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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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ÖZ

Subaksiyel servikal travmalar C3-C7 arası servikal omurga yaralanmalarıdır ve servikal yaralanmaların büyük çoğunluğunu 
oluştururlar. Bu bölgenin travmalarında yaralanmanın oluş mekanizmasının anlaşılması tedavi açısından önemlidir. Tarihsel olarak 
birçok sınıflandırma sistemi önerilmiştir. En yaygın olarak kullanılan subaksiyel servikal omurgada yaralanma sınıflandırması sistemi 
(SLICS) cerrahi kararı vermede sıklıkla kullanılır. Stabil yaralanmalarda konservatif tedavi oldukça etkilidir. Rijit boyunluklar ve halo 
vest konservatif tedavide başlıca seçeneklerdir. Traksiyon ve kapalı redüksiyon dizilimi sağlamada etkilidir fakat travmatik disk hernisi 
varlığında kapalı redüksiyonun güvenliği tartışmalıdır ve öncesinde manyetik rezonans görüntüleme önerilir. İnstabil yaralanmalarda 
ve nörolojik defisit varlığı ana cerrahi endikasyonları oluşturur. Cerrahi tedavide amaç dizilimi sağlamak, nöral dekompresyonu 
sağlamak ve füzyon oluşturmaktır. Anterior, posterior ve kombine teknikler tanımlanmıştır. Hangi yaklaşımın seçilmesi gerektiği 
konusunda literatürde fikir birliği olmasa da, nöral basının yeri, posterior ligamentöz kompleks hasarı, faset kilitlenmesi varlığı ve 
cerrahın deneyimine göre hasta bazlı karar verilmesi önerilmiştir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Servikal travma, Omurga yaralanması, Servikal dislokasyon
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█   GIRIŞ

Subaksiyel servikal travmalar, C3-C7 arası servikal omur-
ganın yaralanmaları olarak tanımlanır ve tüm servikal 
travmaların yaklaşık 2/3’ünü oluşturur. Künt travma sonu-

cu oluşan yaralanmaların yaklaşık % 3,5’uğunda servikal frak-
tür bildirilmiştir (27). Subaksiyel servikal travmaların yaklaşık 
yarısı C5-C7 arasındadır. Bu travmaların görülme sıklığı genç 
erkeklerde ve ileri yaş gruplarında pik yapar (30).

Etiyolojisinde en sık yüksekten düşme (%50,6) ve motorlu araç 
kazaları (%33,1) yer alır (43). Bir aylık mortalite oranı %16,2, 
bir yıllık mortalite oranı %32,3 olarak bildirilmiştir. Görece dü-
şük insidansa rağmen mortalite ve morbidite oranının yüksek 
olması bu durumu ciddi bir halk sağlığı problemi hâlinde ge-
tirmektedir (8).

█   YÖNETIM
Tüm travma hastaları aksi gösterilene kadar servikal travması 
varmış gibi değerlendirilmeli ve transport esnasında sert bo-
yunluk ile servikal omurga stabilize edilmelidir (46). Hastane 
öncesi değerlendirmede havayolu, solunum ve dolaşım stabi-
lize edilmelidir. Günümüzde bu hastaların neredeyse tamamı-
nı, acil servislerde hemodinamik olarak stabilize edilmiş, bilgi-
sayarlı tomografileri (BT) çekilmiş olarak karşılamaktayız (29).

Hastanın yönetimi ile ilgili kararı vermeden önce hastanın ser-
vikal bölgesinin rijid bir kolarla sabitlendiğinden emin olunma-
lıdır. Servikal kord yaralanması olan hastalarda sempatik tonus 
kaybına bağlı olarak hipotansiyon, bradikardi ve hipotermi ge-
lişebileceğinden vitallerinin yakın takip edilmesi gerekir. Spinal 
kordun uygun şekilde perfüzyonunun sağlanabilmesi amacıyla 
da ortalama arteriyel basıncın 85 mmHg’nin üzerine olacak 
şekilde gerekli medikal tedavinin verilmesi gerekmektedir. Bu 
açıdan instabil hastaların yoğun bakım ünitesinde takibi daha 
uygun olacaktır (35).

Servikal kord yaralanması olan hastalarda yüksek doz me-
tilprednizolon uygulaması tartışmalı bir konudur. AANS ve 
CNS’nin 2013 yılında yayınladığı rehbere göre yüksek doz me-
tilprenizolonun klinik fayda sağladığını gösterir seviye 1 ya da 
seviye 2 düzeyinde kanıt olmaması nedeniyle önerilmemekte-
dir. Yüksek doz metilprednizolonun ciddi yan etkileri açısından 
da uyarı yapılmaktadır. Yine aynı rehberde immobil, alt ekstre-
mite motor defisiti olan hastalara venöz tromboemboli profi-
laksinin ilk 72 saat içerisinde başlaması önerilmektedir (42).

Değerlendirilme yapılırken özellikle cevaplanması gereken 4 
temel soru vardır:  

1.	 Hastanın servikal omurga travması var mı?

2.	 Varsa, servikal omurga stabil mi instabil mi?

3.	 Hastanın acil operasyon endikasyonu var mı?

4.	 Tedavi yönetimi nasıl olmalı?

Ayrıntılı anamnez değerlendirmedeki ilk basamaktır. Travma-
nın oluş şekli, şiddeti, oluş zamanı ile ilgili bilgiler edinilmelidir. 
Araç içi trafik kazalarında hastanın araçtaki yeri, emniyet ke-
merinin takılı olup olmadığı, hava yastıklarının açılıp açılmadığı, 
yüksekten düşmede ise hastanın hangi kısmı üzerine düştü-

ğünün öğrenilmesi travmanın oluş şekli hakkında bizlere fikir 
verecektir. Bu tür hastalarda diğer sistemlerde de travmaya 
sekonder patolojilerin olabileceği akıldan çıkartılmamalıdır. 

İkinci basamak olarak nörolojik muayenede hastanın bilinç du-
rumu da göz önünde bulundurularak ayrıntılı motor, duyu ve 
refleks muayenelerinin yapılması gerekmektedir.

Servikal travması olan hastalarda boyun hareketlerinde ağrı ve 
kısıtlılık, boyunda palpasyonla hassasiyet izlenebilir.  Seviye 
veren duyu ya da motor muayene bulgusu travmanın seviyesi 
hakkında önemli bilgi sağlayacaktır. Bulbokavernöz refleksin 
alınamamasının spinal şok tanısı açısından önemli bir bulgu 
olduğu akıldan çıkartılmamalıdır. Servikal spinal kord yaralan-
masına sekonder sempatik tonusta kayıp ve buna bağlı hipo-
tansiyon, bradikardi ve hipotermi gelişebilir, bu tür hastaların 
yoğun bakımda takibi uygun olacaktır (34).

Sınıflandırma

Omurganın geri kalanından farklı olarak servikal omurgada 
hareketlilik daha fazladır. Bu bölgenin yaralanmaları için farklı 
yaralanma mekanizmaları üzerinden çeşitli sınıflandırmalar ya-
pılmıştır. 

1982 yılında Allen ve Ferguson subaksiyel servikal omurga 
travmalarını oluş mekanizmalarına göre kompresyon fleksiyon, 
vertikal kompresyon, fleksiyon ve distraksiyon, ekstansiyon ve 
kompresyon, ekstansiyon ve distraksiyon, lateral fleksiyon 
olarak 6 grupta incelemişlerdir. Bu sınıflama travmanın oluş 
mekanizmasının bilinmesi, olası kemik doku, diskoligamentöz 
kompleks (DLK) ya da vasküler hasarlarının öngörülebilmesi 
ve buna uygun radyolojik tetkiklerin de istenmesini sağlaması 
yönünden güçlüdür.  Hastanın nörolojik durumu hakkında bilgi 
vermemesi ve tedavi planında herhangi bir yönlendirici tarafı-
nın olmaması eksik yönleri olarak görülmektedir (3).

Kompresyon tipi yaralanmalarda vertebra korpusunda yük-
seklik kaybına ya da gözyaşı kırığına neden olabilir. Ayrıca bu 
tip yaralanmalarda lateral mass kırıkları da eşlik edebilir (8).  

Distraktif tip yaralanmalarda özellikle DLK’ye binen ciddi dist-
raktif kuvvetler nedeniyle ligamentlerde ve diskte gerilme ve 
yırtılmalara sebep olabilir. Fleksiyon-distraksiyon yaralanma-
larında özellikle posterior ligamentöz kompleks ve faset eklem 
ciddi distraktif kuvvetlere maruz kalırken, vertebra korpusu ve 
intervertebral diskin anterior kısmı ise kompresif kuvvetlere 
maruz kalır. Böylece unilateral ya da bilateral faset eklem dis-
lokasyonu, tear-drop fraktürü, chance-tipi fraktürler görülebi-
lir. Radyolojik görüntülemelerde intervertebral diskin anterior 
kısmında daralma, posterior kısmında genişleme, posterior 
elemanlar arasındaki mesafede artış ve kifotik deformite gö-
rülebilir. Ekstansiyon-distraksiyon yaralanmalarında ise bunun 
tam tersi şekilde intervertebral disk anterioruna ve anterior 
longitudinal ligamente disktraktif kuvvetler, posterior eleman-
lara ise kompresif kuvvetler etki eder. Bu hastalarda diskin an-
teriorunda genişleme, posterior elemanlarda kırıklar izlenebilir 
(28).

White ve Panjabi BT ve MRG nin yaygın kullanılmadığı dönem-
de servikal kırıkların stabilitesini değerlendirmek için bir formül 
önermiştir (Tablo I). Bu kriterlerde 5 puan ve üstü instabil ola-
rak değerlendirilmiştir (45).
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2007 yılında omurga yaralanması çalışma grubu tarafından 
subaksiyel servikal omurgada yaralanma sınıflandırması sis-
temi (SLICS) önerilmiştir (41). SLICS’te yaralanma; morfoloji, 
disko-ligamentöz kompleks hasarı ve nörolojik durum olarak 
üç kategoride değerlendirilir (Tablo II). Bu sisteme göre toplam 
puan 3 ve altındaysa konservatif tedavi yöntemleri önerilir, 5 ve 
üzerinde ise cerrahi tedavi önerilir. 4 puanın yönetimi tartışmalı 
olup gri bölge olarak adlandırılmaktadır (37,41). SLICS cerrahi 
kararı vermede etkilidir fakat cerrahi yaklaşım hakkında öneri-
de bulunmaz.

Anderson ve ark. 2007 yılında servikal omurgada yaralanma 
ciddiyeti skorunu tanımlamıştır (CSISS). Bu sınıflandırmada 
omurga anterior, posterior ve iki lateral olmak üzere 4 kolo-
na ayrılır. Her kolondaki yaralanma ciddiyetine göre 0-5 arası 
puanlandırılır. Toplam skor 7 ve üzeri ise cerrahi önerilir (4). 
CSISS fraktür instabilitesi hakkında bilgi verir ve cerrahi tedavi 
kararı hakkında yol gösterir. 

AO Spine subaksiyel servikal omurga yaralanması sınıflandır-
ma sistemi torakolomber kırıklar için mevcut olan AO siste-
minden geliştirilmiştir. Hasarın morfolojisi, faset eklem hasarı, 
nörolojik durum, belirli değiştirici faktörler olmak üzere dört 
kriter üzerinden yaralanmaları tanımlamaktadır (8). Patolojiyi 
tanımlamakta ve ortak dil kullanımında önemlidir fakat karar 
vermede bir öneri sunmamaktadır (Şekil 1).

Yaralanma morfolojisi üç ana grupta incelenmektedir. 

Tip A; gerilim bandının korunduğu vertebral gövdenin komp-
resyonu ve çeşitli kırıklarını oluşturur. 5 alt tipe ayrılır. 

Tip B; distraksiyon kuvvetleri ile birlikte gerilim bandının bozul-
duğu dislokasyon izlenmeyen kırıkları tanımlar,

Tip C; bu kırıklar sonucunda vertebra korpuslarının herhangi 
yönde yer değiştirmesini içerir.

Faset eklem hasarının dört alt tipi tanımlanmıştır. Deplase 
olmayan faset eklem kırığı F1 olarak adlandırılır ve en hafif 
formudur. F4 faset subluksasyonunu veya disloasyonunu ta-
nımlar. Aynı seviyede bilateral fasetlerde aynı tip yaralanma 
mevcut ise, (BL) bilateral değiştirici faktör tanımı kullanılır.

Nörolojik durum 6 kademede tanımlanır;

N0, nörolojik olarak intakt

N1, tamamen düzelmiş nörolojik hasar,

N2, Radikülopati

N3, Tam olmayan spinal kord hasarı,

N4, Tam spinal kord hasarı

NX, Nörolojik durumu bilinemeyen hastaları tanımlar.

Klinik karar vermede önemli olabilecek diğer değiştirici etmen-
ler “M” ile tanımlanır.

M1, Tam ayrışma olmadan posterior ligamentöz kompleks ha-
sarı,

M2, Travmatik disk herniasyonu

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

M4, Vertebral arter yaralanması

Farklı karmaşıklıkta ve güven düzeyinde birçok sınıflandırma 
mevcut olmasına rağmen SLICS prognozu ön görmede, cer-
rahi kararı verilmesinde en yaygın kullanılan sınıflandırmadır. 
Aarabi ve ark. birçok sınıflandırma sistemini karşılaştırdıkları 
çalışmalarında SLICS’i ideal sınıflandırma olarak göstermiş-
lerdir (1). Bu sınıflandırmanın dezavantajı omurganın supin 
pozisyonda yatarken incelenmesi nedeniyle aksiyel yüklenme 
altındaki dizilimin gösterilememesidir. 2022 yılında Thumba-

Tablo I: White ve Panjabi İnstabilite Kriterleri

Tanısal Kriter Puan

Anterior eleman hasarı 2

Posterior eleman hasarı 2

Göreceli sagital plan ayrışması > 3,5 mm 2

Göreceli sagital plan rotasyonu > 11 derece 2

Pozitif germe testi 2

Kord Hasarı 2

Kök Hasarı 1

Disk mesafesinde daralma 1

Tehlikeli yüklenme 1

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

Kategori Puan

Morfoloji

Normal 0

Kompresyon 1

Patlama +1=2

Distraksiyon 3

Rotasyon / Translasyon 4

Disko-Ligamentöz Kompleks

Sağlam 0

Belirsiz 1

Hasarlı 2

Nörolojik Durum

Sağlam 0

Kök Hasarı 1

Tam omurilik hasarı 2

Tam olmayan omurilik hasarı 3

Nörodefisit varlığında devam eden kord basısı +1
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Şekil 1: AO spine subaksiyel servikal yaralanma sınıflandırma sistemi (42).



  123 Türk Nöroşir Derg 35(3):119-130, 2025 | 123

Akkaya S. ve Korkmaz TŞ: Subaksiyel Servikal Omurga Yaralanmaları

da olası vasküler yaralanmaların değerlendirilebilmesi amacıy-
la BT-anjiografi de oldukça önemli bir görüntüleme yöntemidir.  

Servikal vertebra radyogramının ilk basamak görüntülemede 
yeri tartışmalı olsa da instabilitenin değerlendirilmesinde ak-
tif bir şekilde kullanılmaktadır. Servikal instabilite şüphesi olan 
hastalarda doktor kontrolünde, nörolojik muayenesi yapılabi-
lecek şekilde bilinci açık olan hastalarda çekilecek fleksiyon 
ve ekstansiyon grafilerinde sagittal planda translasyonun 
3,5mm’den fazla olması, sagittal planda rotasyonun 20°’den 
fazla olması DLK hasarı ve instabiliteyi destekleyici bulgular 
olarak bulunmuştur (45). Bu görüntüleme yönteminin bilin-
ci kapalı hastalarda kontraendike olduğu ve sensitivitesinin 
%30-60 oranında olduğu unutulmamalıdır (26).  Radyogramda 
DLK hasarı ile ilgili kesin bir bilgi alınmasının beklenmesi yerine 
hangi hastalara MR çekilmesi gerektiği hakkında yönlendirici 
olması açısından uygun bir görüntüleme yöntemi olarak baş-
vurulabilir.

Servikal omurga travması hastalarında manyetik rezonans gö-
rüntüleme her geçen gün klinik önemini arttırsa da hangi has-
talara MR çekilmesi gerektiği devam eden bir tartışma konu-

doo ve ark. ortalama SLICS puanı 4’ün altında olan 11 hastayı 
retrospektif olarak incelemiş ve bunların ayakta çekilen lateral 
grafileri sonrası SLICS puanlarının tedaviyi değiştirecek kadar 
değiştiğini göstermişlerdir (40).

Radyolojik Görüntüleme

Travma hastalarında servikal radyogramın güvenilirliğinin dü-
şük olması ve özellikle alt servikal vertebralarının net bir şe-
kilde görüntülenememesi travma hastaların radyogramın ilk 
tercih görüntüleme yöntemi olarak kullanılmamasına neden ol-
maktadır. Günümüzde bilgisayarlı tomografinin (BT) neredeyse 
her merkezde olması, çekimin hızlı olması, rekonstrüksiyon ile 
her 3 planda görüntü alınabilmesi, sensitivitesinin yüksek  ol-
ması sebepleriyle ilk tercih görüntüleme yöntemi olarak kul-
lanılmaktadır (36). BT ile kemik yapılar net bir şekilde değer-
lendirilebilmekte, yapılabilecek bazı ölçümlerle de DLK olası 
hasarı açısından da yönlendirici olmaktadır. Raniga ve ark. 
subaksial servikal spinal travma hastalarında çekilen servikal 
vertebra BT’de dikkat edilmesi gerekenleri bir kontrol listesi 
halinde uygulanabilir bir şekilde yayınlamışlardır (Tablo III) (32).  
Ayrıca üst servikal omurga yaralanmasında daha sık rastlansa 

Tablo III: Servikal Vertebra BT’de Kontrol Edilmesi Gerekenler Listesi

Anterior kolon Posterior kolon

Kemik

Vertebra gövdesi:
Normal: vertebra gövde yüksekliği normal, kortikal 
düzensizlik yok.
Anormal: kırık 

Nöral ark:
Normal: kırık yok, kortikal düzensizlik yok.
Anormal: kırık

Eklemler

İntervertebral disk:
Normal: simetrik disk yüksekliği, disk mesafesinde 
daralma ya da genişleme yok
Anormal: fokal olarak anterior ya da posteriorunda 
genişleme ya da daralma, asimetri.

Faset eklem:
Normal: paralel ve simetrik
Anormal: Dislokasyon, subluksasyon, faset 
kilitlenmesi, faset eklem aralığında genişleme

Ligamentler

ALL/PLL: 
Normal: Vertebra kolon anterior ve posterior çizgide 
bütünlük
Anormal: Anterior ve ya posterior translasyon, 
vertebra endplate köşelerinde üçgen şeklinde 
avulsiyon

PLK
Normal: normal spinolaminar hat, normal interspinöz 
mesafe, normal faset eklem morfolojisi
Anormal: Faset eklem patolojileri, kifotik deformite, 
anteriorlistezis

Eğim
Normal: Lordotik
Anormal: Kifotik

Dizilim Sagittal planda normal anterior ve posterior 
vertebral çizgi

Sagittal planda normal spinolaminar ve interspinöz 
çizgi
Koronal planda normal interspinöz çizgi ve normal 
eklem hatları 

Ölçüm

Interpediküler, interspinöz ve interlaminer mesafe 
ölçümü
Anormal: Ölçümler arasında 2mm’den fazla fark 
olması

ALL: Anterior longitudinal ligament, PLK: Posterior ligamentöz kompleks, PLL: Posterior longitudinal ligament.
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servikal immobilizasyon açısından boyunluk takılması öne-
rilmemektedir. Ancak uyanık hasta, BT görüntülemelerinde 
herhangi bir patoloji izlenmemiş, boyun ağrısı ya da boyunda 
hassasiyeti olan hastalar için:

•	 Hasta takiplerinde asemptomatik olunca,

•	 Fleksiyon ve ekstansiyon görüntülemelerinde belirgin bir 
patolojisi yoksa,

•	 İlk 48 saat içerisinde çekilecek servikal vertebra MR’da be-
lirgin DLK hasarı izlenmemesi durumunda servikal immobi-
lizasyona gerek olmadığı belirtilmiştir (42).

Konservatif Tedavi

SLIC skoru 3 ve daha düşük olan hastalar stabil yaralanma 
olarak değerlendirilmekte ve bu hastalara konservatif tedavi 
önerilmektedir. SLIC 4 için ise net bir öneri olmamakla birlikte 
konservatif tedavi/cerrahi yaklaşım kararı hekimin inisiyatifine 
ve tecrübesine bırakılmıştır. 

SLIC 3 ve altı için genel kabul konservatif tedavi olsa da bu 
gruptaki bazı hastalar ve SLIC 4 olan bazı hastalar için kon-
servatif tedavi yeterli olmamaktadır. Yapılan bir retrospektif 
çalışmaya göre SLIC puanı 3 ve altı olan hastaların %6’sında, 
SLIC puanı 4 olanların da %35’ine cerrahi tedavi uygulanmıştır 
(41). Bu gruptaki temel kafa karışıklığı yaratan olası senaryolar: 
Herhangi bir kırığı olmayan (0 puan), travmatik disk hernisi (2 
puan) ve kök hasarı olan hastalar (1 puan) ya da patlama kırığı 
olan (2 puan), DLK hasarı olmayan (0 puan), nörolojik defisiti 
olmayan (0 puan) ancak patlama kırığını sekonder kord ba-
sısı ya da kanal içerisinde serbest fragman izlenen hastalar 
ya da kırığı olmayan (0 puan), DLK intakt (0 puan), inkomplet 
kord hasarı (3 puan) ve devam eden kord basısı (+1 puan) olan 
santral kord sendromu hastaları ya da patlama kırığı (2 puan), 
posterior ligamantöz kompleks hasarı (2 puan), nörolojik bulgu 
olmayan (0 puan) hastalar. Bu tür gelişebilecek nadir senaryo-
lar için hasta özelinde değerlendirme yapmak uygun olacaktır. 

Konservatif yaklaşımda hastanın travma durumuna göre rijit ya 
da semi-rijit boyunluk ile 6-12 hafta takibi önerilmektedir. Bu 
süre içerisinde de hastanın klinik ve radyoloji takibine devam 
edilmelidir (23).

Kapalı Redüksiyon

Servikal dislokasyonu olan hastalarda erken dönemde di-
zilimin sağlanması ve kompresyonun kaldırılması açısından 
kapalı redüksiyon, tedavide önemli bir basamaktır. Kapalı re-
düksiyonun, işlem sırasında motor muayenesi yapılabilecek 
hastalarda, skopi altında yapılması gerekmekte olup, mua-
yenesi yapılamayan bilinci kapalı hastalarda kontraendikedir. 
Ayrıca travmatik disk hernisi olan hastalarda da işlem sırasın-
da kompresyonun artabileceği için, disk hernisi ekartasyonu 
açısından işlem öncesi servikal vertebra MR çekilmesi önerilir 
(10) .

Kapalı redüksiyonun uygulanma zamanıyla ilgili net bir kabul 
yoktur ancak yapılan bir çalışmaya göre travmadan sonrası ilk 
4 saat içerisinde yapılan redüksiyonun klinik sonuçlarının geç 
yapılanlara göre daha iyi olduğu gözlemlenmiştir (16). Bu ça-
lışma da göz önünde bulundurulduğunda hastanın klinik duru-
munun uygun olduğu en erken zamanda, yoğun bakım ünitesi 

sudur. Yapılan bir meta-analize göre GKS:14-15, distraksiyon 
tipi yaralanması olmayan, muayenede servikal hassasiyeti, 
nörolojik defisiti olmayan ve boyun hareketleri tüm yönlerde 
ağrısız bir şekilde tam olan hastalara ek bir görüntüleme yapıl-
masına gerek olmadığı bildirilmiştir (5). Literatürde hangi has-
talara MR çekilmesi gerektiği ile ilgili bilgiler :  

•	 BT’de görülen interspinöz, interlaminer, faset eklem, inter-
vertebral disk mesafenin artması, faset eklem dislokasyo-
nu, spondilistesiz gibi instabilite bulgularının olması,

•	 Patolojik motor, duyu ya da refleks muayene bulgusu olan 
hastalarda spinal kordun değerlendirilmesi,

•	 BT’de direkt bulgu vermeyen ancak klinik olarak yumuşak 
doku hasarı şüphesi olan hastalar, 

•	 Faset dislokasyonu olan ve kapalı redüksiyon planlanan 
hastalarda işlem öncesi olası travmatik disk hernisi ya da 
epidural hematom varlığının değerlendirilmesidir (44).

Özellikle “Short T1 inversion recovery” (STIR) MR sekansında 
DLK hasarına ait ödem görüntüsü standart T2 sekansa göre 
daha net bir şekilde görülebilmektedir. Özellikle cerrahi tedavi 
gerektirecek servikal travması olan hastalarda pre-op DLK du-
rumunun MR ile değerlendirilmesi, cerrahi planlama açısından 
oldukça kritiktir (15).

MR’ın DLK’nin değerlendirilmesinde her ne kadar sensitivitesi 
yüksek olsa da spesifitesinin düşük olduğunu gösteren çalış-
malar mevcuttur (19,33). MR’da görülen yanlış pozitif bu bul-
gular, gereksiz tedavilere neden olabilmektedir. Bunun önüne 
geçebilmek adına Pourtaheri ve ark. hangi predispozan faktör-
lerin tedavi planını etkileyebileceğini değerlendirmek amacıyla 
çalışma yapmışlardır (31). Buna göre 60 yaş üstü olması, bi-
linci kapalı olması, politravma hastası, nörolojik defisit varlığı, 
BT’de servikal spondiloz izlenmesi BT’de görülemeyen ancak 
MR’da görülebilecek ilave yaralanma bulguları için predispo-
zan risk faktörleridir. Tedavi planını etkileyebilecek MR’deki bu 
ilave yaralanma bulgularının %81’inin spinal kord kompresyo-
nu ile ilgili olduğu da ayrıca belirtilmiştir.

Servikal İmmobilizasyon

Servikal boyunluklar biyomekanik özelliklerine göre rijit (Örn: 
Philadelphia boyunluk) ya da semi-rijit (Örn: Miami J) olarak 
ayrılmaktadır. 2013 yılında yayınlanan bir çalışmaya göre Phi-
ladelphia boyunluk, servikal immobilizasyonu en çok sağlayan 
boyunluk olarak değerlendirilmiştir (13).

Serviko-torakal bileşke immobilizasyonunda servikal boyun-
luklar tek başına yeterli değildir. Bu alanın immobilizasyonu 
için serviko-torasik ortezlerin kullanması daha uygun olacaktır 
(18).

Servikal bölge immobilizasyonunda en etkili yöntem Halo-vest 
uygulamasıdır. Ancak uygulaması ve hasta konforu açısından 
uyum oldukça kötüdür. Ayrıca pin giriş yerlerinde enfeksiyon, 
pin yerleştirilirken olası kafatası kemik kırıkları, obez hastalar-
da uygulama zorlukları diğer dezavantajlarıdır (23).

2013 yılında yayınlanan rehbere göre GKS:15, boyunda ağrı 
ya da hassasiyeti olmayan asemptomatik, nörolojik muaye-
nesi doğal, boyun hareketleri her yöne normal olan hastalara 
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(PEEK ya da titanyum) koyulması gerekmektedir. Stabilizasyon 
amaçlanan seviyeleri içine alacak şekilde anterior plak yerleş-
tirilmesi de normal servikal dizilimin sağlanması ve füzyon için 
önemli basamaklardan biridir (21,39).

Unilateral ve bilateral faset dislokasyonu olan hastalar için, 
özellikle de travmatik disk hernisi olanlarda anterior yakla-
şım uygun yaklaşımlardan biridir. 2021 yılında yayınlanan bir 
sistematik derlemede anterior cerrahi uygulanan faset dislo-
kasyonu olan hastaların hepsinde normal dizilimin ve füzyo-
nun sağlandığı belirtilmiştir (24). Cerrahi sırasında diskektomi 
sonrası Caspar ekartör pinleri ile uygun fleksiyon ve rotasyo-
nal manevralar yardmıyla, delici olmayan bir alet yardımıyla alt 
vertebra superior endplateine kaldıraç kuvveti uygulayarak üst 
vertebranın posteriora itilmesi ile ya da sürekli eksternal trak-
siyon ile eklem redüksiyonu sağlanabilir (21). Bu manevralarla 
redüksiyon sağlanamadığı durumlar için son dönemde anteri-
or fasetektomi tekniği de tanımlanmıştır (25). Redüksiyon sağ-
landıktan sonra cerrahinin füzyon basamakları uygulanmalıdır. 

Anterior yaklaşımda en sık karşılaşılan komplikasyonlar post-
op yutma güçlüğü ve ses kısıklığıdır. Bunun dışında kafes ya 
da anterior plağın dislokasyonu, sinir kökü, spinal kord ya da 
daha nadir vertebral arter yaralanmaları görülebilir (38).

Posterior Yaklaşım

Posterior yaklaşım genellikle fleksiyon tipi yaralanmalarda, 
yani; posterior ligamantöz kompleks hasarı olan, vertebral 
kolonda hasar olmayan ya da minimal hasar olup anteriordan 
kord basısı olmayan hastalarda uygun bir cerrahi yöntemdir. 
Unilateral ve bilateral faset dislokasyonu olan hastalarda da 
posterior yaklaşım, fasetlerin direkt görülmesi, görerek ma-
nevra yapılabilmesi, manevra ile redüksiyon sağlanamadığı 
durumlarda gerekirse fasetektomiye izin vermesi açısından 
oldukça avantajlıdır (22,38,48).

Posterior yaklaşımda gerekli dekompresyon ve normal servi-
kal dizilim sağlandıktan sonra lateral mass vidası ya da pedikül 
vidası ile gerekli stabilizasyon sağlanabilir. Yapılan biyomeka-
nik çalışmalarda pedikül vidasının her 3 kolondan da geçmesi 
sebebiyle daha güçlü direnç, daha düşük gevşeme oranla-
rı bildirilmiş olsa da lateral mass vidası ile %99’un üzerinde 
füzyon oranları belirtilen olgu serileri mevcuttur (6,11). Ayrıca 
pedikül vidasının öğrenme eğrisinin daha uzun, nöral ve vas-
küler yaralanma oranlarının da daha fazla olduğu bilinmektedir 
(14). Bu nedenle cerrah, hastanın ihtiyaçları, kendi tecrübesi 
ve çalıştığı kurumdaki donanımı düşünerek cerrahi tekniğe ka-
rar vermelidir. Gelişen teknolojiyle beraber intraoperatif BT ile, 
navigasyon eşliğinde, daha az komplikasyon oranlarıyla servi-
kal stabilizasyon yapılabilmektedir (9,47).

Posterior yaklaşımda en sık görülen komplikasyonlardan biri 
vida malpozisyonudur. Bunun dışında sinir kökü, spinal kord 
ya da vertebral arter yaralanmaları da komplikasyonlar arasın-
dadır (11).

Kombine Yaklaşım

Anterior ve posterior kombine yaklaşımın biyomekanik açıdan 
en güçlü stabilizasyonu sağladığı bildirilmiştir (7,20). Yaklaşım 
hem anteriordan hem de posteriordan nöral eleman basısı, iki 
veya üç kolonda fraktür, hem anterior hem de posterior DLK 

ya da ameliyathane şartlarında kapalı redüksiyonun uygulan-
ması uygun olacaktır.

İşlem esnasında hastaya nörolojik muayene yapılmasını engel-
lemeyecek şekilde sedasyon ya da kas gevşetici ajanlar veri-
lebilir. Hastaya Gardner traksiyon başlığı takıldıktan sonra ilk 
olarak 2,5 kg’lık ağırlık ile traksiyona başlanması önerilmekte-
dir. 5-10 dk’de bir ağırlık arttırılabilir, önerilen maksimum ağır-
lık ise, dislokasyonun kranialindeki her bir vertebra seviyesi 
için 2-5 kg’dır. İşlem sırasında hasta ile koopere olunmalı, sıkı 
nörolojik durum takibi yapılmalı ve seri skopi görüntüleri alın-
malıdır. Maksimum ağırlığa ulaşılmasına rağmen redüksiyon 
sağlanamadıysa, işlem sırasında nörolojik kötüleşme olursa, 
herhangi bir disk mesafesinde 1 cm’den fazla genişleme ya da 
oksipitoservikal mesafede genişleme görülmesi halinde işlem 
sonlandırılmalı, açık redüksiyon tekniklerine geçilmelidir. Trak-
siyon sırasında bilateral faset eklem dislokasyonu olan hasta-
lar için fleksiyon, unilateral faset dislokasyonu olan hastalar 
için de fleksiyon ve diğer tarafa doğru hafif rotasyon manev-
raları redüksiyonun sağlanmasına yardımcı olacaktır. Redüksi-
yon sağlandıktan sonra hastanın başı hafif ekstansiyona geti-
rilmeli ve ağırlık 2,5-5 kg olacak şekilde yavaşça azaltılmalıdır. 
Bu aşamada hastanın tedavi planına göre cerrahi stabilizas-
yon ya da eksternal immobilizasyon (boyunluk, Halo West v.b.) 
aşamalarından birine geçilmelidir (10,16).

Traksiyon sırasında servikal diğer seviyelerde instabilizasyon 
gelişebileceği, varsa diğer seviyelerdeki kırıkların kötüleşebile-
ceği akıldan çıkartılmamalıdır. 

Cerrahi Tedavi

Stabil olmayan yaralanmalarda çoğunlukla cerrahi girişim 
gerekmektedir. Cerrahi tedavi endikasyonlarını sıklıkla insta-
bil yaralanma, ilerleyici veya tam olmayan spinal kord hasarı 
oluşturur. İnstabilitenin eşlik etmediği santral kord sendromu 
konservatif tedavi edilebilir (2).

Nörolojik defisiti olan hastalarda dekompresyon ve stabilizas-
yon olabildiğince erken yapılmalıdır. İlk 72 saatte yapılan cer-
rahinin nörolojik fonksiyon üzerinde olumlu sonuçları artırdığı, 
cerrahi morbidite ve mortalite üzerinde negatif etkisi olmadığı 
gösterilmiştir (14), İlk 8 saatte yapılan cerrahi sonrası birinci 
yılda nörolojik durumların daha iyi olduğu belirtilmiştir (17).

Cerrahi tedavinin prensipleri

Cerrahi tedavide asıl amaç nöral dekompresyonu sağlamak, 
dizilimi sağlamak, füzyon oluşturmaktır (12). Bunu sağlamak 
için anterior, posterior ve kombine yaklaşımlar tanımlanmıştır. 
Yaklaşımı belirlemek için fikir birliği olmasa da bazı noktalar yol 
gösterici olabilir.

Anterior Yaklaşım

Anterior yaklaşım genellikle hasarın ön ya da orta kolonda, 
posterior gerilim bandının sağlam olduğu durumlarda tercih 
edilen yaklaşımdır. Anterior dekompresyon gerektirecek kom-
presyon veya patlama fraktürlerinde anterior yaklaşımla kor-
pektomi, travmatik disk hernisi olan hastalara da anterior yak-
laşımla diskektomi uygulanabilir. Dekompresyon sağlandıktan 
sonra füzyon amacıyla dekomprese edilen alana kemik grefti 
(iliak krest, kosta, fibuladan alınacak otojen greft) ya da kafes 
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C5-6 mikrodiskektomi, kafes ve anterior plak uygulaması, aynı 
seansta posterior yaklaşım ile de C4-6 lateral mass vidalama 
ile stabilizasyon yapıldı (Şekil 2C). Post-op takiplerinde yeni 
gelişen bir nörolojik bulgusu olmayan hasta rijit boyunluk ile 
taburcu edildi.  

Olgu 2

Acil servise araç içi trafik kazası sonrasında getirilen 27 ya-
şında erkek hastanın yapılan ilk muayenesinde ASIA skoru 
A, spinal şok tablosunda, hemodinamik olarak da instabildi. 
Çekilen servikal vertebra BT’de C4-5 dislokasyon, bilateral fa-
set eklem kilitlenmesi izlendi (Şekil 3A,B). Hasta hemodinamik 
olarak stabil olmadığı için yoğunbakım ünitesine alındı. Uygun 
şartlarda çekilen servikal vertebra MR çekildi (Şekil 3C). SLIC 

hasarının olduğu durumlarda endikedir. Ancak kombine yakla-
şımın cerrahi süreyi uzattığı, komplikasyon riskini artırdığı da 
göz önünde bulundurulmalıdır.   

Olgu 1

Merdivenden düşme şikâyeti ile acil servise getirilen 60 yaş 
erkek hastanın başvuru muayenesinde ASIA skoru E, çekilen 
servikal vertebra BT’de C5-6 subluksasyon, C5-6 interspinöz 
mesafede artış izlendi, faset kilitlenmesi izlenmedi (Şekil 2A). 
Fleksiyon-distraksiyon tipi yaralanma olarak değerlendirilen 
hastaya çekilen servikal vertebra MR’da C5-6 seviyesinde 
travmatik disk hernisi, C5-6 interspinöz mesafede ligament 
hasarını gösterir şekilde sinyal artışı görülerek SLIC skoru 5, 
cerrahi tedavi planlandı (Şekil 2B). Hastaya anterior yaklaşımla 

Şekil 3: A, B) Olgu 2’ye ait servikal vertebra bilgisayarlı tomografi (BT) - sagittal rekonstrüksiyon görüntüleri; C4-5 faset kilitlenmesine ait 
görüntü (ok işareti). C) Elde olunan servikal vertebra manyetik rezonans görüntüleme tetkikinin yağ baskılı (STIR) sekans görüntülerinde  
prevertebral alanda, posterior paraspinal alanda ve C4 anterior epidural alanda kanamaya ait sinyal artışları mevcut. D) Hastanın ameliyat 
sonrası servikal vertebra BT - sagittal rekonstrüksiyon - görüntülemesinde normal servikal dizilimin sağlandığı izlenmektedir. 

Şekil 2: A) Olgu 1’e ait C5-6 dislokasyonunu 
gösterir servikal sagittal bilgisayarlı tomografi 
(BT) görüntüsü. B) Servikal vertebra manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) tetkiki, yağ 
baskılı (STIR) sekansta C5-6 diskinde sinyal 
artışı ve travmatik disk hernisi (ok işareti), C5-6 
interspinöz alanda ligament hasarını gösterir 
sinyal artışı (ok başı) ve posterior paraspinal 
kaslardaki travmaya sekonder sinyal artışı 
izlenmekte. C) Ameliyat sonrası lateral servikal 
grafisi görüntüsü. 

A B C

A B C D
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yapılan servikal görüntülemede korpektomi kafesinin disloke 
olduğu izlendi (Şekil 4D). Hasta acil olarak tekrar operasyo-
na alındı, anteriordan kafes lokasyonu düzeltildi, aynı seansta 
posteriordan C4-T1 posterior stabilizasyon uygulandı (Şekil 
4E).

█   SONUÇ
Subaksiyel servikal travma karmaşık bir klinik durumdur, dik-
katli ve hızlı bir şekilde yönetilmesi hastanın kliniği açısından 
oldukça önemlidir. Yönetimi açısından her hastaya uygulaya-
bileceğimiz standart bir rehber olmasa da yapılan çalışmalar 
genel hatlarıyla bizlere yol göstericidir. Hastanın muayenesi, 
radyolojik görüntülemeleri, stabilite-instabilitenin değerlendi-
rilmesi, konservatif ya da cerrahi tedavi kadarı gibi ana basa-
maklarıyla kompleks bir süreçtir. Hasta diğer sistem travmaları 
ve komorbiditeleriyle beraber bir bütün olarak değerlendiril-
meli, cerrah tedavi kararı verirken kendi tecrübesi ve çalıştığı 
kurumun ekipmanlarını göz önünde bulundurmalıdır. 

skoru 8 olan hastaya posterior yaklaşımla servikal dizilimin dü-
zeltilmesi, C3-6 lateral mass vidası ile stabilizasyon ve C4-5 
dekompresyon uygulandı. Hastanın post-op 1. Haftada ASIA 
skoru C’ye yükseldi.

Olgu 3

Yüksekten düşme sebebi ile acil servise getirilen 15 yaşında-
ki kadın hastanın ilk muayenesinde ASIA skoru B idi. Çekilen 
servikal vertebra BT’de C5 vertebrada belirgin kord basısına 
neden olan patlama fraktürü, C6 vertebra korpusunda da 
kompresyon fraktürü mevcuttu (Şekil 4A). Fleksiyon kompres-
yon tipi yaralanma olarak değerlendirilen hasta acil operasyo-
na alındı. C5-6 korpektomi, kafes ve anterior plak uygulaması 
yapılan hastanın per-op duranın anteriordan kemik fragmanla-
ra sekonder yırtıldığı görüldü, tamir yapıldı. (Şekil 4B) Post-op 
dönemde hastanın ASIA skoru C idi. Hastanın post-op süreç-
te çekilen servikal vertebra MR’da posterior gerilim bandında 
belirgin bir patoloji izlenmedi, C5-6 seviyesinde kordda trav-
maya sekonder sinyal artışı görüldü (Şekil 4C). Hastanın post-
op 3. haftada nörolojik durumunda kötüleşme olması üzerine 

Şekil 4: Olgu 3’e ait radyolojik görüntüleme tetkikleri. A) Ameliyat öncesi servikal bilgisayarlı tomografi (BT) - sagittal rekonstrüksiyon 
- görüntüsü. B) Ameliyat sonrası erken dönemde çekilen kontrol servikal vertebra BT - sagittal rekonsrüksiyon - görüntüsü. C) Servikal 
vertebra manyetik rezonans görüntüleme tetkikinde spinal kord hasarına bağlı korddaki sinyal artışı (ok) görülmekte. D) Ameliyat sonrası 
3. haftada yapılan servikal vertebra BT - sagittal rekonstrüksiyon - de korpektomi kafesinin dislok olduğu, kifotik deformite oluştuğu 
görülmekte. E) İkinci ameliyattan sonra elde olunan kontrol anteroposterior servikal grafi görüntüsü.

A B C

D E
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