga Yaralanmalari
Subaxial Cervical Spine Injuries
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Subaksiyel servikal travmalar C3-C7 arasi servikal omurga yaralanmalandir ve servikal yaralanmalarin blyiuk ¢ogunlugunu
olustururlar. Bu bdlgenin travmalarinda yaralanmanin olus mekanizmasinin anlagiimasi tedavi agisindan énemlidir. Tarihsel olarak
bircok siniflandirma sistemi dnerilmistir. En yaygin olarak kullanilan subaksiyel servikal omurgada yaralanma siniflandirmasi sistemi
(SLICS) cerrahi karari vermede siklikla kullanilir. Stabil yaralanmalarda konservatif tedavi oldukga etkilidir. Rijit boyunluklar ve halo
vest konservatif tedavide baslica segeneklerdir. Traksiyon ve kapali rediiksiyon dizilimi saglamada etkilidir fakat travmatik disk hernisi
varliginda kapali rediiksiyonun giivenligi tartismalidir ve éncesinde manyetik rezonans gériintiileme 6nerilir. instabil yaralanmalarda
ve norolojik defisit varligi ana cerrahi endikasyonlari olusturur. Cerrahi tedavide amag dizilimi saglamak, néral dekompresyonu
saglamak ve flizyon olusturmaktir. Anterior, posterior ve kombine teknikler tanimlanmistir. Hangi yaklasimin secilmesi gerektigi
konusunda literatirde fikir birligi olmasa da, néral basinin yeri, posterior ligamentd6z kompleks hasari, faset kilittenmesi varligi ve
cerrahin deneyimine gdre hasta bazl karar verilmesi 6nerilmigtir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Servikal travma, Omurga yaralanmasi, Servikal dislokasyon

ABSTRACT

Subaxial cervical traumas are injuries of the cervical spine between C3-C7 and constitute the majority of cervical injuries.
Understanding the mechanism of injury in traumas of this region is important in terms of treatment. Historically, many classification
systems have been proposed. The most widely used subaxial cervical spine injury classification system (SLICS) is often used for
surgical decision-making. Conservative treatment is very effective in stable injuries. Rigid cervical collars and halo vest are the main
options in conservative treatment. Traction and closed reduction are effective in maintaining alignment, but the safety of closed
reduction in the presence of traumatic disc herniation is controversial and magnetic resonance imaging is recommended. Unstable
injuries and the presence of neurologic deficit are the main indications for surgery. The aim of surgical treatment is to restore
alignment, neural decompression, and fusion. Anterior, posterior and combined techniques have been described. Although there is
no consensus in the literature on which approach should be chosen, it has been suggested that a patient-based decision should
be made according to the location of neural compression, posterior ligamentous complex damage, the presence of facet locking,
and the experience of the surgeon.
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B GIRIiS

ubaksiyel servikal travmalar, C3-C7 arasi servikal omur-
Sganln yaralanmalari olarak tanimlanir ve tUm servikal

travmalarin yaklagik 2/3’UnU olusturur. Kiint travma sonu-
cu olusan yaralanmalarin yaklasik % 3,5’ugunda servikal frak-
tdr bildirilmistir (27). Subaksiyel servikal travmalarin yaklasik
yarisi C5-C7 arasindadir. Bu travmalarin gértilme sikhgr geng
erkeklerde ve ileri yas gruplarinda pik yapar (30).

Etiyolojisinde en sik yuksekten disme (%50,6) ve motorlu ara¢
kazalan (%33,1) yer alir (43). Bir aylik mortalite orani %16,2,
bir yilik mortalite orani %32,3 olarak bildiriimistir. Gérece du-
stk insidansa ragmen mortalite ve morbidite oraninin ytksek
olmasi bu durumu ciddi bir halk saghigi problemi halinde ge-
tirmektedir (8).

B YONETIM

Tum travma hastalari aksi gosterilene kadar servikal travmasi
varmis gibi degerlendirilmeli ve transport esnasinda sert bo-
yunluk ile servikal omurga stabilize edilmelidir (46). Hastane
oncesi degerlendirmede havayolu, solunum ve dolasim stabi-
lize edilmelidir. GinUmiizde bu hastalarin neredeyse tamami-
ni, acil servislerde hemodinamik olarak stabilize edilmis, bilgi-
sayarli tomografileri (BT) cekilmis olarak karsilamaktayiz (29).

Hastanin yénetimi ile ilgili karari vermeden dnce hastanin ser-
vikal bdlgesinin rijid bir kolarla sabitlendiginden emin olunma-
hdir. Servikal kord yaralanmasi olan hastalarda sempatik tonus
kaybina bagli olarak hipotansiyon, bradikardi ve hipotermi ge-
lisebileceginden vitallerinin yakin takip edilmesi gerekir. Spinal
kordun uygun sekilde perflizyonunun saglanabilmesi amaciyla
da ortalama arteriyel basincin 85 mmHg’nin Uzerine olacak
sekilde gerekli medikal tedavinin verilmesi gerekmektedir. Bu
acidan instabil hastalarin yogun bakim Unitesinde takibi daha
uygun olacaktir (35).

Servikal kord yaralanmasi olan hastalarda yiksek doz me-
tilprednizolon uygulamasi tartismali bir konudur. AANS ve
CNS’nin 2013 yilinda yayinladigi rehbere gore yliksek doz me-
tilprenizolonun klinik fayda sagladigini gdsterir seviye 1 ya da
seviye 2 diizeyinde kanit olmamasi nedeniyle dnerilmemekte-
dir. Yiksek doz metilprednizolonun ciddi yan etkileri agisindan
da uyari yapilmaktadir. Yine ayni rehberde immobil, alt ekstre-
mite motor defisiti olan hastalara vendz tromboemboli profi-
laksinin ilk 72 saat igerisinde baslamasi 6nerilmektedir (42).

Degerlendiriime yapilirken 6zellikle cevaplanmasi gereken 4
temel soru vardir:

1. Hastanin servikal omurga travmasi var mi?

2. Varsa, servikal omurga stabil mi instabil mi?
3. Hastanin acil operasyon endikasyonu var mi?
4. Tedavi yonetimi nasil olmali?

Ayrintil anamnez degerlendirmedeki ilk basamaktir. Travma-
nin olus sekli, siddeti, olug zamani ile ilgili bilgiler edinilmelidir.
Arag ici trafik kazalarinda hastanin aractaki yeri, emniyet ke-
merinin takil olup olmadigi, hava yastiklarinin acilip agiimadigi,
yuksekten diismede ise hastanin hangi kismi lGzerine dustl-
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gunun 6grenilmesi travmanin olus sekli hakkinda bizlere fikir
verecektir. Bu tlr hastalarda diger sistemlerde de travmaya
sekonder patolojilerin olabilecegdi akildan ¢ikartiimamalidir.

ikinci basamak olarak nérolojik muayenede hastanin biling du-
rumu da g6z dniinde bulundurularak ayrintili motor, duyu ve
refleks muayenelerinin yapilmasi gerekmektedir.

Servikal travmasi olan hastalarda boyun hareketlerinde agri ve
kisitlilik, boyunda palpasyonla hassasiyet izlenebilir. Seviye
veren duyu ya da motor muayene bulgusu travmanin seviyesi
hakkinda 6énemli bilgi saglayacaktir. Bulbokavernoz refleksin
alinamamasinin spinal sok tanisi agisindan énemli bir bulgu
oldugu akildan ¢ikartiimamalidir. Servikal spinal kord yaralan-
masina sekonder sempatik tonusta kayip ve buna bagli hipo-
tansiyon, bradikardi ve hipotermi gelisebilir, bu tlr hastalarin
yogun bakimda takibi uygun olacaktir (34).

Siniflandirma

Omurganin geri kalanindan farkli olarak servikal omurgada
hareketlilik daha fazladir. Bu bdélgenin yaralanmalari icin farkli
yaralanma mekanizmalari Uzerinden ¢esitli siniflandirmalar ya-
pilmistir.

1982 yilinda Allen ve Ferguson subaksiyel servikal omurga
travmalarini olus mekanizmalarina gére kompresyon fleksiyon,
vertikal kompresyon, fleksiyon ve distraksiyon, ekstansiyon ve
kompresyon, ekstansiyon ve distraksiyon, lateral fleksiyon
olarak 6 grupta incelemiglerdir. Bu siniflama travmanin olus
mekanizmasinin bilinmesi, olasi kemik doku, diskoligament6z
kompleks (DLK) ya da vaskiler hasarlarinin éngérilebilmesi
ve buna uygun radyolojik tetkiklerin de istenmesini saglamasi
yéniinden gli¢lidir. Hastanin nérolojik durumu hakkinda bilgi
vermemesi ve tedavi planinda herhangi bir yénlendirici tarafi-
nin olmamasi eksik yonleri olarak gorilmektedir (3).

Kompresyon tipi yaralanmalarda vertebra korpusunda yUk-
seklik kaybina ya da gézyas! kirigina neden olabilir. Ayrica bu
tip yaralanmalarda lateral mass kiriklari da eslik edebilir (8).

Distraktif tip yaralanmalarda 6zellikle DLK’ye binen ciddi dist-
raktif kuvvetler nedeniyle ligamentlerde ve diskte gerilme ve
yirtiimalara sebep olabilir. Fleksiyon-distraksiyon yaralanma-
larinda dzellikle posterior ligamentdz kompleks ve faset eklem
ciddi distraktif kuvvetlere maruz kalirken, vertebra korpusu ve
intervertebral diskin anterior kismi ise kompresif kuvvetlere
maruz kalir. Bdylece unilateral ya da bilateral faset eklem dis-
lokasyonu, tear-drop fraktiirli, chance-tipi frakttrler gérilebi-
lir. Radyolojik goéruntilemelerde intervertebral diskin anterior
kisminda daralma, posterior kisminda genisleme, posterior
elemanlar arasindaki mesafede artis ve kifotik deformite go-
rulebilir. Ekstansiyon-distraksiyon yaralanmalarinda ise bunun
tam tersi sekilde intervertebral disk anterioruna ve anterior
longitudinal ligamente disktraktif kuvvetler, posterior eleman-
lara ise kompresif kuvvetler etki eder. Bu hastalarda diskin an-
teriorunda genigleme, posterior elemanlarda kiriklar izlenebilir
(28).

White ve Panjabi BT ve MRG nin yaygin kullanilmadigi ddnem-
de servikal kiriklarin stabilitesini degerlendirmek igin bir formil
onermistir (Tablo I). Bu kriterlerde 5 puan ve Ustl instabil ola-
rak degerlendirilmistir (45).



Tablo I: White ve Panjabi instabilite Kriterleri

Tanisal Kriter Puan
Anterior eleman hasari 2
Posterior eleman hasari 2
Goreceli sagital plan ayrismasi > 3,5 mm 2
Goreceli sagital plan rotasyonu > 11 derece 2
Pozitif germe testi 2
Kord Hasari 2
K&k Hasari 1
Disk mesafesinde daralma 1
Tehlikeli yliklenme 1

Tablo II: Subaksiyel Servikal Omurgada Yaralanma Siniflandirmasi
Sistemi (SLICS) Siniflandirmasi

Kategori Puan
Morfoloji

Normal 0
Kompresyon 1
Patlama +1=2
Distraksiyon 3
Rotasyon / Translasyon 4
Disko-Ligament6z Kompleks

Saglam 0
Belirsiz 1
Hasarli 2
Norolojik Durum

Saglam 0
Kok Hasari 1
Tam omurilik hasari 2
Tam olmayan omurilik hasari 3
Norodefisit varliginda devam eden kord basisi +1

2007 yillinda omurga yaralanmasi ¢alisma grubu tarafindan
subaksiyel servikal omurgada yaralanma siniflandirmasi sis-
temi (SLICS) 6nerilmistir (41). SLICS’te yaralanma; morfoloji,
disko-ligament6z kompleks hasari ve nérolojik durum olarak
Uc kategoride degerlendirilir (Tablo ). Bu sisteme gore toplam
puan 3 ve altindaysa konservatif tedavi ydntemleri 6nerilir, 5 ve
Uzerinde ise cerrahi tedavi 6nerilir. 4 puanin yénetimi tartismali
olup gri bélge olarak adlandiriimaktadir (37,41). SLICS cerrahi
karari vermede etkilidir fakat cerrahi yaklagsim hakkinda 6neri-
de bulunmaz.

Akkaya S. ve Korkmaz TS: Subaksiyel Servikal Omurga Yaralanmalari

Anderson ve ark. 2007 yilinda servikal omurgada yaralanma
ciddiyeti skorunu tanimlamistir (CSISS). Bu siniflandirmada
omurga anterior, posterior ve iki lateral olmak Uzere 4 kolo-
na ayrilir. Her kolondaki yaralanma ciddiyetine gére 0-5 arasi
puanlandirilir. Toplam skor 7 ve Uzeri ise cerrahi 6nerilir (4).
CSISS fraktur instabilitesi hakkinda bilgi verir ve cerrahi tedavi
karari hakkinda yol gdsterir.

AO Spine subaksiyel servikal omurga yaralanmasi siniflandir-
ma sistemi torakolomber kiriklar icin mevcut olan AO siste-
minden gelistiriimistir. Hasarin morfolojisi, faset eklem hasari,
norolojik durum, belirli degistirici faktdrler olmak lzere dort
kriter Uzerinden yaralanmalar tanimlamaktadir (8). Patolojiyi
tanimlamakta ve ortak dil kullaniminda énemlidir fakat karar
vermede bir 6neri sunmamaktadir (Sekil 1).

Yaralanma morfolojisi U¢ ana grupta incelenmektedir.

Tip A; gerilim bandinin korundugu vertebral gévdenin komp-
resyonu ve ¢esitli kiriklarini olusturur. 5 alt tipe ayrilir.

Tip B; distraksiyon kuvvetleri ile birlikte gerilim bandinin bozul-
dugu dislokasyon izlenmeyen kiriklar tanimlar,

Tip C; bu kiriklar sonucunda vertebra korpuslarinin herhangi
yonde yer degistirmesini icerir.

Faset eklem hasarinin doért alt tipi tanimlanmistir. Deplase
olmayan faset eklem king F1 olarak adlandirilir ve en hafif
formudur. F4 faset subluksasyonunu veya disloasyonunu ta-
nimlar. Ayni seviyede bilateral fasetlerde ayni tip yaralanma
mevcut ise, (BL) bilateral degistirici faktdr tanimi kullanilir.

No&rolojik durum 6 kademede tanimlanir;

NO, nérolojik olarak intakt

N1, tamamen diizelmis ndrolojik hasar,

N2, Radikilopati

N3, Tam olmayan spinal kord hasari,

N4, Tam spinal kord hasari

NX, Nérolojik durumu bilinemeyen hastalari tanimlar.

Klinik karar vermede 6nemli olabilecek diger degistirici etmen-
ler “M” ile tanimlanr.

M1, Tam ayrisma olmadan posterior ligament6z kompleks ha-
sari,

M2, Travmatik disk herniasyonu

M3, Altta yatan kemik hastaligi (DISH, anklikozan spondilit,
OPLL gibi)

M4, Vertebral arter yaralanmasi

Farkl karmasiklikta ve glven duzeyinde bir¢ok siniflandirma
mevcut olmasina ragmen SLICS prognozu 6n gérmede, cer-
rahi karar verilmesinde en yaygin kullanilan siniflandirmadir.
Aarabi ve ark. birgok siniflandirma sistemini karsilastirdiklari
calismalarinda SLICS’i ideal siniflandirma olarak gdstermis-
lerdir (1). Bu siniflandirmanin dezavantaji omurganin supin
pozisyonda yatarken incelenmesi nedeniyle aksiyel yiklenme
altindaki dizilimin gdsterilememesidir. 2022 yiinda Thumba-
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Bl Posterior kemik gerilim bandi
yvaralanmalan

B2 Posterior gerim bandi
yaralanmasi

=0 A
Tip F FasetYaralanmalar
F1 Nondeplase faset kirikian

B3 Anterior gerilim bandi
yaralanmasi

A3 Tam olmayan Patiama King:

Sekil 1: AO spine subaksiyel servikal yaralanma siniflandirma sistemi (42).
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doo ve ark. ortalama SLICS puani 4’tin altinda olan 11 hastayi
retrospektif olarak incelemis ve bunlarin ayakta ¢ekilen lateral
grafileri sonrasi SLICS puanlarinin tedaviyi degistirecek kadar
degistigini gostermislerdir (40).

Radyolojik Goriintiileme

Travma hastalarinda servikal radyogramin gtivenilirliginin di-
stk olmasi ve 6zellikle alt servikal vertebralarinin net bir se-
kilde gérintilenememesi travma hastalarin radyogramin ilk
tercih gorunttleme yéntemi olarak kullanilmamasina neden ol-
maktadir. Ginumuzde bilgisayarli tomografinin (BT) neredeyse
her merkezde olmasi, ¢ekimin hizli olmasi, rekonstrtksiyon ile
her 3 planda gorintl alinabilmesi, sensitivitesinin ylksek ol-
masi sebepleriyle ilk tercih gérintileme yéntemi olarak kul-
laniimaktadir (36). BT ile kemik yapilar net bir sekilde deger-
lendirilebilmekte, yapilabilecek bazi dlgiimlerle de DLK olasi
hasari agisindan da ydnlendirici olmaktadir. Raniga ve ark.
subaksial servikal spinal travma hastalarinda cekilen servikal
vertebra BT’de dikkat edilmesi gerekenleri bir kontrol listesi
halinde uygulanabilir bir sekilde yayinlamislardir (Tablo Il1) (32).
Ayrica Ust servikal omurga yaralanmasinda daha sik rastlansa

Tablo llI: Servikal Vertebra BT’de Kontrol Edilmesi Gerekenler Listesi
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da olasi vaskdiler yaralanmalarin degerlendirilebilmesi amaciy-
la BT-anjiografi de oldukga 6dnemli bir gériinttileme yéntemidir.

Servikal vertebra radyograminin ilk basamak gériintiilemede
yeri tartismali olsa da instabilitenin degerlendiriimesinde ak-
tif bir sekilde kullaniimaktadir. Servikal instabilite stiphesi olan
hastalarda doktor kontrolinde, nérolojik muayenesi yapilabi-
lecek sekilde bilinci acik olan hastalarda ¢ekilecek fleksiyon
ve ekstansiyon grafilerinde sagittal planda translasyonun
3,5mm’den fazla olmasi, sagittal planda rotasyonun 20°’den
fazla olmasi DLK hasan ve instabiliteyi destekleyici bulgular
olarak bulunmustur (45). Bu gorintileme ydnteminin bilin-
ci kapall hastalarda kontraendike oldugu ve sensitivitesinin
%30-60 oraninda oldugu unutulmamalidir (26). Radyogramda
DLK hasari ile ilgili kesin bir bilgi alinmasinin beklenmesi yerine
hangi hastalara MR cekilmesi gerektigi hakkinda yonlendirici
olmasi agisindan uygun bir gérintileme yéntemi olarak bas-
vurulabilir.

Servikal omurga travmasi hastalarinda manyetik rezonans go-
rintileme her gegen giin klinik dnemini arttirsa da hangi has-
talara MR cekilmesi gerektigi devam eden bir tartisma konu-

Anterior kolon

Posterior kolon

Vertebra gévdesi:

Normal: vertebra gdévde yiksekligi normal, kortikal

Noral ark:

Kemik " - Normal: kirik yok, kortikal diizensizlik yok.
duzensizlik yok.
Anormal: kirik Anormal: kirik
Intervertebral disk: Faset eklem:
Normal: simetrik disk ytksekligi, disk mesafesinde . . .
. Normal: paralel ve simetrik
Eklemler daralma ya da genisleme yok

Anormal: fokal olarak anterior ya da posteriorunda

genigleme ya da daralma, asimetri.

Anormal: Dislokasyon, subluksasyon, faset
kilitlenmesi, faset eklem araliginda genisleme

ALL/PLL:

Normal: Vertebra kolon anterior ve posterior cizgide

Ligamentler batdnik

Anormal: Anterior ve ya posterior translasyon,
vertebra endplate kdselerinde Uc¢gen seklinde

PLK
Normal: normal spinolaminar hat, normal interspindz
mesafe, normal faset eklem morfolojisi

Anormal: Faset eklem patolojileri, kifotik deformite,
anteriorlistezis

avulsiyon
. Normal: Lordotik
Egim o
Anormal: Kifotik
Sagittal planda normal spinolaminar ve interspinz
Dizilim Sagittal planda normal anterior ve posterior cizgi
vertebral Gizgi Koronal planda normal interspinéz gizgi ve normal
eklem hatlar
Interpedikdler, interspinéz ve interlaminer mesafe
Olcii Slguimu
Olcgiim L
Anormal: Olgimler arasinda 2mm’den fazla fark
olmasi

ALL: Anterior longitudinal ligament, PLK: Posterior ligament6z kompleks, PLL: Posterior longitudinal ligament.
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sudur. Yapilan bir meta-analize gére GKS:14-15, distraksiyon
tipi yaralanmasi olmayan, muayenede servikal hassasiyeti,
norolojik defisiti olmayan ve boyun hareketleri tim yonlerde
agnisiz bir sekilde tam olan hastalara ek bir gértintileme yapil-
masina gerek olmadigi bildirilmistir (5). Literatirde hangi has-
talara MR c¢ekilmesi gerektigi ile ilgili bilgiler :

+  BT’de gorilen interspindz, interlaminer, faset eklem, inter-
vertebral disk mesafenin artmasi, faset eklem dislokasyo-
nu, spondilistesiz gibi instabilite bulgularinin olmasi,

« Patolojik motor, duyu ya da refleks muayene bulgusu olan
hastalarda spinal kordun degerlendirilmesi,

« BT’de direkt bulgu vermeyen ancak klinik olarak yumusak
doku hasari sliphesi olan hastalar,

» Faset dislokasyonu olan ve kapali reduksiyon planlanan
hastalarda islem 6ncesi olasi travmatik disk hernisi ya da
epidural hematom varliginin degerlendiriimesidir (44).

Ozellikle “Short T1 inversion recovery” (STIR) MR sekansinda
DLK hasarina ait 6dem gérintisi standart T2 sekansa goére
daha net bir sekilde gériilebilmektedir. Ozellikle cerrahi tedavi
gerektirecek servikal travmasi olan hastalarda pre-op DLK du-
rumunun MR ile degerlendiriimesi, cerrahi planlama agisindan
oldukea kritiktir (15).

MR’in DLK’nin degerlendiriimesinde her ne kadar sensitivitesi
ylksek olsa da spesifitesinin disik oldugunu gosteren calig-
malar mevcuttur (19,33). MR’da gorilen yanlis pozitif bu bul-
gular, gereksiz tedavilere neden olabilmektedir. Bunun dniine
gecebilmek adina Pourtaheri ve ark. hangi predispozan faktor-
lerin tedavi planini etkileyebilecegini degerlendirmek amaciyla
calisma yapmiglardir (31). Buna goére 60 yas Ustl olmasi, bi-
linci kapali olmasi, politravma hastasi, nérolojik defisit varligi,
BT'de servikal spondiloz izlenmesi BT'de gdérilemeyen ancak
MR’da gérulebilecek ilave yaralanma bulgulari i¢in predispo-
zan risk faktorleridir. Tedavi planini etkileyebilecek MR’deki bu
ilave yaralanma bulgularinin %81’inin spinal kord kompresyo-
nu ile ilgili oldugu da ayrica belirtiimistir.

Servikal immobilizasyon

Servikal boyunluklar biyomekanik 6zelliklerine gére rijit (Orn:
Philadelphia boyunluk) ya da semi-rijit (Orn: Miami J) olarak
ayrilmaktadir. 2013 yilinda yayinlanan bir ¢calismaya gére Phi-
ladelphia boyunluk, servikal immobilizasyonu en ¢cok saglayan
boyunluk olarak degerlendirilmistir (13).

Serviko-torakal bileske immobilizasyonunda servikal boyun-
luklar tek basina yeterli degildir. Bu alanin immobilizasyonu
icin serviko-torasik ortezlerin kullanmasi daha uygun olacaktir
(18).

Servikal bdlge immobilizasyonunda en etkili yontem Halo-vest
uygulamasidir. Ancak uygulamasi ve hasta konforu agisindan
uyum oldukga kéttidir. Ayrica pin giris yerlerinde enfeksiyon,
pin yerlestirilirken olasi kafatasi kemik kiriklari, obez hastalar-
da uygulama zorluklar diger dezavantajlaridir (23).

2013 yilinda yayinlanan rehbere gére GKS:15, boyunda agri
ya da hassasiyeti olmayan asemptomatik, nérolojik muaye-
nesi dogal, boyun hareketleri her ydone normal olan hastalara
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servikal immobilizasyon agisindan boyunluk takilmasi &ne-
rilmemektedir. Ancak uyanik hasta, BT goérintilemelerinde
herhangi bir patoloji izZlenmemis, boyun agrisi ya da boyunda
hassasiyeti olan hastalar igin:

» Hasta takiplerinde asemptomatik olunca,

» Fleksiyon ve ekstansiyon gdértntilemelerinde belirgin bir
patolojisi yoksa,

+ Ik 48 saat igerisinde gekilecek servikal vertebra MR’da be-
lirgin DLK hasari izlenmemesi durumunda servikal immobi-
lizasyona gerek olmadigi belirtiimistir (42).

Konservatif Tedavi

SLIC skoru 3 ve daha dusik olan hastalar stabil yaralanma
olarak degerlendiriimekte ve bu hastalara konservatif tedavi
onerilmektedir. SLIC 4 icin ise net bir 6neri olmamakla birlikte
konservatif tedavi/cerrahi yaklasim karari hekimin inisiyatifine
ve tecribesine birakiimigtir.

SLIC 3 ve alti icin genel kabul konservatif tedavi olsa da bu
gruptaki bazi hastalar ve SLIC 4 olan bazi hastalar icin kon-
servatif tedavi yeterli olmamaktadir. Yapilan bir retrospektif
calismaya gore SLIC puani 3 ve alti olan hastalarin %6’sinda,
SLIC puani 4 olanlarin da %35’ine cerrahi tedavi uygulanmistir
(41). Bu gruptaki temel kafa karisikligi yaratan olasi senaryolar:
Herhangi bir kingi olmayan (0 puan), travmatik disk hernisi (2
puan) ve kdk hasari olan hastalar (1 puan) ya da patlama kingi
olan (2 puan), DLK hasari olmayan (0 puan), nérolojik defisiti
olmayan (0 puan) ancak patlama kingini sekonder kord ba-
sisi ya da kanal icerisinde serbest fragman izlenen hastalar
ya da kingi olmayan (0 puan), DLK intakt (O puan), inkomplet
kord hasari (3 puan) ve devam eden kord basisi (+1 puan) olan
santral kord sendromu hastalari ya da patlama kingi (2 puan),
posterior ligamantéz kompleks hasari (2 puan), nérolojik bulgu
olmayan (0 puan) hastalar. Bu tiir gelisebilecek nadir senaryo-
lar icin hasta 6zelinde degerlendirme yapmak uygun olacaktir.

Konservatif yaklagsimda hastanin travma durumuna gére rijit ya
da semi-rijit boyunluk ile 6-12 hafta takibi 6nerilmektedir. Bu
sure igerisinde de hastanin klinik ve radyoloji takibine devam
edilmelidir (23).

Kapali Rediiksiyon

Servikal dislokasyonu olan hastalarda erken doénemde di-
zilimin saglanmasi ve kompresyonun kaldiriimasi agisindan
kapall rediksiyon, tedavide édnemli bir basamaktir. Kapali re-
diksiyonun, islem sirasinda motor muayenesi yapilabilecek
hastalarda, skopi altinda yapilmasi gerekmekte olup, mua-
yenesi yapilamayan bilinci kapall hastalarda kontraendikedir.
Ayrica travmatik disk hernisi olan hastalarda da islem sirasin-
da kompresyonun artabilecegi icin, disk hernisi ekartasyonu
acisindan islem 6ncesi servikal vertebra MR ¢ekilmesi dnerilir
(10).

Kapali rediiksiyonun uygulanma zamaniyla ilgili net bir kabul
yoktur ancak yapilan bir calismaya gére travmadan sonrasi ilk
4 saat icerisinde yapilan rediksiyonun klinik sonuglarinin ge¢
yapilanlara gére daha iyi oldugu gézlemlenmistir (16). Bu ca-
lisma da g6z énuinde bulunduruldugunda hastanin klinik duru-
munun uygun oldugu en erken zamanda, yogun bakim Unitesi



ya da ameliyathane sartlarinda kapall rediiksiyonun uygulan-
masi uygun olacaktir.

islem esnasinda hastaya nérolojik muayene yapilmasini engel-
lemeyecek sekilde sedasyon ya da kas gevsetici ajanlar veri-
lebilir. Hastaya Gardner traksiyon bagshgr takildiktan sonra ilk
olarak 2,5 kg’lik agirlik ile traksiyona baslanmasi énerilmekte-
dir. 5-10 dk’de bir agirlik arttirilabilir, 6nerilen maksimum agir-
Ik ise, dislokasyonun kranialindeki her bir vertebra seviyesi
icin 2-5 kg’dr. islem sirasinda hasta ile koopere olunmali, siki
ndrolojik durum takibi yapilmali ve seri skopi gértnttleri alin-
malidir. Maksimum agirliga ulasiimasina ragmen rediksiyon
saglanamadiysa, islem sirasinda ndrolojik kétilesme olursa,
herhangi bir disk mesafesinde 1 cm’den fazla genisleme ya da
oksipitoservikal mesafede genisleme goérilmesi halinde iglem
sonlandiriimali, acik rediksiyon tekniklerine gecilmelidir. Trak-
siyon sirasinda bilateral faset eklem dislokasyonu olan hasta-
lar icin fleksiyon, unilateral faset dislokasyonu olan hastalar
icin de fleksiyon ve diger tarafa dogru hafif rotasyon manev-
ralari rediksiyonun saglanmasina yardimci olacaktir. Reduiksi-
yon saglandiktan sonra hastanin basi hafif ekstansiyona geti-
rilmeli ve agirlik 2,5-5 kg olacak sekilde yavasca azaltiimaldir.
Bu asamada hastanin tedavi planina gére cerrahi stabilizas-
yon ya da eksternal immobilizasyon (boyunluk, Halo West v.b.)
asamalarindan birine gecilmelidir (10,16).

Traksiyon sirasinda servikal diger seviyelerde instabilizasyon
gelisebilecedi, varsa diger seviyelerdeki kiriklarin kotlilesebile-
cegi akildan ¢ikartiimamaldir.

Cerrahi Tedavi

Stabil olmayan yaralanmalarda ¢ogunlukla cerrahi girisim
gerekmektedir. Cerrahi tedavi endikasyonlarini siklikla insta-
bil yaralanma, ilerleyici veya tam olmayan spinal kord hasari
olusturur. instabilitenin eslik etmedigi santral kord sendromu
konservatif tedavi edilebilir (2).

Noérolojik defisiti olan hastalarda dekompresyon ve stabilizas-
yon olabildigince erken yapilmalidir. ilk 72 saatte yapilan cer-
rahinin nérolojik fonksiyon Uzerinde olumlu sonuglar artirdigi,
cerrahi morbidite ve mortalite tUzerinde negatif etkisi olmadigi
gosterilmistir (14), ik 8 saatte yapilan cerrahi sonrasi birinci
yilda nérolojik durumlarin daha iyi oldugu belirtilmistir (17).

Cerrahi tedavinin prensipleri

Cerrahi tedavide asil amag noral dekompresyonu saglamak,
dizilimi saglamak, fuzyon olusturmaktir (12). Bunu saglamak
icin anterior, posterior ve kombine yaklasimlar tanimlanmustir.
Yaklasimi belirlemek igin fikir birligi olmasa da bazi noktalar yol
gOsterici olabilir.

Anterior Yaklasim

Anterior yaklasim genellikle hasarin 6n ya da orta kolonda,
posterior gerilim bandinin saglam oldugu durumlarda tercih
edilen yaklagimdir. Anterior dekompresyon gerektirecek kom-
presyon veya patlama fraktlrlerinde anterior yaklasimla kor-
pektomi, travmatik disk hernisi olan hastalara da anterior yak-
lasimla diskektomi uygulanabilir. Dekompresyon saglandiktan
sonra flizyon amaciyla dekomprese edilen alana kemik grefti
(iliak krest, kosta, fibuladan alinacak otojen greft) ya da kafes
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(PEEK ya da titanyum) koyulmasi gerekmektedir. Stabilizasyon
amaglanan seviyeleri icine alacak sekilde anterior plak yerles-
tirilmesi de normal servikal dizilimin saglanmasi ve flizyon igin
6nemli basamaklardan biridir (21,39).

Unilateral ve bilateral faset dislokasyonu olan hastalar igin,
Ozellikle de travmatik disk hernisi olanlarda anterior yakla-
sim uygun yaklasimlardan biridir. 2021 yilinda yayinlanan bir
sistematik derlemede anterior cerrahi uygulanan faset dislo-
kasyonu olan hastalarin hepsinde normal dizilimin ve flizyo-
nun saglandigi belirtiimistir (24). Cerrahi sirasinda diskektomi
sonrasi Caspar ekartor pinleri ile uygun fleksiyon ve rotasyo-
nal manevralar yardmiyla, delici olmayan bir alet yardimiyla alt
vertebra superior endplateine kaldira¢ kuvveti uygulayarak st
vertebranin posteriora itilmesi ile ya da surekli eksternal trak-
siyon ile eklem rediksiyonu saglanabilir (21). Bu manevralarla
redlksiyon saglanamadigi durumlar icin son dénemde anteri-
or fasetektomi teknigi de tanimlanmistir (25). Rediksiyon sag-
landiktan sonra cerrahinin flizyon basamaklari uygulanmalidir.

Anterior yaklasimda en sik karsilagilan komplikasyonlar post-
op yutma gulgligu ve ses kisikligidir. Bunun disinda kafes ya
da anterior plagin dislokasyonu, sinir koku, spinal kord ya da
daha nadir vertebral arter yaralanmalari gorilebilir (38).

Posterior Yaklagim

Posterior yaklasim genellikle fleksiyon tipi yaralanmalarda,
yani; posterior ligamantéz kompleks hasari olan, vertebral
kolonda hasar olmayan ya da minimal hasar olup anteriordan
kord basisi olmayan hastalarda uygun bir cerrahi yontemdir.
Unilateral ve bilateral faset dislokasyonu olan hastalarda da
posterior yaklasim, fasetlerin direkt goérilmesi, gérerek ma-
nevra yapilabilmesi, manevra ile rediksiyon saglanamadigi
durumlarda gerekirse fasetektomiye izin vermesi agisindan
oldukga avantajlidir (22,38,48).

Posterior yaklagsimda gerekli dekompresyon ve normal servi-
kal dizilim saglandiktan sonra lateral mass vidasi ya da pedikiil
vidasi ile gerekli stabilizasyon saglanabilir. Yapilan biyomeka-
nik ¢calismalarda pedikil vidasinin her 3 kolondan da gegcmesi
sebebiyle daha guclu direng, daha dislik gevseme oranla-
rn bildiriimis olsa da lateral mass vidasi ile %99’un Uzerinde
flzyon oranlari belirtilen olgu serileri mevcuttur (6,11). Ayrica
pedikil vidasinin 6grenme egrisinin daha uzun, néral ve vas-
kiler yaralanma oranlarinin da daha fazla oldugu bilinmektedir
(14). Bu nedenle cerrah, hastanin ihtiyaglari, kendi tecriibesi
ve calistigi kurumdaki donanimi distinerek cerrahi teknige ka-
rar vermelidir. Gelisen teknolojiyle beraber intraoperatif BT ile,
navigasyon esliginde, daha az komplikasyon oranlariyla servi-
kal stabilizasyon yapilabilmektedir (9,47).

Posterior yaklasimda en sik gorilen komplikasyonlardan biri
vida malpozisyonudur. Bunun disinda sinir kdkl, spinal kord
ya da vertebral arter yaralanmalar da komplikasyonlar arasin-
dadir (11).

Kombine Yaklasim

Anterior ve posterior kombine yaklasimin biyomekanik acidan
en gugli stabilizasyonu sagladigr bildirilmistir (7,20). Yaklasim
hem anteriordan hem de posteriordan néral eleman basisi, iki
veya U¢ kolonda fraktir, hem anterior hem de posterior DLK
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hasarinin oldugu durumlarda endikedir. Ancak kombine yakla-
simin cerrahi sireyi uzattigi, komplikasyon riskini artirdigi da
g6z énlinde bulundurulmalidir.

Olgu 1

Merdivenden disme sikayeti ile acil servise getirilen 60 yas
erkek hastanin basvuru muayenesinde ASIA skoru E, ¢ekilen
servikal vertebra BT'de C5-6 subluksasyon, C5-6 interspindz
mesafede artis izlendi, faset kilitlenmesi izlenmedi (Sekil 2A).
Fleksiyon-distraksiyon tipi yaralanma olarak degerlendirilen
hastaya cekilen servikal vertebra MR’da C5-6 seviyesinde
travmatik disk hernisi, C5-6 interspindz mesafede ligament
hasarini gosterir sekilde sinyal artigi gorilerek SLIC skoru 5,
cerrahi tedavi planlandi (Sekil 2B). Hastaya anterior yaklasimla

7

Y2ty

']

23

oL

C5-6 mikrodiskektomi, kafes ve anterior plak uygulamasi, ayni
seansta posterior yaklagim ile de C4-6 lateral mass vidalama
ile stabilizasyon yapildi (Sekil 2C). Post-op takiplerinde yeni
gelisen bir nérolojik bulgusu olmayan hasta rijit boyunluk ile
taburcu edildi.

Olgu 2

Acil servise arag ici trafik kazasi sonrasinda getirilen 27 ya-
sinda erkek hastanin yapilan ilk muayenesinde ASIA skoru
A, spinal sok tablosunda, hemodinamik olarak da instabildi.
Cekilen servikal vertebra BT'de C4-5 dislokasyon, bilateral fa-
set eklem kilitlenmesi izlendi (Sekil 3A,B). Hasta hemodinamik
olarak stabil olmadigdi icin yogunbakim Unitesine alindi. Uygun
sartlarda ¢ekilen servikal vertebra MR ¢ekildi ($ekil 3C). SLIC

Sekil 2: A) Olgu 1’e ait C5-6 dislokasyonunu
gosterir servikal sagittal bilgisayarli tomografi
(BT) goriinttsu. B) Servikal vertebra manyetik
rezonans goéruntileme (MRG) tetkiki, yag
baskill (STIR) sekansta C5-6 diskinde sinyal
artisl ve travmatik disk hernisi (ok isareti), C5-6
interspindz alanda ligament hasarini gésterir
sinyal artigi (ok basl) ve posterior paraspinal
kaslardaki travmaya sekonder sinyal artisi
izlenmekte. C) Ameliyat sonrasi lateral servikal
grafisi gortntusu.

Sekil 3: A, B) Olgu 2’ye ait servikal vertebra bilgisayarli tomografi (BT) - sagittal rekonstriksiyon gorintileri; C4-5 faset kilitlenmesine ait
gorintu (ok isareti). C) Elde olunan servikal vertebra manyetik rezonans goérinttleme tetkikinin yag baskill (STIR) sekans goruntilerinde
prevertebral alanda, posterior paraspinal alanda ve C4 anterior epidural alanda kanamaya ait sinyal artiglari mevcut. D) Hastanin ameliyat
sonrasi servikal vertebra BT - sagittal rekonstriiksiyon - gériintiilemesinde normal servikal dizilimin saglandigi izlenmektedir.
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Sekil 4: Olgu 3’e ait radyolojik goériintileme tetkikleri. A) Ameliyat dncesi servikal bilgisayarli tomografi (BT) - sagittal rekonstriksiyon
- gorunttsi. B) Ameliyat sonrasi erken dénemde c¢ekilen kontrol servikal vertebra BT - sagittal rekonsriiksiyon - goriintisu. C) Servikal
vertebra manyetik rezonans gériintileme tetkikinde spinal kord hasarina bagh korddaki sinyal artisi (ok) gortimekte. D) Ameliyat sonrasi
3. haftada yapilan servikal vertebra BT - sagittal rekonstriiksiyon - de korpektomi kafesinin dislok oldugu, kifotik deformite olustugu
goriilmekte. E) ikinci ameliyattan sonra elde olunan kontrol anteroposterior servikal grafi gériintiisi.

skoru 8 olan hastaya posterior yaklasimla servikal dizilimin dd-
zeltilmesi, C3-6 lateral mass vidasi ile stabilizasyon ve C4-5
dekompresyon uygulandi. Hastanin post-op 1. Haftada ASIA
skoru C’ye yukseldi.

Olgu 3

Yuksekten disme sebebi ile acil servise getirilen 15 yasinda-
ki kadin hastanin ilk muayenesinde ASIA skoru B idi. Cekilen
servikal vertebra BT'de C5 vertebrada belirgin kord basisina
neden olan patlama fraktiirlii, C6 vertebra korpusunda da
kompresyon fraktiirli mevcuttu (Sekil 4A). Fleksiyon kompres-
yon tipi yaralanma olarak degerlendirilen hasta acil operasyo-
na alindi. C5-6 korpektomi, kafes ve anterior plak uygulamasi
yaplilan hastanin per-op duranin anteriordan kemik fragmanla-
ra sekonder yirtildigi gorildi, tamir yapildi. (Sekil 4B) Post-op
dénemde hastanin ASIA skoru C idi. Hastanin post-op stireg-
te ¢ekilen servikal vertebra MR’da posterior gerilim bandinda
belirgin bir patoloji izlenmedi, C5-6 seviyesinde kordda trav-
maya sekonder sinyal artigi goruldu (Sekil 4C). Hastanin post-
op 3. haftada nérolojik durumunda kétllesme olmasi Uzerine

yapilan servikal gériintilemede korpektomi kafesinin disloke
oldugu izlendi (Sekil 4D). Hasta acil olarak tekrar operasyo-
na alindi, anteriordan kafes lokasyonu duzeltildi, ayni seansta
posteriordan C4-T1 posterior stabilizasyon uygulandi (Sekil
4E).

B SONUG

Subaksiyel servikal travma karmasik bir klinik durumdur, dik-
katli ve hizli bir sekilde yonetilmesi hastanin klinigi acisindan
oldukga énemlidir. Yénetimi agisindan her hastaya uygulaya-
bilecegimiz standart bir rehber olmasa da yapilan galismalar
genel hatlariyla bizlere yol gostericidir. Hastanin muayenesi,
radyolojik gortntllemeleri, stabilite-instabilitenin degerlendi-
rilmesi, konservatif ya da cerrahi tedavi kadari gibi ana basa-
maklariyla kompleks bir strectir. Hasta diger sistem travmalari
ve komorbiditeleriyle beraber bir bitlin olarak degerlendiril-
meli, cerrah tedavi karar verirken kendi tecriibesi ve galistig
kurumun ekipmanlarini g6z éniinde bulundurmalidir.
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Arastirma Destegi: Bu arastirma igin herhangi bir maddi destek alin-
mamigtir.

Veri Giivenligi ve Verilerin Sorgulanmasi: Veri giivenligi ihlali yasan-
mamistir. Mevcut galisma sirasinda olusturulan ve/veya analiz edilen
veri setleri, makul talep lzerine sorumlu yazardan temin edilebilir.
Cikar Gatismasi: Yazarlarin ¢ikar gatismasi yoktur.

YAZAR KATKILARI

Calismanin fikri veya tasarimi: SA

Veri toplama: TSK

Veri analizi ve yorumlama: SA, TSK

Makale taslaginin hazirlanmasi: SA, TSK

Makalenin kritik revizyonu: SA, TSK

Diger (calisma denetimi, fonlar, materyal, vb...): SA, TSK

Tum yazarlar (SA, TSK) sonuglari gézden gegirmis ve makalenin
son halini onaylamistir.
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