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Servikal Travmalarda Konservatif Tedavi:
Traksiyon Teknikleri ve Cerrahi Tedavi icin Zamanlama
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Servikal travmalar, tUm spinal travmalarin %60’ in1 olusturur. Tedavi yaklasimi, morbidite ve mortalite Gzerine dogrudan etkilidir.
Gelisen teknoloji ve yeni yontemler ile birlikte, bu bélge yaralanmalarinda konservatif tedavi ve cerrahi tedavi yaklasimi kiyaslanir
hale gelmistir. Her iki tedavi seceneginde de ortak amag, stabil ve agrisiz omurgayi saglamak ve en iyi ndrolojik neticeye ulagsmaktir.
Yeri gelirse tek basina, ihtiya¢ varliginda birbiriyle kombine edilerek sonuca variimalidir. Tedavi yéntemini segerken; yaralanma tipi,
ndrolojik muayene, hasta uyumu gibi birgok faktor géz éniinde bulundurulmalidir. Ortezler, traksiyon teknikleri, halo-vest uygulamalari
konservatif tedavinin temelini olusturur. Derlememizde, servikal travmalarda konservatif tedavinin 6nemi ve gliincel uygulamalardan
bahsedilmistir. Klinik ve pratik bilgiler, literatlr esliginde paylasiimis; gecmisten bugline gelisimi anlatiimigtir.
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ABSTRACT

Cervical traumas constitute 60% of all spinal traumas. The treatment approach has a direct effect on morbidity and mortality.
Conservative treatment has become comparable to surgical treatment in this region with the developing technology and new
methods. The common goal of both treatment options is to provide a stable and painless spine and achieve the best neurological
outcome. The two methods can be combined if necessary. When choosing the treatment method, many factors such as the injury
type, neurological examination results, and patient compliance should be considered. Orthoses, traction techniques, and halo-
vest applications form the basis of conservative treatment. The importance of conservative treatment and current practices in
cervical traumas are discussed in our review. Clinical and practical information has been shared together with the literature and the
developments from the past to present have been explained.
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B GIRIS disi yontemler de 6nem kazanmigtir. Son yillarda uygulanan

. . . . . konservatif tedaviler, gerek cerrahiye ek, gerekse de tek
erV|I.(aI fraktdr Ye dlslokaS)A/onIara <.:.errah.| m"udahalc.a, basina basarili sonuglar vermistir. Tedavi segenegdi ne olursa
endikasyona bagl olarak, halen popduler bir yéntemdir.

e _, o . : olsun ortak amag; stabil ve agrisiz omurgayla birlikte mimkuin
Goruntileme yontemlerinin gelismesi, kullaniminin yay-

. . . o ) olan en iyi nérolojik iyilesmeyi saglamaktir. Muayene ve genel
ginlagmas ve medikal enstrimanlarin gelismesiyle; cerrahi durum degerlendirmesi yapildiktan sonra radyolojik gérinti-
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lemelerle birlikte uygun tedaviye karar verilmelidir. Konservatif
tedaviye karar verildiyse; sonraki asamayi yakalik kullanimi,
traksiyona alma veya halo-vest uygulamasi olusturabilir.

Tarihge

Hipokrat, MO 4. ylzyilin baslarinda, kifotik deformitede bir
tedavi sekli olarak traksiyonu tanimladi. Bu bulus, 17. ylzyila
kadar, kirik ve deformitenin tedavisinde kullanildi (27). 1600°Iu
yillarda, Alman cerrah Fabricius Hildanus, servikal kirk ve
dislokasyonlari onarmak igin traksiyon ve acik rediksiyonu
kombine etti (26). Spinal traksiyon teknikleri 20. ylzyila kadar
gelismese de anatomi ve biyomekanik géris gelisti. Modern
cagda kullanilacak spinal traksiyon ve enstrimantasyondaki
gelismelerin coguna temel olusturdu. Johnson ve ark. servikal
ortezlere modern bir gruplama getirdi (15). 1929’da Taylor,
servikal yaralanmalarin rediksiyonunda kullaniimasi igin
traksiyon aleti olarak halter enstrimanini tanitti (29). 1933
yiinda Crutchfield, servikal traksiyon icin kraniyal masa
kullanimini gésterdi (6). 1973 yilinda Gardner, eksternal iskelet
traksiyonunun iyilestiriimesi igin acili, konik kraniyal pimleri
tanimlayarak, Crutchfield tarafindan olusturulan sistemi
gelistirdi (Sekil 1) (9). Gardner-Wells masalari, daha gtvenilir
sekilde daha fazla kuvvet uygulanmasini sagladi. 1967 yilinda
kullanilmaya baslayan halo-femoral traksiyonunu (16), 1968’de
Nickel ve ark. halo cihazi haline getirdi (22).

B SERVIKAL TRAVMALARA KONSERVATIF
YAKLASIMLAR

Servikal Ortezler

Servikal ortezler hastaya konfor saglar fakat immobiliteleri
sinirlidir. Ozellikle fleksiyon ve ekstansiyonu, lateral hareketlere
gore daha iyi kisitlarlar. Sert yakalar, yumusak yakalara gore
daha etkili olmakla birlikte yine de omurga hareketine izin
verirler. Sert yakalardan glinimuzde en yaygin kullanilani 2
parca halinde takilan Philadelphia yakalardir.

L S )
Sekil 1: Gardner-Wells Masasi: Konik pim tasarimi ve acili
durusuyla kafatasinin i¢ tablasina nifuz etmeden daha fazla
kuvvet uygulanmasini saglar.
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Servikotorasik ortezler, st gévdenin de orteze dahil edildigi
enstrimanlardir. Ozellikle alt servikal omurganin hareketini
daha iyi kisitladigindan bu bdlgenin nispeten daha stabil ya-
ralanmalarinda ve post-operatif slipheli fiksasyonlu hastalarda
tercih edilebili. SOMI (Sterno-Oksipito-Mandibular Immobili-
zer) ortezler ise daha kolay uygulanan ve fleksiyonda iyi bir
kisitlama (%93) saglayan; ancak ekstansiyon (%42), laterale
egilme (%66) ve eksen rotasyonunda (%66) kontrolii daha az
olan enstrimanlardir.

Minerva ateli de disiik konfor saglasa da orta ve alt segment
servikal yaralanmalarda iyi kisitlama saglayan ortezdir.

Servikal ortez kullaniminda unutulmamasi gereken husus
getirecegi komplikasyonlardir. Basiya bagli cilt Ulserleri, kas
atrofileri ve yarattigi psikolojik bagimlilik akilda tutulmalidir.
Tedavisi tamamlanan hastalarda ortezler kontrolli sekilde
birakilmalidir.

Modern Servikal Traksiyon Teknikleri

Servikal traksiyon, korpuslarda hizalama elde etmek igin
cekme kuvvetinin kullanilmasidir. Cekis aparati, vertebral
kolondaki tim eklemlerde gerginlik olusturur. Omurganin alt
segmentlerine indikge kuvvet dagilir. Bu nedenle, alt servikal
omurga faset dislokasyonlarinda omurganin hizalanmasini
saglamak icin daha fazla agirlik gerekebilir.

Spinal traksiyon igin en yaygin kraniyal atasmanlar; yular,
masa ve halo cihazlarndir.

Yular aparati yumusak malzemeden yapilmistir ve ¢enenin
altina yerlestirilir. Bu cihazlarla yiksek kuvvetler uygulanabilir.

Masa veya halo traksiyonu genellikle servikal omurga travmasi
ve omurga deformitesinin tedavisinde kullanilir. Masalar
gecici cihazlardir. Daha uzun sureli cekis gerektiginde halo
halkasi kullanilir. Traksiyon tipik olarak hasta sirtisti ya da
yUzUstl pozisyonda yatarken, yatak ya da ameliyat masasi
ters trendelenburg pozisyonundayken yapilr. Hastanin vicut
kutlesi, karsi kuvvet gérevi gorur.

B SERVIKAL TRAVMALARDA TRAKSIYON

Esas olarak faset subluksasyon veya dislokasyonunda
endike olsa da patlama tipi kiriklarda da uygulanmaktadir.
Ust servikal yaralanmalari da bu yéntem icin adaydir. Bazi
distrakte yaralanmalar ve kafatasi kiriklarinda kontraendikedir.
Kullanim kolayhdi nedeniyle Gardner-Wells masalar tercih
edilir. Gocuklarda pimlere daha distk tork uygulanabilmesi
icin coklu pim kullaniimasi énerilir (19).

Servikal omurga travmalarinda traksiyon, temel tedavi teknik-
leri arasina girmistir. Ozellikle fleksiyon-distraksiyon yaralan-
malarinin (tek tarafli veya iki tarafli faset dislokasyonlarinin)
tedavisinde faydalidir. Kifotik agilanma olan durumlarda, sagital
duzlem hizalamasi ve spinal kanal boyutlarinin restorasyonunu
saglayabilir. Traksiyon ile olusan yeniden hizalama omuriligin
dolayl dekompresyonunu saglar. Eger hasta internal fiksasyo-
nu bekliyorsa; gecici immobilizasyon ve stabilizasyon saglar.
Agir travmatik yaralanmalarda, kraniyal fiksasyon pimlerinin
yerlestiriimesinden 6nce BT ile kafatasi kiriklarina bakilmalidir.
Oksipito-servikal ayrisma varsa traksiyon asla kullanilmama-
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Idir. Servikal omurganin her traksiyonunda, oksipitoservikal
eklemin de kontroli icin radyografi yapilmalidir. Oksipito-ser-
vikal distraksiyon meydana gelmezse, gerektiginde daha fazla
traksiyon uygulanabilir.

Faset Dislokasyonlari; Konservatif Yaklasim, Cerrahi
Zamanlama

Uyanik ve koopere bir hastada, tek tarafl veya iki tarafli servikal
faset dislokasyonunda, 6nce kapali rediksiyon, ardindan
internal fiksasyon uygulanir (2,24). Gardner-Wells masasi ile
traksiyonun, servikal faset dislokasyonlarinin tedavisinde %
80 basari oranlari bildirilmistir (23,24,30).

Traksiyon, deneyimli personel ve X-Ray esliginde yapiimalidir.
Hasta yeterli analjezi ve sedasyon ile izlenmelidir. Masa,
genelde kulak kepgesinin 1 cm Uzerinde bir noktaya ve ¢ift
tarafli olarak ayni hizada olan pimler yerlestirilerek uygulanir;
fleksiyon ve ekstansiyonun daha iyi kontroll i¢in tGglncu bir
pim takilabilir. On tarafa dogru pim yerlesimi, kafayi géreceli
olarak ekstansiyona getirirken, arkaya dogru pim yerlesimi
fleksiyon meydana getirecektir (Sekil 2). Traksiyon, 10 Ib (4,5
kg) ile baslatilir. Her 5-10 dakikada bir 10-15 Ib (4,5 - 6,8
kg) artis yapilabili. Her adimda nérolojik muayene ve kontrol
X-Ray gorinttleme yapiimalidir. Korpuslarda asin ayriima
veya norolojik semptom ve bulgular gelisirse agirlik derhal
azaltimalidir. Bazi durumlarda fasetlerin kilidini agmak icin
manuel fleksiyon veya rotasyonel manevralar gerekebilir (25).
Genel kural, faset dislokasyonunun azaltiimasi icin servikal
omurga seviyesi basina 10 Ib (4,5 kg) gerektigidir, ancak
daha alt seviye servikal omurga yaralanmalar ve tek tarafl
faset cikiklari icin daha fazla ylke ihtiyag oldugundan (5),
bazen 140 Ib (63,5 kg)’lik toplam agirlik gerekebilir. Norolojik
defisit gelisebileceginden, korpuslarin asiri ayriimasindan
kacinilmaldir (14). Rediksiyon saglanamadiysa veya artan bir
ndrolojik defisit varsa acil cerrahi miidahale gerekir. Cerrahiye
gecisin diger endikasyonlari; rediksiyon sonrasi MR’da rezidi

kord basisi, asin distraksiyon veya traksiyon agirhginin 140 Ib
(68,5 kq) tzerine ¢ikma ihtiyacidir. Redlksiyon elde edildikten
sonra BT veya MR taramasi yapilabilir.

Servikal travmalarda traksiyon zamanlamasi hala tartismalidir.
Literatlrde, 6zellikle koopere ve nérolojik muayenesi intakt
hastalarda MR gérintilemesinden 6nce erken rediksiyonu
savunanlar mevcuttur (11,32). Noérolojik muayeneden bagim-
siz olarak, faset kirik veya dislokasyonu olan her hastada 6nce
MRG yapilmasini savunanlar da mevcuttur. Bazi calismalar
erken rediksiyonun noérolojik iyilesme sansini artirabilecegini
6ne sirmUs olsa da (18,30,31), digerleri redliksiyon zamaninin
norolojik iyilesmede anlamli bir faktoér olmadigini géstermistir
(p=0.22) (1). Benzer sekilde, uyanik ve kooperatif hastalarda
disk herniasyon riski nedeniyle MRG’den once kapali rediiksi-
yon ihtiyaci tartigmalidir (4,12,13,32). Ayrica, MRG kolayligi ve
hizi, kurumlar arasinda degisiklik gosterir. Bu nedenle disloke
faseti olan hastalar igin rediksiyon éncesi MRG’nin uygunlu-
gunu belirlemede bireysel degerlendirme gereklidir. MRG’nin
avantaji, spinal korddaki sikisiklidi, sinyal degisikligi, ligaman
ve disklerdeki yaralanmalarn go&stermesidir. Bu avantajlar,
tedavideki gecikme ile kiyaslanmalidir. Hasta, travmadan
sonraki birka¢ saat icinde meydana gelen ndrolojik defisit
ile bagvuruyorsa MRG ile zaman kaybi tolere edilemeyebilir.
Reduksiyon ile nérolojik kazanim MRG’den daha énemlidir.

Ust Servikal Fraktiirlere Konservatif Yaklasim

Atlas (C1) fraktlrleri 4 gruba ayrilir. Bunlar; C1 arka arkus frak-
tlrli, C1 massa lateralis frakttirti, C1 6n arkusunun transvers
fraktlrl (Jefferson fraktlrd) ve C1 6n arkusunun horizontal
fraktirtidir. izole C1 fraktirlerinde eksternal immobilizasyon
yeterli iken AP grafide massa lateralislerin 7 mm Uzerinde yer
degistirdigi olgularda C1-C2 flizyona ihtiyag vardir. Servikal
odontoid fraktir siniflandirmasinda gtinUmiizde en ¢ok kulla-
nilan yéntem Anderson D’Alonzo yéntemidir. Buna gbre odon-
toid frakturler 3 gruba ayrilir:
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Sekil 2: Gardner-Wells Masasi Uygulamasi: Pim, kulak kepgesinin 1 cm Uzerine yerlestirilir. Anterior yerlesimi goreceli olarak boyun

ekstansiyonu, posterior yerlesimi ise boyun fleksiyonu olusturur.
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Tip 1: Transvers ligamanin Ustiinden dens ucunda olusan oblik
avulsiyon kiriklaridir. Nadir olarak goérulur ve genellikle stabil
kiriklardir.

Tip 2: Odontoid ¢ikintinin kaidesinde olusan kiriklardir. En sik
olarak goérulen kirik tipidir. Biylk oranda instabil kiriklardir.

Tip 3: Kirnk hattinin odontoid kaidesinden aksis gdvdesine
dogru ilerlemesidir. Bazi tip 3 kiriklari densin kaidesinden
kiriklar ile birlikte kaideye uzanan kirik parcalari bulunabilir bu
tip kiriklar tip 2A kiriklar olarak adlandinlir. Tipik tip 3 kiriklari
ortezler ile tedavi edilebilirler. Kirnk hatti aksis Ust eklem
ylzeyini etkilemis ise tip 3 kingi olarak tanimlanirlar.

Servikal fraktirler spinal travmalarin %60’indan fazlasini
olusturmaktadir (28). Akut servikal kiriklarin yaklasik olarak
%2-15 arasi C1 seviyesinde, %17-25 arasi da C2 seviyesinde
gorilmektedir (20). C1-C2 kombine kiriklarn da tim servikal
kiriklarin %3’Gn0 olusturmaktadir (7). izole Atlas frakturlerinde
12 haftallk eksternal immobilizasyon yeterli iken 7 mm
Uzerinde ayriima olan massa lateralis fraktirlerinde C1-C2
fizyon gerekir. Odontoid fraktlrlerinde uygulanan Anderson
D’Alonzo siniflamasina goére tedavi secenekleri tip 1 ve tip 3
kiriklarinda eksternal immobilizasyon iken, tip 2 kiriklarinda
cerrahi daha 6n plandadir.

Halo-vest Uygulamasi

Ust servikal vertebra fraktiirlii hastalarda uygulanan halo-
vest cihazi basarili sonuglari olan ve guvenilir bir yéntemdir.
Tek basina uygulanabilecegdi gibi cerrahi dncesi veya cerrahi

Bahadir B. ve Caglar YS: Servikal Travmalarda Konservatif Tedavi

sonrasi da uygulanabilen yardimci bir tedavi yéntemidir. Halo-
vest uygulamasi sonrasinda flizyon orani literatirde %67 ile
%94 aras! bildiriimistir (33). Halo-Vest uygulamasi ile kirk
iyilesme siresi ortalama 3 ay olarak bildiriimekle birlikte yash
hastalarda bu sire 4 aya kadar uzayabilmektedir.

Halo-vest uygulamasinda bagsarisizlik orani literatirde %18 ile
%85 arasinda degismektedir (17,21). Halo Vest uygulamasinda
uzundonemtakipler sirasindabasarisizliayol acabilecek temel
problem vida yerinde olusabilecek sorunlardir. Bundan dolayi
hastalar belirli zaman araliklarinda kontrol edilmeli; enfeksiyon
olusumu veya vidalardaki gevsemenin tespit edilmesi ile
gerekli midahalenin vakit kaybedilmeden yapilmasi tedavinin
basar sansini artiracaktir. Yine radyolojik gdérunttlemelerde
serbest disk veya kemik fragmanlarinin olmasi, bilateral veya
tek tarafli faset kilitlenmesinin olmasi durumunda da halo vest
uygulamasi basarisizlik ile sonuglanabilir.

Literatirde halo vest uygulamasi sonrasi cesitli komplikas-
yonlar bildirilmigtir. Bu komplikasyonlar; vida gevsemesi ve
yer degistirmesi, vida yerinde enfeksiyon ve penetresyon, halo
vest yelegine bagli basi yarasi, supraorbital ve subratroklear
sinir yaralanmasi, kafatasi kingi, yutkunma guigligu, miyozis,
beyin omurilik sivi fistlll, serebral hematom ve beyin absesidir
(8,10). En sik goriilen komplikasyon ise vida gevsemesi ve
vida yerinde enfeksiyondur.

HALO-Vest tedavisinin basarisi cihazin uygun endikasyonda
ve gerekli hastalarda kullaniimasi ile dogru orantilidir. Ozellikle
izole C1 fraktlrl ve odontoid Tip 1 fraktirlerinde flizyon

Sekil 3: Halo Vest Uygulamasi:
On vidalar “giivenli bélge”ye;
arka vidalar ise 6n vidalarin ters
tarafina yerlestirilir.
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orani yiksek iken, odontoid Tip 2 fraktirlerde flizyon orani
dusmektedir.

Yetiskinlerde Halo Yerlestirme

Unstabil bir servikal yaralanmada, 6zellikle Ust servikal bdlge-
de, halo vest en iyi immobilatérdir. Fleksiyon-Ekstansiyonda
%75’e kadar kisitlama saglar (17) ve diger servikal ortezlerle
kiyaslandiginda yanlara hareket ve boyun rotasyonunda Us-
tanlugu asikardir.

Hastanede kalis suresini kisaltir ve nispeten ucuz bir tedavi-
dir. Halo vest uygulamasi sirasinda birinci uygulayan dokto-
run yaninda ikinci asistan ve tecriibeli bir personel (ortezci)
bulunmasi dnerilir. Uygulamadan édnce mutlaka halka ve yelek
uygunlugu, anahtar ve pimlerin kullanilabilirligi kontrol edilme-
lidir. Hasta ameliyat masasinda supin pozisyona getirilir. Sagh
deri temizligi povidin iyot ile yapildiktan sonra Halo Vest’in ¢ivi-
li baghginin vida gelecegi yerlere lokal anestezik uygulanir. On
vidalar, “glvenli bélge” olarak adlandirilan, orbital rimin 1 cm
Ustlinde ve orbitanin lateralinin 2/3 Ust tarafina gelecek sekilde
anterolateral olarak; arka vidalar ise 6n vidalarin ters tarafina
kraniumla temas edecek sekilde yerlestirilir (Sekil 3). Skopi ile
servikal dizilim kontrol edilerek uygun pozisyonda halo ring
kismi alt yelek ile birlestirilir ve kranial vidalar 6-8 libre olacak
sekilde sikilir. Skopi ile tekrar kontrol edilerek servikal dizilimin
dizeldigi izlendikten sonra islem sonlandirilir. Kasektik, siddetli
deformitesi olan (ankilozan spondilit, skolyoz), morbid obez,
tetraplejik ve uyum saglamayan hastalarda kontraendikedir.

Cocuklarda Halo Yerlestirme

Kafatasinin immattr olmasi nedeniyle, 6zellikle 6 yasindan
kuglk cocuklarda en iyi pim bdlgelerini belirlemek icin BT
taramasi Onerilir. 2 yasin altindaki cocuklarda artmis dural
penetrasyon riski nedeniyle kontrendikedir. Pim sayisi 8
veya 10’a cikarilmali ve tork 2-4 libreye kadar dusuriimelidir.
Cocuklarda servikal kirik ve bag yaralanmalari, yetiskinlerden
daha kolay iyilestiginden; halo’nun pediatrik yas grubunda
daha genis uygulanabilir oldugu savunulmaktadir. Literatlrde
yiksek komplikasyon oranlari bildiriimesine ragmen (%68) (8),
pediatrik popilasyonda tercih edilen bir yéntemdir.

B SONUC

Servikal travmada en uygun tedavi yontemi olguya spesifik
secilmelidir. Yaralanma tipi, nérolojik muayene, hasta uyumu
gibi bircok faktér géz dniinde bulundurulmalidir. Konservatif
yéntemler, uygun endikasyon ile kullanildiginda tek basina bile
yeterli olabilir. Herhangi bir konservatif tedavi ydntemi cerrahiye
ek olarak; cerrahi 6ncesi veya sonrasinda da uygulanabilir.
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