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ABSTRACT

Traumatic spinal cord injuries are serious health problems when considering the personal, social and psychological effects; the loss 
of the workforce, and the financial results. Spinal cord injuries can lead to injury in several organs and systems besides the nervous 
system can cause loss of function. A wide variety of etiological and epidemiological data are presented throughout the world from 
economically, geographically and culturally different countries. The approach to and management of traumatic spinal cord injuries 
affect the mortality and morbidity rates. Multidisciplinary approaches may be required in the management of these injuries. Absolute 
harmony should be ensured as regards the diagnosis, treatment and follow-up processes between the trauma-related units and 
patient communication. Despite the improvements in treatment methods, a cure is usually not possible and death or permanent 
injury may be the result. It is important to determine the epidemiological and etiological data in preventing, evaluating and managing 
these injuries.
KEYWORDS: Trauma, Spinal cord, Epidemiology

ÖZ

Travmatik omurilik yaralanmaları; kişisel, sosyal ve psikolojik etkileri, iş gücü kaybı ve finansal sonuçları ile ciddi sağlık problemleridir. 
Omurilik yaralanmalarında, sinir sistemi dışında birçok organ ve sistemde fonksiyon kayıpları gelişebilir. Dünya genelinde, ekonomik, 
coğrafi, kültürel olarak farklı özellikte ülkelerde çok çeşitli etiyoloji ve epidemiyolojik veriler ortaya konulmaktadır. Travmatik omurilik 
yaralanmalarına yaklaşım ve yönetim, mortalite ve morbidite oranlarını etkiler. Bu yaralanmaların yönetiminde multidisipliner yaklaşımlar 
gerekebilir. Tanı, tedavi, takip süreçlerinde travma ile ilgili birimler arasında ve hasta iletişiminde mutlak uyum sağlanmalıdır. Tedavi 
yöntemlerindeki gelişmelere rağmen ölüm, kalıcı sakatlıklara neden olmakta ve çoğunlukla kür sağlanamamaktadır. Bu yaralanmaları 
önleme, değerlendirme ve yönetmede epidemiyolojik, etiyolojik verilerin ortaya konulması önemlidir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Travma, Omurilik, Epidemiyoloji

█   GIRIŞ

Travmatik omurilik yaralanmaları, dünya genelinde neden 
olduğu mortalite-morbidite oranları, sosyal, fizyolojik, 
psikolojik yıkıcı etkileri ile önemli bir sağlık sorunudur. 

Bu sorunla mücadelede, tedavi yöntemleri ile birlikte epidemi-
yolojik verilerin değerlendirilmesi ve etiyolojiye yönelik koruyu-
cu önlemlerin alınması önemlidir.

https://orcid.org/0000-0002-3365-5893
https://orcid.org/0000-0002-3365-5893


  459 Türk Nöroşir Derg 30(3):458-465, 2020 | 459

Ekici I. ve Temiz C: Travmatik Omurilik Yaralanmaları

Epidemiyoloji

Omurilik ve omurga travmalarının epidemiyolojisi ile ilgili ayrıntılı 
ilk çalışma 1975 yılında J F Kurtzke tarafından yapılmıştır 
(17). Sosyodemografik ve coğrafi olarak farklı merkezlerden 
alınan verilerin derlendiği bu çalışmada travmatik omurilik 
yaralanmaları görülme sıklığı 10-50/milyon/yıl saptanmıştır. 
1977 yılında Kurtzke tarafından ABD’deki yaralanmalara 
yönelik yapılan çalışmada görülme sıklığı 30/milyon/yıl 
saptanmıştır (18). İlerleyen yıllarda  ABD merkezli çalışmalar 
artmıştır. ABD’de yapılan çalışmalarda genel olarak görülme 
sıklığı 25-40/milyon/yıl saptanmıştır (9,28,29,31).

Avrupa ülkelerinde yapılan çalışmalarda genel olarak 
travmatik omurilik yaralanmaları görülme oranları birbirine 
yakındır. Almanya, Hollanda, İspanya, Norveç gibi ülkelerde 
yapılan çalışmalar sonucu görülme sıklığı 20-30/milyon/yıl 
saptanmıştır (10,24,25,30)

Asya ülkelerinde epidemiyolojik verilerin toplanmasındaki 
eksiklikler ve ülkelerin sosyodemografik farklılıkları nedeni ile 
travmatik omurilik yaralanmaları çalışmaları geride kalmıştır. 
Ancak 2012 yılında, 16 Asya ülkesinden 1980-2010 yılları 
arasındaki 39 çalışmanın derlendiği literatür taraması sonucu 
Asya insidans oranları 15-60/milyon/yıl olarak belirlenmiştir 
(22). 

Kanada’da yapılan çalışmalarda insidans 30-50/milyon/yıl 
(19,20), Avustralya’da yapılan çalışmalarda insidans 10-20/
milyon/yıl saptanmıştır (23).

Ülkemizde bu konuda ilk çalışmalar 1992 yılında Dinçer ve 
ark. tarafından yapılmıştır (6). 2000 yılında Karacan ve ark. 49 
merkezden topladıkları veri ile geniş çaplı bir çalışma yapmıştır 
(14). Bu çalışma sonucu ülkemizde travmatik omurilik 
yaralanmaları insidansı 12.7/milyon/yıl olarak saptanmıştır.

2015 yılında farklı kıta ve ülkelerden alınan veriler ile yapılan 
literatür taramasında, epidemiyolojik çalışmaların en fazla 
ABD, Avrupa ülkeleri, Kanada, Avustralya gibi ülkelerde 
yapıldığı; Asya ve Afrika ülkelerinden yeterli veri alınamadığı 
ve daha çok çalışmaya ihtiyaç duyulduğu ortaya konulmuştur 
(13).

Travmatik omurilik yaralanmaların en yoğun olduğu  yaş aralıkları 
20-30 ve 30-40 arasıdır. Geniş çaplı literatür taramalarında 
da benzer yaş aralığı saptanmıştır (22,26). Sosyodemografik 
ve coğrafi bölgelere göre genç-yaşlı travmalı olgu sayıları 
değişkenlik gösterebilmektedir. Asya ve gelişmekte olan 
ülkelerde yaşlı hastaların oranında yoğunluk gözlenirken, 
gelişmiş ülkelerde yaş aralığı daha genç popülasyona yatkındır 
(12,22,26). Ülkemizde yapılan çalışmalarda da orta yaş 
popülasyon oranı daha yüksektir (5). Karacan ve ark. tarafından 
yapılan çalışmada ortalama yaş 35.5 olarak bildirilmiştir (14). 
İleri yaşta kemik kalitesinin azalmasıyla hafif travmalarda bile 
omurga, omurilik yaralanmaları gözlenebilmektedir. Genç 
popülasyonda, motosiklet gibi trafik kazaları ve spor kazaları 
sıklıkla görülmektedir. Çocukluk çağı travmalarında, omurilik 
yaralanmaları nadir olarak görülür (5). 2019’da yayımlanan ve 
retrospektif olarak 68 çocuk hastanın incelendiği bir çalışmada 
ortalama yaş 14.4 saptanmıştır (4).

Birçok çalışmada erkek/kadın oranları 2,5-6 arası saptanmıştır 

(12,15,27). Ülkemizde yapılan çalışmalarda da benzer oranlar 
saptanmıştır. Gelişmekte olan ülkelerde önceki yıllarda yapılan 
çalışmalarda erkek-kadın oranı fazla iken son yıllarda bu 
oranda azalma eğilimi mevcuttur (22). Geçmiş yıllarda bu 
ülkelerde kadınların sosyal ve iş yaşamında aktif olmaması, 
bazı ülkelerde evden dışarı çıkmaması gibi nedenlerle riskleri 
azken, son yıllarda araç kullanma ve iş yaşamına dahil olma 
sonucu travmaya maruz kalma oranları artmıştır. Ülkemizde 
farklı sosyokültürel özellikler gösteren bölgelerden elde edilen 
verilerde de bu ortaya konulmaktadır (15). Erkeklerde araç 
kullanma, riskli işler, temaslı sporlar gibi nedenlerden dolayı 
omurilik yaralanma riski daha fazladır.

Etiyoloji

Travmatik omurilik yaralanmalarının etiyolojisini 5 ana başlıkta 
toplamak mümkündür (5)

• Trafik kazaları

• Spor yaralanmaları

• Düşmeler

•  Şiddet olayları (delici, kesici alet, ateşli silah yaralanmaları)

• Altta yatan dejeneratif, konjenital omurga hastalıkları, 
sistemik hastalıklar.

Birçok çalışmada omurilik yaralanma nedenleri arasında 
ilk sırada trafik kazaları gelmektedir (5,12,17,27). Bazı 
sosyoekonomik olarak geri kalmış ülkelerde trafik araçlarının 
kullanımının az olmasına bağlı olarak etiyolojik faktörlerin 
sıralamasında farklılıklar gözlenebilmektedir (22). Bazı Asya 
ve Afrika ülkelerinde düşmelerin, trafik kazalarından daha sık 
etiyolojik faktör olarak karşımıza çıktığı ülkeler bulunmaktadır 
(22). Trafikte, özellikle motosiklet sürücülerinde, ekipmanların 
yanlış ve eksik kullanılması sonucu servikal yaralanmalar 
sık görülür. Kask gibi koruyucu ekipman kullanmayanlarda, 
omurilik yaralanmalarına sıklıkla kafa travmaları da eşlik eder. 
Emniyet kemeri kullanılmamasına bağlı servikal ve torakal 
spinal kord yaralanmaları gelişebilmektedir.

Spor yaralanmaları özellikle gelişmiş toplumlarda ve genç 
popülasyonda görülmektedir (5). Temaslı yapılan sporlar ve 
suya dalma, atlama gibi fiziksel aktiviteler, özellikle servikal 
kord hasarları ile mortalite ve morbidite yaratmaktadır. Spor 
yaralanmalarında sıklıkla tetrapleji görülür. 

Düşmeye bağlı olarak gelişen omurilik yaralanmaları daha çok 
yaşlı popülasyonda görülür. Eşlik eden dejeneratif hastalıklar, 
osteoporoz gibi patolojiler neticesinde hafif düşmelerde bile 
omurga ve omurilik yaralanmaları gelişebilmektedir. Ülkemizde 
özellikle yaz mevsiminde bazı bölgelerde çatı ve balkonlardan 
düşmeler, etiyolojide öne geçebilmektedir (22). Düşmelere 
bağlı omurilik hastalarında klinik olarak çoğunlukla parapleji, 
otonom disfonksiyonu gözlenmektedir.

Delici-kesici alet, ateşli silahlar sıklıkla torakal ve lomber 
bölgede omurilik hasarlarına neden olmaktadır. Çoğunlukla 
parapleji, otonom disfonksiyonları ile karşımıza çıkarlar.

Travmatik omurilik yaralanmalarının etiyolojisinde altta 
yatan dejeneratif, konjenital omurga hastalıkları da göz ardı 
edilmemelidir. Özellikle vertebralarda oluşan kemik spurlar, 
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travma sonrası kord hasarına neden olabilirler. Önceden var 
olan disk hernileri, spinal stenoz, ligamentöz kalınlaşmalar 
travma etkisi ile omurilik hasarına neden olabilirler.

Diyabetes mellitus, koroner arter hastalıkları, kalp yetmezliği, 
romatolojik hastalıklar, obezite gibi sistemik patolojiler travma 
sonrası dönemde omurilik hasarını artırıcı etkilere neden 
olabilmektedir.

Değerlendirme

Travmatik omurilik yaralanmalarının ilk değerlendirmesi, 
mortalite ve morbiditeyi yakından ilgilendirdiği için dikkatli ve 
hızlı bir şekilde yapılmalıdır. İlk olarak hayati fonksiyonların 
değerlendirilmesi, ardından dikkatli ve özenli bir nörolojik 
muayene yapılması esastır. Motor ve duyu muayeneleri için 
belirlenmiş anahtar noktalar kullanılarak hasar bölgesi ve 
düzeyi belirlenebilir (Tablo I, II). 

Refleksler kas tonusunu korumak için temel mekanizmadır. Sık 
bakılan refleksler; biceps-C5, brakioradialis-C6, triceps-C7, 
pateller tendon-L4, posterior tibial-L5, aşil-S1. Abdominal, 
kremasterik, bulbokavernoz ve anal refleksler deri stimülas-
yonu gerektiren yüzeyel ve üst motor nöron reflekslerdir ve 
santral sinir sistemi (serebral korteks) aracılığıyla meydana 
gelir. Diğer yandan patella ve aşil refleksleri derin tendon veya 
alt motor nöron refleksleridir ve tendon stimülasyonu gerekti-
rir, ön boynuz hücresi aracılığıyla meydana gelir. Herhangi bir 
yüzeyel refleksin kaybolması, abartılı derin tendon refleksleri 
ile birlikte ise üst motor nöron lezyonunu gösterebilir. Abdo-
minal refleks asimetrisi alt motor nöron lezyonu işaretçisidir. 
Bulbokavernöz refleks ile S2-S4 kökleri içeren lokal refleks 
arkı değerlendirir. Kremasterik refleks (T12,L1-L2) bilateral 
yokluğu üst motor nöron lezyonunu gösterir. Tek taraflı yok-
luğu L1 ve L2 arasındaki olası bir alt motor nöron lezyonunu 
gösterir. Anal refleks, S4 -S5 seviyesinin sağlamlığını gösterir. 
Perianal derinin stimülasyonu normalde refleks bir kasılmaya 
neden olmalıdır. Normal reflekslerin değerlendirilmesinin yanı 
sıra patolojik refleksler de aranmalıdır. Babinski pozitifliği kor-
tikospinal sistemin işlev bozukluğu bulgusudur (21).

Tablo II: Duyu Muayenesinde Anahtar Noktalar

Dermatom Bulunduğu Nokta

C2 Oksipital protuberesin en az 1 cm laterali (veya 
kulağın 3 cm arkası)

C3 Supraklaviküler fossa, orta klaviküler hatta
C4 Akromiyoklaviküler eklem üzerinde

C5 Antekübital fossa lateral (radyal) kenarı, dirsek 
çizgisinin hemen proksimali

C6 Başparmak proksimal falanksının dorsal yüzü
C7 Orta parmak proksimal falanksının dorsal yüzü

C8 Küçük parmak proksimal falanksının dorsal 
yüzü

T1
Antekübital fossa mediyal (ulnar) kenarı, 
humerus mediyal epikondilisin hemen 
proksimali

T2 Aksilla apeksi

T3 Midklaviküler hat üzerinde ve 3. interkostal 
aralıkta (İA)

T4 Midklaviküler hat üzerinde ve 4. İA 
(meme ucu hizası)

T5 Midklaviküler hat üzerinde ve 5. İA 
(T4 ve T6’nın orta noktası)

T6 Midklaviküler hat üzerinde ve 6. İA 
(ksifosternum seviyesi)

T7 Midklaviküler hat üzerinde ve 7. İA (T6 ve T8’in 
orta noktası)

T8 Midklaviküler hat üzerinde ve 8. İA (T6 ve 
T10’un orta noktası)

T9 Midklaviküler hat üzerinde ve 9. İA (T8 ve 
T10’un orta noktası)

T10 Midklaviküler hat üzerinde ve 10. İA (umblikus)

T11 Midklaviküler hat üzerinde ve 11. İA (T10 ve 
T12’nin orta noktası)

T12 Midklaviküler hat üzerinde, inguinal bağ orta 
noktası

L1 T12 ve L2 duyusal anahtar noktalarının ortası

L2
Anterior-mediyal uylukta, inguinal bağın 
(T12) orta noktası ile mediyal femoral kondil 
arasındaki hayali çizginin orta noktası

L3 Dizin üzerinde mediyal femoral kondil üzeri
L4 Mediyal malleol
L5 Ayağın sırtında 3. metatarsofalangeal eklem
S1 Lateral topuk (kalkaneus)
S2 Popliteal fossanın orta noktası
S3 İskial tüberosita veya infragluteal kıvrım

S4-5 Perianal bölge, mukokutanöz bileşkenin 1 
cm’den az lateralı (tek seviye kabul edilir)

Tablo I: Motor Muayenede Anahtar Kaslar

Seviye Anahtar Kas

C5 Dirsek fleksörleri

C6 El bileği ekstansörleri

C7 Dirsek ekstansörleri

C8 Parmak fleksörleri

T1 Parmak abduktorleri (5. Parmak)

L2 Kalça fleksörleri

L3 Diz ekstansörleri

L4 Ayak bileği dorsifleksörleri

L5 Başparmak ekstansörleri

S1 Ayak bileği plantar fleksörleri
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E (Normal): Motor hareket ve duyu normal

İnkomplet Yaralanmalar;

• Santral Kord Sendromu

• Servikomedüller Sendrom

• Anterior Kord Sendromu

• Posterior Kord Sendromu

• Brown-Sequard Sendromu

• Konus Medullaris Sendromu

• Kauda Equına Sendromu.

Yönetim

Omurga ve omurilik travmalı hasta yönetimi, çok aşamalı ve 
multidisipliner yaklaşım gerektiren bir süreçtir:

• Travma alanı, olay yeri ve anındaki ilk müdahale

• Acil serviste ilk değerlendirme, tanı  ve ilk müdahale 

• Servis-yoğun bakım ünitesinde konservatif ve cerrahi 
tedavi

• Rehabilitasyon.

Omurilikte hasar meydana geldiğinde hasar düzeyindeki spinal 
segmentlerin, buradan geçen traktusların işlevi tamamen ya 
da kısmen bozulabilir (2). Omurilik yaralanmasında, hasar 
varlığının tespiti, işlev bozukluğunun ağırlığı ve seviyesi, 
iyileşme düzeyinin tespiti gibi nedenlerle uluslararası geçerliliği 
olan standart sınıflamalar kullanılır (Tablo III). 

Omurilik yaralanmasındaki lezyon derecesi ASIA sınıflamasına 
göre; ekstremiteler, gövde ve sakrumdaki refleks duyu ve 
motor fonksiyonlar göz önüne alınarak değerlendirilmektedir. 
Lezyon seviyesi altında duyu, motor ve sakral tam kayıpta 
‘komplet’, kısmi kayıpta ‘inkomplet’ yaralanmadan söz edilir.

ASIA Sınıflaması

A (Komplet): Tam motor hareket ve duyu kaybı (S4 ve S5 
segmentleri dahil),

B (İnkomplet): Tam motor kayıp. Fakat nörolojik düzey altında 
sensoryel fonksiyon korunmuş, 

C (İnkomplet): Motor ve duyu kaybı var. Ancak lezyon seviyesi 
altında önemli kas gruplarında grade 3 ten az kas kuvveti 
korunmuş, 

D (İnkomplet) : Motor ve duyu kaybı var. Ancak lezyon seviyesi 
altında önemli kas gruplarında grade 3 veya daha yüksek 
düzeylerde kas kuvveti korunmuş,

Tablo III: Omurilik Yaralanmalarında Standart ASIA Nörolojik Sınıflaması
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Omurga-omurilik travmalı hasta yönetimi olay yerinde başlar. 
Ciddi travmalı her hastaya aksi ispat edilene kadar omur-
ga-omurilik travması varmış gibi davranmak gerekir. Kişinin 
yaşamsal fonksiyonlarına dair değerlendirmenin ardından, 
sağlık profesyonelleri ulaşıncaya kadar olay yerinde hastayı 
mümkün olduğunca hareketsiz tutmak, omurgayı sabitlemek 
gerekir. Kontrolsüz yapılacak her hareket mevcut yaralanmayı 
artırabilir. Hastanın, transportu öncesi ve sırasında mutlaka 
boyunluk takılması, sedyeye sabitlenmesi, travma tahtası kul-
lanılması, damar yolu açılması, oksijenizasyonun sağlanması, 
vital bulguların yakından takip edilmesi gerekir.

Acilde ilk değerlendirme hayati fonksiyonların ve nörolojik 
durumun değerlendirilmesi ile başlar. Acil servise kabul son-
rası, 112 ekipleri tarafından verilecek bilgiler ışığında hasta 
monitörize edilerek arterial tansiyon, kalp hızı, solunum hızı, 
oksijen saturasyonu, vücut ısısı gibi parametreler hızla değer-
lendirilir. Hastanın hemorajik ya da spinal şok kliniğinde ola-
bileceği unutulmamalıdır. Özellikle servikal spinal kord hasarlı 
hastalarda görülen, sempatik sistem inaktivasyonu-parasem-
patik sistem aktivasyonu sonucu gelişen spinal şok durumun-
da  hipotansiyon, bradikardi gibi yaşamsal tehlike yaratan 
bulguların tedavisine acil serviste başlanması mortalite ve 
morbidite açısından önemlidir. Ortalama arterial basınç 80-90 
mmHg tutulmalı, yeterli oksijenizasyon, hidrasyon sağlanmalı 
ve gereğinde vazopressör ilaçlar verilmelidir (11). Entübasyon 
veya havayolu açıklığı sağlanması gerektiğinde çene ve boyun 
hareketlerinin dikkatle ve asgari düzeyde yapılması gerekir. 
Omurga stabilitesine yardımcı olan ekipmanlar eşliğinde tanıya 
yönelik görüntüleme yöntemleri hızla yapılmalıdır. Günümüzde 
ilk tercih edilen görüntüleme yöntemi bilgisayarlı tomografidir 
(1,8). Omurilik yaralanmalarına sıklıkla kranial yaralanmalar 
eşlik eder. Ayrıca yüksekten düşme, şiddet olayları gibi etiyo-
lojilere bağlı olarak abdomen ve toraks yaralanmaları gözlene-
bilir.  Omurga ile birlikte kranial, abdomen ve toraks bölgeleri 
bilgisayarlı tomografi ile hızlı ve etkin şekilde taranır. Omurilik 

Şekil 1: L2 patlama kırığı.

Şekil 2: C4-5 fraktür-dislokasyon.

Şekil 3: L2 çökme kırığı.

ve paravertebral dokulara yönelik inceleme MR görüntüleme 
ile yapılır (Şekil 1,2,3) (3).

Omurilik yaralanması saptanan hasta, acil servisteki tanı ve 
değerlendirme sonrası klinik durumuna göre nöroşirürji servi-
sinde ya da yoğun bakım servisinde takip edilir. Vital bulgula-
rın tespiti ve takibi yanında ayrıntılı nörolojik muayene yapılır. 
Duyu, motor, otonom fonksiyonlar, derin-yüzeyel refleksler 
hastanın ilk görüntüleme bulguları eşliğinde değerlendirilerek 
konservatif ya da cerrahi tedavi planı, cerrahi planlanıyorsa 
zamanı ve şekli belirlenir.

Spinal şok döneminde sakral refleksler (Anal kasılma ve bul-
bokavernöz refleks) negatiftir. Spinal şok travma sırasında 
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çalışma ve sınıflama tanımlanmıştır. Bu sınıflamalar tanı, tedavi 
süreçlerindeki gelişmelere göre revizyona uğrayarak güncel 
yaklaşımları oluşturmaktadır. 

Servikal omurga ve omurilik yaralanmalarında; ASIA Skalası 
(Şekil 1), SLICS (The Subaxial Cervikal Spine Injury Classifica-
tion System) (Tablo IV) ve AOSpine Sınıflamaları başta olmak 
üzere vertebralar segmentlerdeki kırık tiplerine göre yapılmış 
sınıflamalar kullanılarak cerrahi tedavi seçenekleri belirlenir. 
SLICS’a göre 4 puan altı konservatif tedavi, 4 puan üstü cerra-
hi tedavi uygulanmalıdır. 

Torakolomber bölgede omurga ve omurilik yaralanmalarını ta-
nımlama ve cerrahi tedavi kararı vermede Denis’in 1983 yılında 
ortaya koyduğu ‘3 kolon teorisi’ tarihsel süreçte önemli bir yer 
tutar. Orta kolonu instabilite belirteci olarak gören bu teoride 
mekanik-nörojenik instabilite tanımları yapılmıştır. Daha son-
raki dönemlerde McAfee ve McCormack sınıflamaları yapıl-
mıştır. Bu sınıflamalar ile torakolomber omurga travmalarında 
stabilite ve instabilite şartları ortaya konularak cerrahi tedavi 
yaklaşımları belirlenmeye çalışılmıştır. Günümüzde AOSpine 
Sınıflaması ve Modifiye TLISS Sınıflaması (Tablo V) cerrahi te-
davi kararında etkin rol oynamaktadır. TLISS skorunda 4 puan 
altı konservatif tedavi,4 puan üstü cerrahi tedavi uygulanması 
önerilmektedir. 4 puanda ise klinik ve izleme göre konservatif 
ya da cerrahi tedavi uygulanabilir.

Spinal kord hasarından sonra sempatik deşarjda azalma ve 
parasempatik deşarjda artmaya bağlı olarak kalp ritmi ve 
arteryel tansiyonda değişiklikler ortaya çıkar. Benzer şekilde 

gelişir ve 72 saat sürebilir. Spinal şok sırasında nörolojik mu-
ayene güvenilir değildir, inkomplet hasar maskelenebilir. Şok 
çözülüp kaudal refleksler geri döndüğünde fizik muayene 
prognostik değer kazanır. İnkomplet hasarların düzelme şansı 
varken, komplet hasarın hemen hemen hiç yoktur. Reflekslerin 
geri döndüğünün en değerli göstergesi bulbokavernöz refleks-
tir, çünkü bu test en kaudal segmenti değerlendirir. Spinal şok 
dönemi sona erip, refleks pozitifleşmişse ve defisit düzelme 
belirtileri gösteriyorsa prognoz iyi, refleks pozitif ve defisitte 
düzelme belirtisi yoksa prognoz kötüdür (21).

Acil serviste ve klinikte ilk değerlendirme sonrası omurilik 
yaralanması saptanan hastalarda konservatif tedavinin, erken 
dönem tedavinin en tartışmalı konusu steroid (metilprednizo-
lon) kullanımıdır. NASCIS çalışmaları sonucu uzun bir süre, 
omurilik yaralanması saptanan hastalara erken dönemde 
uygulanmıştır. Son yıllarda, yararlı olduğuna dair yeterli kanıt 
bulunamaması ve enfeksiyon, sepsis riskini artırma gibi yan 
etkileri nedeni ile omurilik travmalı hastalarda kullanımı öne-
rilmemektedir.

Omurilik yaralanmaları cerrahi tedavisinde temel hedef mevcut 
kompresyonu kaldırmak, omurganın stabilitesini yeniden 
sağlamak ve olguları en erken zamanda mobilize ve rehabilite 
etmektir (16). Omurga instabilitesi olan, ilerleyici nörolojik 
defisiti olan, inkomplet yaralanması olan hastalara cerrahi 
tedavi önerilir. 

Cerrahi tedavi seçimi ve yönteminde uluslararası kabul 
görmüş sınıflamalar yol göstericidir. Günümüze kadar birçok 

Tablo IV: SLICS Sınıflaması

Morfoloji

Normal 0

Kompresyon-patlama 1+1=2

Distraksiyon (Hiperekstansiyon, faset kilitlenmesi) 3

Rotasyon/translasyon (Faset dislokasyonu, instabil gözyaşı kırığı, ileri evre fleksiyon kompresyon kırığı) 4

Disko-ligamantöz Kompleks

Sağlam 0

Belirsiz (sadece MRG’de sinyal değişiklikleri, izole interspinöz çıkıntı ayrışması) 1

Rüptüre (ön disk mesafesinde genişleme, faset kilitlemesi, dislokasyon ve kifotik deformite) 2

Nörolojik Durum

Normal 0

Kök hasarı 1

Tam omurilik hasarı 2

Tam olmayan omurilik hasarı 3

Devam eden omurilik hasarı +1

Tedavi Total puan

Klinik izlem <4

Cerrahi tedavi >4
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düşürmek için düşük doz heparin kullanılmaktadır. Ayrıca 
pnömotik kompresyon çoraplarının da kullanımı mevcuttur. 

Kontraktürü önlemek için paralizili her ekleme aralıklı ROM 
(range of motion) egzersizleri uygulanmalıdır (7).

Medikal veya ortopedik yönden kontraendikasyon yoksa reha-
bilitasyona hemen başlanmalıdır. Akut dönemde rehabilitasyon 
ekibinin amacı bası yaralanmalarından korunma, ortezleme, 
mobilizasyon, beslenme ve kardiyovasküler, gastrointestinal, 
genitoüriner ve pulmoner komplikasyonların gelişimini engel-
lemektir. Erken rehabilitasyon, immobiliteye bağlı oluşabilecek 
komplikasyonları önlemede oldukça önemlidir (32).

█   SONUÇ
Travmatik omurilik yaralanmaları; ölüm, sakatlık gibi fiziksel 
etkilerinin yanı sıra sosyal, psikolojik, ekonomik açıdan 
da kişileri ve toplumları derinden etkileyen ciddi bir sağlık 
sorunudur. Tedavi modalitelerindeki tüm gelişmelere rağmen, 
bu yaralanmalara maruz kalan hastalarda sağ kalım ve 
iyilik hâli oranı çok azdır. Bu tip yaralanmalarla mücadele; 
epidemiyolojik ve etiyolojik veriler ışığı altında, hekimlerin yanı 
sıra toplum kurallarını belirleyen, uygulayan tüm bireylerin iş 
birliği ile mümkün olabilir. Ayrıca ülkemiz başta olmak üzere, 
özellikle gelişmekte olan ülkelerde daha çok epidemiyolojik 
çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.
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Kırık Morfolojisi 
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%50’den az çökme, kanal daralması %50’den az 2 puan

%50’den fazla çökme, kanal daralması %50’den fazla 3 puan

Translasyonel veya rotasyonel zedelenme 3 puan

Distraksiyon zedelenmeleri 4 puan

Nörolojik Tablo

Defisit yok 0 puan

Sinir kökü zedelenmesi 2 puan

Total omurilik / konus zedelenmesi 2 puan

Kısmi omurilik / konus zedelenmesi 3 puan

Kauda equina zedelenmesi 3 puan

Posterior Ligamantöz 
Yapının Bütünlüğü

Bütünlük sağlam 0 puan

Fokal ödem/posterior ligamantöz yapının yumuşak doku komponentlerinde genişleme 1 puan

Fokal ödem/faseti oluşturan kemik yapılarda ve spinöz processde genişleme 2 puan

Aşikar zedelenme 3 puan
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