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Halo-vest, servikal hareketi %30 ila %96 oraninda azaltarak tim ortezler iginde en rijid servikal immobilizasyonu saglar. Kullanimi
azalmasina ragmen, halo yetiskinlerde ve gocuklarda servikal omurganin stabilize edilmesinde yararli bir yéntem olmaya devam
etmektedir. Halo-vest siklikla uygun endikasyon ile servikal yaralanmalarin kesin tedavisi i¢in, omurga deformitesi olan hastada
preoperatif azalma ve cerrahi sonrasi ek postoperatif stabilizasyon igin kullanilabilir. Yashlarda solunum sikintisi gibi yasami tehdit
eden ylUksek oranda ciddi komplikasyonlar bildirilmistir. Ancak bu komplikasyonlarin halo kullanimina bagli olarak mi gelistigi yoksa
hastanin uygulama 6ncesi de mevcut olan altta yatan hastaliklarinin sonucu mu oldugu belirsizdir. Tasarim, malzeme ve uygulama
yontemlerindeki gelismeler yakin zamanda baslatiimistir ve yeni tasarimlar gelistiriimis biyomekanik kararliliga sahiptir. Ancak
bunlarin en sik gorilen iki komplikasyon olan vidanin gevsemesi ve vida giris bdlgesi enfeksiyonu oranini azalttigi goértilmemektedir.
Lokal anatominin degerlendirilmesi, belirlenmis uygulama kilavuzlarina uyulmasi ve dikkatli bakim bu problemleri en aza indirmeye
yardimci olur. Gelecekteki gabalar, basarili halo tedavisi icin ideal adaylari gosteren yaralanma alt gruplarinin ve uygun hasta
ozelliklerinin daha iyi tanimlanmasina yénelik olabilir. Cagdas verilerin azligina ragmen, yakin gecmiste yapilan retrospektif calismalar,
bazi servikal omurga yaralanmalarinin tedavisinde halo fiksasyonu igin kabul edilebilir sonuglar géstermistir.
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ABSTRACT

Halo-vest decreases cervical motion by 30% to 96%, providing the most rigid cervical immobilization among all orthoses. Despite
decreased use, a halo remains a useful method of stabilizing the cervical spine in adults and children. Halo-vest is most commonly
used for definitive treatment of cervical injuries with the appropriate indication, for preoperative reduction in the patient with a spinal
deformity, and additional postoperative stabilization after surgery. Highly life-threatening complications such as respiratory distress
in the elderly have been reported, but it is unclear whether these complications developed due to halo use or whether they were
the result of underlying diseases that existed prior to administration. Improvements in design, materials, and application methods
have been instituted recently and new designs have improved biomechanical stability, but these do not appear to reduce the rate of
screw loosening and screw entry site infection, the two most common complications. Appreciation of local anatomy, adherence to
established application guidelines, and the proper care should minimize pin-related problems. Future efforts may be towards better
identification of injury subgroups and appropriate patient characteristics that indicate ideal candidates for successful halo therapy.
Despite a paucity of contemporary data, recent retrospective studies have demonstrated acceptable results for halo fixation in
managing some cervical spine injuries.
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N GIRiS

en o6nemli nedenlerindendir. Bir bitln olarak deger-

lendirildiginde, hastalarin  %2-15’inde atlas frakturi
saptanirken, aksis fraktirleri tim hastalarin %17-25’ini olus-
turmaktadir (30,71). C1-C2 kombine fraktirler ise tim servikal
frakttrlerin %3’Und olusturmaktadir (27). Norolojik defisit nadir
gorulmekle beraber, bu hastalar uzun sireli yatak istirahati,
ortez destegi ve internal cerrahi stabilizasyon dahil olmak
Uzere cesitli sekillerde yonetilebilir.

Servikal omurga yaralanmasi travma sonrasi morbiditenin

1933 yili, Crutchfield’in iskelet traksiyon aletini servikal spinal
yaralanmalarda kullanmasi ile birlikte, modern tedavinin
baslangici olarak kabul edilmektedir (26). Servikal fraktirlerin
ybnetiminde o ginden bu yana bircok tedavi yontemi
onerilmekle birlikte hala tam bir fikir birligine varilamamistir.
Konservatif tedavinin temelini rijid servikal ortez, servikotorasik
ortez (Minerva) ve halo-vest ile rijid eksternal fiksasyon
olusturmaktadir. Anterior ve posterior yolla internal fiksasyon
ise cerrahi tedavi opsiyonlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Perry ve Nickel'in Guney Kaliforniya’da Rancho Los Amigos
hastanesinde halo fiksatéri gelistirmesinden sonra, algi yelek
ile birlikte halonun literattirde ilk kez 1959 yilinda tanimlanmasi,
servikal artrodez yapilan poliomyelitli hastalarin cerrahi sonrasi
stabilizasyonu i¢in olmustur (89). Daha sonraki yillarda Halo-
vest tedavisinin klinik kullanim alani geniglemis ve paralitik
skolyoz, travmatik instabilite, servikal ve Ust torakal bélgenin
benzer hastaliklarinda kullaniimistir. James 1960 ve Thompson
1961 yilinda servikal yaralanmalarda (fraktlr-dislokasyon) acil
tedavi olarak, Freeman ise 1961 yilinda ankilozan spondilite
sekonder gelisen fleksiyon deformitelerinde halo-vest
kullanmistir (37,54,113). Panuska ve Dedolph ise, kompleks
fasiyal fraktirlerin tedavisinde ekstraoral traksiyon amaciyla
halo ring kullanmiglardir (86).

Servikal spinal immobilizasyon icin kullanilan ilk halo gévdeye
temas edecek bir algi dékimi igcermekteydi (89). Daha
sonra bunun yerini 6n ve arka yari-esnek ve yanm kabuktan
olusan ‘standart vest’ olarak tabir ettigimiz plastik yelek
almistir (34,69). Plastik yelek, hastanin hareketini daha da
kolaylastiracak sekilde degistirilerek sadece gogis kafesini
cevreleyen yelek seklini almistir. Halo-vest olarak adlandirilan
bu modelin son sekli daha rijid bir immobilizasyon-denge
saglamasi, uygulamanin kolay olmasi, hastanede vyatis
gerektirmemesi ve hastanin erken dénemde mobilizasyonuna
olanak saglamasi gibi birgok avantajlara sahiptir. Tim bu
avantajlar halo-vest tedavisini kisa sirede populer yapmis
ve servikal spinal yaralanmalarda uygulanmakta olan diger
konservatif tedavilere tercih edilmesini saglamistir. Bununla
birlikte halo-vest uygulamasinin da uygun hasta ve dogru
endikasyon konulmadigi zaman ciddi komplikasyonlara neden
oldugu unutulmamalidir.

B HALO ve DIGER KORSELERIN
KARSILASTIRILMASI

Johnson ve ark. yaptiklari calismada, halo fiksatérin normal
sagittal hareketin sadece %4’line izin verirken, servikotorasik
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korse %13’Une, doért cubuklu (four-post) korse %21’ine ve
yumusak boyunlugun ise normal sagittal hareketin %74’Gine
izin verdigini gosterdiler. Halo normal rotasyonun sadece
%1’ine ve yana egilme hareketinin %4’Une izin vermektedir
(55). Richter ve ark. kadavra omurgasinda simile edilen odon-
toid fraktlr yonetiminde halo ve diger boyunluklarin karsilas-
tirmall ¢alismasini yaptilar ve halo-vest’in tUm duzlemlerde
Miami J boyunluk (Ossur, Paulsboro, NJ), Minerva boyunluk
ve yumusak boyunluga kiyasla hareketi kisitlamada ¢cok daha
Ustlin oldugunu buldular (95). Literattirdeki birgok ¢alisma halo
fiksatdriin yarattigi immobilizasyonun diger yontemlerden ¢ok
daha Usttin oldugunu belirtse de, Benzel ve ark. halo vest ile
sabitlenen instabil frakttrlerde fleksiyon-ekstansiyon hareketi-
nin Minerva boyunluga nazaran daha fazla oldugunu bulmus-
lar. Yazarlara gére bu boyun kaslarinin, bagsin rijid fiksasyonuna
karsi fleksiyon-ekstansiyon girisimine karsin omurgayr 6ne
veya arkaya c¢ektigi ‘snaking phenomenon’ olarak adlandirilan
durumun sonucudur (8).

B HALO RIiNGIN YERLESTIRILMESI

Halo ringi hastanin basina uygun boyutta secilmelidir. Halo
sistemlerin ¢ogu farkli boyutta ring icermektedir (klicuk, orta,
blylk). Ring ciltten > 1 cm uzakta olmamali ve herhangi
bir noktada cilde veya kulaklara temas etmemelidir. Gok
blyuk bir ring kullanilirsa, vidalar kafatasina ulasmayabilir ve
béylece gerekli stabilizasyon saglanamayabilir. ideal halo ring
pozisyonunu elde etmek icin, éndeki vida yoringeleri givenli
bolgeye, kaslarin yaklasik 1 cm yukarisina ve pinna’nin hemen
Ustline ve kafatasinin ekvatorun’a (hatt-1 istiva) veya altina
dogru yoénlendirilmelidir. Glvenli bdlge, kasin lateral sinirnin
Uzerindeki 1 cm’lik kemik genisligidir (Sekil 1A, B). Vidanin
daha fazla lateralde yerlestiriimesi ince temporal kemigin
penetrasyonu riskini artirirken, daha medial konumlandirma,
supraorbital ve supratroklear sinirlerin zarar gérmesine neden
olur. Ringin ekvatorun altina yerlestiriimesi, vidanin kafatasi
kemigine biyomekanik olarak arzu edilen 90°lik bir aci ile
kenetlenmesini saglar. Arka vidalar icin glvenli bdlge, vida
konumuna daha az kisitlama getirerek 6n vidanin yerine kiyasla
dnemli lgiide daha genistir. ideal olarak, ring kafanin transvers
dizlemine paralel olmaldir (Sekil 2A, B). Ringin higbir kismi
kulagin pinna’sina temas etmemelidir ¢linkt hafif basing bile
yumusak doku nekrozuna yol agabilir. Yetigskin hastada vidalar
6 ila 8 libre’ye (Ib) esit bir tork ile sikilir. Ring yerlestirildikten 24-
48 saat sonra tekrar vidalarin sikilmasi dnem arz etmektedir.

Vertullo ve ark. uygulamadan 24 saat ve 1 hafta sonra tekrar
sikmay! iceren bir protokol ile ¢ok disik oranda vida giris
bolgesi enfeksiyonu ve vida gevseme orani (sirasiyla %1.1 ve
%3.7) bulmuglardir (115). Vidalari ve halo pozisyonunu kontrol
etmek ve vidalari 2 ila 3 Ib ile yeniden sikmak icin ayaktan
takip muayeneleri, ilk zaman araliginda, iyi uyum gdsteren
hastalarda ve 14 giin boyunca dizenli bir sekilde haftalik olarak
gerceklestirilmelidir. Radyografi ile kontrol 4 ve 10 hafta sonra
yapllirken, bilgisayarli tomografi (BT) taramalari, 6 ve 12 hafta
sonra ve fraktlriin tamamen iyilesmedigi durumlarda daha
sonraki zaman araliklarinda (16 ve 20 hafta sonra) yapiimalidir.
Kemik konsolidasyonu saglandiysa veya beklenen stabilite
gerceklestiyse halo-vest c¢ikarilabilir ve 2 hafta boyunca sert
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acisi 90°’dir. Bu, vidayi ve
ringi kafanin ekvatoruna
(hatt-1 istiva) veya yakinina
yerlestirerek saglanir. Oklar,
ring Uzerindeki kuvvetin
kafatasina tamamen
aktarildigini géstermektedir.
B) Viday ve ringi daha
ylksege yerlestirmek, kemik
ile istenmeyen bir agida
birlesmesini saglar ve bu da
vidanin daha kolay yerinden
¢ikmasina neden olabilir. Bu
senaryoda, ring Uzerindeki
kuvvet (blylk ok) kafatasina
(kUgtk oklar) tam olarak
aktarilmaz (11).

bir servikal boyunluk ile tedavi slreci tamamlanir. Hastalara
uzun sureli immobilizasyon durumunda boyun Kkaslarini
kuvvetlendirmek icin fizyoterapi bagvurusu dnerilmektedir.

B HALO-VEST BAKIMI

Vida giris bolgeleri kizariklik, pirllan drenaj ve gittikgce artan
agr gibi enfeksiyon belirtileri agisindan gunlik olarak ince-
lenmelidir. Vidalar i¢cin bakim ydntemleri, sadece gdzlemden
gUnlik olarak tuzlu su (salin), peroksit veya dezenfektan so-
lisyonu ile temizlemeye kadar degismektedir. Vida bakiminin
komplikasyonlar Gzerindeki etkinligini degerlendiren veri mev-
cut degildir (39). Literatlrde yazarlar kendi tecribelerinden
yola ¢ikarak belli protokoller olusturmuslardir. Bazi yazarlar
vida bolgelerinin drenajini artirma egiliminde oldugu igin agre-
sif vida temizlemesinden kaginiimalidir gértistin savunurken,
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digerleri pihtilari temizlemek ve vidalarin etrafindan drenaja
izin vermek icin peroksit ve salin ile giinliik temizlemenin dahil
oldugu eksternal fiksator vidalar icin gelistirilen protokolleri
kullanir. Yelegin altindaki cilt periyodik olarak kontrol edilerek,
yiyecek parcaciklari ve diger debris materyali deriden uzak tu-
tulmaldir. Eger yelek astari nemlenir veya islanirsa yenisi ile
degistiriimelidir (11).

B ENDIKASYON ve SONUGLAR

Halo fiksator, dizilim ve rediksiyon saglandiginda tek tarafli
faset dislokasyonu, norolojik defisite neden olmayan stabil
burst fraktiri, ¢cok seviyeli servikal fraktir, fleksiyon-kompres-
yon hasari ve bazi hiperekstansiyon yaralanmalarinda basaril
bir sekilde kullanilabilir (102).



Halo-vest ile fiksasyon tedavisi icin endikasyonlari olusturan
durumlar; stabil atlas burst fraktiri (Jefferson fraktirt), Effen-
di siniflandirmasina gére Tip [l Hangman fraktlrl, Anderson
ve D’Alonzo’ya gére Tip | ve Il odontoid frakttirler, Tip Il odon-
toid fraktUrler (eger hasta cerrahi igin uygun aday degilse), C2
parcal fraktlr ve C1-2 fraktirlerinin ¢esitli kombinasyonlaridir
(117). Kapsamli literatlir taramasi yapildiginda %67 ila %100
arasinda iyilesme oranlari bildirilirken, halo-vest ile immo-
bilizasyona ragmen hastalarin %33’de fraktirde kaynama
gorulmemistir (117). Yapilan bir calismada, teardrop (g6zyasi
damlasi) fleksiyon-kompresyon fraktirinin halo-vest ile
tedavisinin, anterior servikal flizyona oranla klinik sonuglari-
nin ayni ancak radyografik olarak omurga dizilimine yénelik
sonuglarinin cerrahi operasyonla daha iyi oldugu bildirilmistir
(85). Genel olarak, bilateral faset dislokasyonu ve instabil burst
fraktlrinun kesin tedavisi igin halo fiksasyonu dnerilmemek-
tedir.

Cooper ve ark. halo-vest ile tedavi ettikleri servikal spinal yara-
lanmasi veya subluksasyonu olan 33 hastanin klinik sonucla-
rini yayinladiklari makalede bu tedavinin Hangman fraktdrleri,
odontoid frakturleri ve subluksasyon durumlarinda basari ora-
ninin %85 oldugunu bildirmislerdir (23). Sears ve Fazl ise halo-
vest uyguladiklari 173 hastanin sonuglarina istinaden, faset
eklemi dislokasyonu olan hastalarda halo-vest ile tedavide
basari oraninin %44 oldugunu, dislokasyonu olmayanlarda ise
bu oranin %75 oldugunu bildirmiglerdir (102). Diger bir klinik
calismada servikal travmaya maruz kalan 109 hastaya halo-
vest uygulanmis ve sonugclarinin oldukga basaril oldugu bildi-
rilmistir. Bu calismada C1-2 yaralanmasi olanlarin %6’sinda,
C3-T7 yaralanmali hastalarin ise %22’sinde halo-vest teda-
visinde basarisizlik saptanmis ve bu basarisizigin en biyitk
nedeninin faset kilittenmesi oldugu vurgulanmistir. Sonug ola-
rak faset kilitlenmesinin basli basina cerrahi endikasyon teskil
ettigini bildirmislerdir (18). Vieweg ve Schultheiss, C1 arkus
frakturleri igin %83, izole tip Il odontoid frakturler icin %85,
konkominant yaralanmalar olan odontoid fraktirler igin %67,
tip Il odontoid fraktirler icin %97 ve C2 hangman fraktirl igin
%90 ila %99 iyilesme orani bildirmistir (117). Romanelli ve ark.
subaksiyel servikal yaralanmasi olan 87 hastanin geriye dénuk
olarak degerlendirmesini yapmis, faset subluksasyonu ile evre
4-5 fleksiyon-kompresyon yaralanmasi olan hastalarda halo
tedavisinin basarisizlik riskinin ylksek oldugunu bildirmiglerdir
(96).

Atlas Fraktiirleri

Atlasfrakturleri, atlantoaksiyal kompleksintimyaralanmalarinin
yaklasik %26’sin1, servikal omurgadaki tim yaralanmalarin ise
yaklasik %5,5-10’unu temsil eder (48,66). Atlasin anterior ve
posterior ark frakttrleri ve transvers ligamanin rtptara lateral
mass’in yumusamasina ve sonu¢ olarak ayriimasina neden
olur. Bu ring fraktlri veya Jefferson fraktirl olarak adlandirilir
(46,63). Eger eszamanh nérolojik defisit yoksa, bu tip kiriklar
sadece konservatif ydontem ile tedavi edilebilir. Spence kuralina
gore eger C1 lateral massin C2 lateral mass Uzerinde lateral yer
degistirmesi 6,9 mm’den fazla ise transvers ligamanin riptire
oldugu anlamina gelir (63). Vieweg ve Schultheiss yaptiklar
calismada Jefferson fraktlri olan hastalarda halo-vest ile
%79 oraninda iyilesme saglandigini ve sekonder instabilite
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gelismedigini bildirmiglerdir (117). Tedavinin basarisizliginda
ozellikle psddoartrozun temel rol oynadigi belirtilmistir. Tek
tarafli ark fraktlrli stabil kabul edildigi igin bu hastalarin
tedavisinde boyunluk ile etkili sonuglar elde edilmektedir. izole
atlas frakttrl olan hastalarda halo-vest ile ¢cok guizel sonuglar
elde edilse de politravmatize hastalarin akut fazinda veya halo
uygulanmasinin miimkin olmadigi durumlarda, érnegin yasl,
birden fazla komorbiditesi olan ve kooperasyon kurulamayan
hastalarda alternatif olarak Philadelphia boyunluk da tercih
edilebilmektedir. Diger yaralanmalarla birlikte gorilse bile
Jefferson fraktUrlerinde tamamen iyilesme mumkinddr.
Kombine yaralanmalarda tedavinin basarisizligi, eslik eden
sekonder yaralanmanin varligi ile ve genellikle iyilesmeyen
odontoid frakturlerle ilgilidir. C1/C2 kombine yaralanmasi olan
hastalar iki asamada degerlendiriimelidir; 6nce ring fraktirtne
yonelik halo-vest ile iyilesme saglanmali, ikinci asamada
ise eger iyilesme saglanamadiysa odontoid fraktir igin
fizyon cerrahisi planlanmaldir (90). Atlas fraktlriinde tedavi
algoritmasi Sekil 3‘de gdsterilmistir.

Halo-vest tedavisinin Ust servikal bélgelerde basari orani yik-
sektir. Bazi yazarlar erken cerrahiyi énermekteyken (4,46,74),
diger yazarlar ise yas, fraktlr sonrasi deplase olmus parganin
yoni ve deplase olma derecesi gbz 6nline alindiktan sonra
cerrahi tedavinin uygulanmasi gerektigini ve halo-vest teda-
visinin uygulanacak cerrahiye kadar zaman kazaniimasinda
gerekli oldugunu savunmaktadirlar (50,61,77). Klinigimizde
yapilan ¢alismada dens fraktiirl olan 14 hastanin 12’si sadece
halo-vest ile tedavi edilirken, diger 2 hastaya 6énce halo-vest
takilmis ve sonra cerrahi uygulanarak basarili olunmustur. Bu
sonu¢ literatiirde bildirilen basari oranlarn icinde en yiiksek
oranlardan biridir, dolayisiyla dens fraktirlerinde halo-vest
tedavisinin basari oraninin yiksek oldugunu ve primer tedavi
yontemi olarak tercih edilebilecegini sdyleyebiliriz (111).

Aksis Frakturleri

Literatlr tip | ve tip lll odontoid fraktirlerin konservatif yon-
temler kullanilarak iyi tedavi edilebilecegi yéntnde (4,107) olsa
da tip Il fraktirler icin ortak mutabakat mevcut degildir. Son
yillarda bu yaralanmalarin tedavisinde primer olarak cerrahinin
secilmesine olan egilim artmisti. GUnkd dogrudan anterior
vida fiksasyon teknigi ylksek flizyon oranlari ve servikal omur-
ga fonksiyonunda cesaret verici sonuglar gdsterdiginden,
hem cerrahlar hem de hastalar tarafindan tercih edilmektedir
(1,10,13). Bununla birlikte, cerrahi olmayan tedavi stratejileri
hala Tip Il odontoid frakturlerin tedavisinde pratik bir yéntem
olarak kabul edilmektedir (5,42,104). Bazi yazarlar, 6zellikle
6nemli komorbiditesi olan hastalarda, bu fraktlrler icin tercih
edilen bir tedavi segenegi olarak halo-vest ile immobilizasyonu
tercih etmektedir (5,68,73,99,101). Cerrahi tedavi ile kiyaslan-
diginda, uzun dénemde kemik flizyonu ve fonksiyonel sonug-
larda daha diisiik morbidite ve mortalite oranlari elde edildigini
vurgulamislardir (5,62,117). Tip Il odontoid fraktirlerinin iyiles-
me oranlari yapilan galismalarda buyik 6l¢clide degismektedir
(3,4,6,19). Bazi yazarlar %70 ila 90 arasinda kabul edilebilir
flzyon oranlari elde ederken, digerleri belirgin sekilde daha
kotl sonuglar yasamis ve %50°den daha disuk fizyon oran-
lar sunmuslardir (117,57,64,114). Anderson ve D’Alonzo olgu-
larinin %74’Gnde tam iyilesme oldugunu bildirirken, Althoff ve
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Sekil 3: Atlas frakturlerinin tedavi algoritmasi

Bardholm’un 1979 yilinda yayinladiklan yazida ise iyilesme
orani %69 olarak bildirilmistir (3,4). Platzer ve ark. ise halo-
vest immobilizasyon ile %84 flizyon orani elde edilebilecegini
belirtmislerdir (91). Genel olarak, sadece halo-vest kullanimiyla
ilgili k&tl sonuclar dolayisiyla erken ameliyat &neren Wolter ve
Reimann tarafindan reddedilmistir. Basarisizlik nedenlerinin,
fraktlrlerin kiicUk ylzey alaninin olmasi, fraktir fragmanlarinin
dislokasyonu, rotasyonu ve/veya gerilmesinden kaynaklandigi
dustnllmektedir. Literatlirde ayrica odontoidin kanlanmasinin
da basarisizlik oranin artmasinda etkisi oldugunu bildiren ve
Ote yandan odontoidin blyuk vaskiler ag ile etkili olarak bes-
lendigini bildiren aksi yénde yayinlar da mevcuttur (4,98,119).

Schatzker ve ark. halo-vest ile istenilen sonuclar elde edile-
memesini gosteren doért prognostik faktér tanimlamiglardir:
odontoidde olusan sklerozun kusurlu olmasi, her iki fragmanin
rezorpsiyonu, kortikal sturrekliligin olmamasi, fleksiyon/ekstan-
siyon grafilerinde g&sterilen fragmanlarin hareketi (98).

Vieweg ve Schulthesis ise 177 izole tip Il odontoid fraktlri
olan hastada konservatif tedavi ile %85 iyilesme orani elde
etmigler ve bu sonuca gore nérolojik defisiti olan veya ileri
yastaki hastalar icin konservatif tedavinin kontrendikasyon
olusturmadigi sonucuna varmislardir (117). Cerrahi yaklasimin
ise anesteziyi tolere edebilecek ve/veya Philadelphia boyun-
luk ile bakimi mimkin olan multi-morbid hastalar i¢in uygun
oldugu dusitnilmektedir. Vieweg ve Schulthesis’e gore Tip Il
odontoid fraktlrler icin halo-vest ile immobilizasyon sonrasi
%85 basari orani kesinlikle optimal kabul edilmemelidir. Has-
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(63).

talarin yarisindan fazlasinda solid kemik flizyonu olmamasina
ragmen, halo fiksasyonu bir dereceye kadar fibréz birlesme
gergeklestigi icin hastalar sesmptomsuz ve servikal omurgada
herhangi bir rezidiiel instabilite gdstermemistir dolayisiyla ilave
cerrahi girisime gerek duyulmamistir.

Fraktdr iyilesmesinin basarili oldugu durumlara istinaden, bir
dizi rapor odontoid fraktirlerin kaynamamasi igin potansiyel
risk faktdrlerini numaralandirmistir. Hastalarin yasi, fraktdr
yer degisiminin derecesi ve yonl, tedavide gecikme ve
nérolojik defisitlerin varligi gibi faktérlerin kemik fizyonunun
sonucunu etkiledigi  bildirilmistir  (22,60,81,101,109,117).
Bazi yazarlar ileri yasi kaynasmama ile en iligkili risk faktort
olarak degerlendirmistir (9,64,88,101). Lennarson ve ark. Tip
Il odontoid fraktlrt olan bir dizi hastay! analiz etmis, 50 yas
ve Uzerindeki hastalarin, 50 yasin altindaki hastalara gére
halo immobilizasyon basarisizigina 21 kat daha fazla egilimli
oldugunu tespit etmiglerdir (64).

Literatlirdeki diger yazilar 6&zellikle fraktir deplasmaninin
iyilesme oranina olan etkisini vurgulamiglardir (22,101,60).
Halo immobilizasyondan sonra Tip Il odontoid fraktirlerin
kaynamamasi igin risk faktoéri olarak fraktir boslugunun 5
mm’den fazla olmasi ve posteriora deplasman gdsterilmistir
(22,42,47,60).

Koivikko ve ark. yaptiklari calismada, psédoartrozlu hastalarin
basarili fraktur iyilesmesi olan hastalardan istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha yash oldugunu ve deplase olan odontoid



fraktlirlerde kaynamamanin daha sik oldugunu saptamistir.
Tedavide 3 gunden fazla olan gecikme ve rediksiyonda
sekonder kayip gérilmesi de fraktir iyilesmesinin sonucunu
etkileyebilir, c¢lnkli bu faktérlerin  kombinasyonu halo
immobilizasyonundaki basarisizlik riskini de artirir (60).

Platzer ve ark. tip Il odontoid fraktirlerin halo-vest ile tedavisine
yonelik calismalarinda, %17’lik morbidite orani saptamiglardir.
Ancak bu oran hastalarin ¢cogunda (%76) Onceden var
olan sistemik hastaliklara veya iligkili ciddi yaralanmalara
atfedilebilir. Halo kullanimi sonrasi gériilen komplikasyon orani
artsa da bir yil sonra bu hastalarin byik cogunlugu yaralanma
oncesi aktivite seviyesine ulasmig ve tamamen agrisiz déneme
girmislerdir. Smiley-Webster skalasina goére, hastalarin blyuk
cogunlugunun sonuglari halo-vest tedavisinden sonra tatmin
edici klinik sonuglar gésteren “mikemmel” ile “iyi” arasinda
derecelendirilmistir (91).

Halo-vest, genis fraktir alaninin bir sonucu olarak %97
iyilesme orani ile odontoid tip Il fraktlrl olan hastalar igin
tercih edilen tedavi ydntemi olarak gérilmelidir (22,45,46,88).
Tip | odontoid frakturlerinin halo-vest ile tedavisi igin yeterli
gerekce olmadigini savunan Vieweg ve Schulthesis, 2-4 hafta
boyunca sert veya yumusak boyunluk ile dinlenmek gerektigini
bildirmislerdir (117).

Literatiirde halo-vest ile tedavide basarisizligi vurgulayan
cesitli calismalar mevcuttur. Ancak artan deneyim, teshis
koyma konusundaki gelismeler, yelek yapiminin dizeltiimis
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olmasi, bakim takibinin iyi koordine edilmesi ve uygun olmayan
hastalarin ekarte edilmesi (6 mm’den fazla dislokasyon, eski
fraktlrler, kombine yaralanmalar ve secilmis yash hastalar)
ile istenilen sonuclarin elde edilmesi ulasilabilir hedef haline
gelmektedir. Kompleks C1-2 fraktirler icin Guiot ve Fessler
tedavi algoritmasi olusturmustur (Sekil 4) (44).

Hangman ve Subaksiyel Servikal Vertebra Fraktiirleri

Literatirde C2-3 subluksasyonlarda anterior servikal fiizyonu
savunanlar olmasina karsin bir ¢ok klinik calisma, Hangman
fraktlrlerinin halo-vest ile iyi bir sekilde tedavi edildigini
gOstermektedir (23,102,18). Hangman frakturlerinin halo-vest
ile tedavisinde ¢ok basarill sonuglar elde edildigi serimize
istinaden soéylenebilir (111). Ayrica hem Seljeskog ve Chou
izole Hangman fraktiri olan hasta serilerinde halo-vest
tedavisi sonuglarinin ¢ok basarili oldugunu, hem de Brashear
ve ark. da bu tip fraktirlerde cerrahi girisime ¢ok az gereksinim
oldugunu belirtmiglerdir (15,103). Vieweg ve Schulthesis
serilerinde Hangman fraktirl olan hastalarin halo-vest ile
tedavisi ile %99 basar orani elde etmisler ve bunun temel
nedeninin genel olarak, fraktlrin nispeten genis alana sahip
olmasinin bir sonucu oldugunu ve herhangi bir sorun olmadan
tamamen iyilesme saglandigini bildirmislerdir (117).

Coric ve ark. aksis’in travmatik spondilolistezisi icin
olusturduklari fluksogram’a gore, hastalarin blyik cogunlugu
rijid olmayan immobilizasyon (Philadelphia collar) ile tedavi
edilebilir (Sekil 5) (24).

|Dduntuidfrakt|'ir I

<& mm

Collar

|;£|Iu

| Corrahi

B mmveya
>Eehyas

[Fie]

Cerrahi

H f

Jefferson fraktiri Anteriorring Posteriorring| [Lateralma
fraktird fraktiri fraktird
— j LLMIE!tE_r_E'ﬂ Bilateral |
intakt Bozulmug intakt | | Bozulmus
TAL TAL TAL TAL
o I | E— .
Odontoid| |Cdontoid ve ksipita Odontoid | | Odontoid vida | [odontoidve | Pksipita Odontoid | [Odontoid
vida ve ransartikdler| |-C2 rod vida ve ve Halo Transartikdled =2 rod vida ve vida ve
Halo ida Collar ida 1l Collar

Sekil 4:
TAL= transvers atlantal ligaman (44).

Odontoid fraktir nispetinde kompleks (C1-2) fraktur tedavi algoritmasi.
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Servikal omurga radyografisi
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Sekil 5: Aksis’in travmatik spondilolistezisi i¢in tedavi algoritmasini
gosteren fluksogram (24).

Grady ve ark. da Hangman fraktirlerinin servikal boyunluk
(Philadelphia) ile basarili bir sekilde immobilize edilebilecegini
bildirseler de (41), bizim tecribelerimize goére Ust servikal bdl-
ge frakttrlerinde bu ve buna benzer immobilizasyon aletlerinin
kullanimi yUksek risk tasidigindan sadece kooperasyon kuru-
lamayan hastalarda kullanilmasinin uygun oldugu sdylenebilir.

Sonug olarak, Effendi tip | ve tip Il fraktirler icin halo-vest
guvenle kullanilabilir, yumusak veya kismi sert boyunluk ise en
azindan stabil tip | frakturler icin alternatif tedavi yéntemi olarak
tercih edilebilmektedir (41,58,67,88). Cerrahi ise konservatif
tedavinin basarisiz oldugu durumlarda ve diskoligamenter
instabilitesi olan Effendi tip Il fraktirlerde tercih edilmektedir
(38,67).

O’Brien yaptigi calismada tek ve/veya cift tarafll faset
kilittenmesi olan hastalarda ciddi ligaman yaralanmalari
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oldugunu belirtirken (84), Sonntag, Braakman ve Vinken bu
tip yaralanmalarda vakit kaybetmeden erken cerrahi yapiimasi
gerektigini vurgulamislardir (14,108).

Klinigimizde vyapilan calismada ise alt servikal bdlge
yaralanmasl nedeni ile halo-vest uygulanan 19 hastanin
ikisinde bilateral faset kilittenmesi (C5-6) oldugundan cerrahi
dustinUlerek, yaralanan segmentin stabilizasyonunu saglamak
amaclyla dnce halo-vest takilmig, akabinde bu hastalara
cerrahi tedavi uygulanmistir (111).

B KONTRENDIKASYONLAR

Halo fiksasyonu icin mutlak kontrendikasyonlar arasinda
kraniyal fraktlr veya kemik kaybi, sepsis veya ciddi yumusak
doku yaralanmasi bulunur. Eger hastanin intrakranyal tedavisi
icin buyuk olasilikla kraniyotomi gerektiren islem uygulanacak-
sa (6rn. subdural hematom) halo fiksasyonu icin ideal bir aday
olmayabilir. Rélatif kontrendikasyonlar arasinda ciddi goégus
travmasi (6rn. pulmoner kontlizyon, pnémotoraks, penetran
g6gUs yaralanmasi), obezite ve yelegin goguse fit sekilde kul-
lanimina izin vermeyen fici gdégus deformitesi bulunur. Yapilan
calismalarda halo fiksatéri olan hastalarda entlibasyonun da
ciddi zorluk teskil ettigi vurgulanmistir. Bu nedenle, entiibasyon
veya yeniden entlbasyonun gerekli oldugu hasta grubunda
alternatif stabilizasyon yoéntemleri disinulmelidir (106). Yagh
hastalarda halo kullanimi tartismalidir. Yiksek komplikasyon
oranlari nedeniyle, ileri yas (=65 yas) bircok kisi tarafindan
halo tedavisi igin bir kontrendikasyon olarak kabul edilir. Son
calismalar 79 yas ve Ustl hastalarda %21 gibi kabul edilemez
derecede yiUksek mortalite orani oldugunu goéstermektedir
(75). Omurilik yaralanmasi olan hastada halo fiksasyonu prob-
lemli olabilir. Ggus ve sirt tzerinde koruyucu his kaybi erken
cilt bozulmasina neden olabilir. G6gus duvari geniglemesinin
kisitlanmasi, sekonder solunum kaslarinin zayifladigi hasta-
larda (paralitik interkostal vs) pulmoner komplikasyonlara yol
acabilir.

B OZELLiKLi DURUMLAR
Pediatrik Hastalar

Pediatrik spinal yaralanmalar tim spinal yaralanma olgularinin
%1 ila 10’unu olusturur (2,31,85,94). Bu yas grubunda, tim
vertebral yaralanmalarin %60 ila 80’i servikal omurgay! icerir
ve tim pediatrik yas gruplarinda omurilik en sik servikal
diizeyde vyaralanir (20,21,92). Yaralanma seviyesi ile ilgili
olarak, Ust servikal omurga (C4 Uzeri) en ¢ok 8 yas ve altindaki
cocuklarda yaralanirken, daha biylk ¢ocuklar cogunlukla alt
servikal omurgada yaralanma egilimindedir (32,49).

Literatirde bildirilen coklu seviye spinal yaralanma sikligi
cocuklarda %7 ila 22 arasinda degismektedir (17,120).
Dogan ve ark. yaptiklar calismada ilging sekilde 8 yas
ve Uzeri cocuklarin cerrahi ile, daha kicik cocuklarin ise
konservatif yontemlerle tedavi edildigini bildirmislerdir (32).
Tedavi secenegine karar verirken, hastanin yasi, yaralanmanin
seviyesi ve siddeti, eslik eden nérolojik problemler ve eslik eden
yaralanmalar énem arz etmektedir (93). Norolojik defisiti olan
hastalara mutlaka MR gdérintileme yapilmal ve ekstradural
hematom veya travmatik disk hernisi ekarte edilmelidir (85).



Literatlrde infantlar dahil ¢esitli yas gruplari i¢in halo-vest’in
guvenle kullanilabildigi cesitli yazarlar tarafindan vurgulanmis-
tir. Dogan ve ark. 10 aylk infant dahil hastalarin %64’inde
herhangi bir komplikasyon gelismeksizin halo-vest ile immo-
bilizasyon saglamiglardir (32). Mubarek ve ark. 7,16 ve 24 aylik
Uc infantda 2 ila 3,5 ay boyunca halo-vest kullandiklarini belir-
tirken, Marks ve ark. ise yaslar 3 ay ile 12 arasinda degisen 8
cocukta 6 hafta ile 12 ay gibi uzun slire boyunca immobilizas-
yon sagladiklarini bildirmislerdir (76,80). Osenbach ve Mene-
zes de halo vest ile olaganistl immobilizasyon sagladiklarini
ve cocuklarda servikal yaralanmada bu yéntemin glvenle
kullanilabilecegini bildirmiglerdir (85).

Halo-vest ile rediksiyonun saglanamadigi kalici instabilite
varliginda, faset ve ligaman hasarinda, 150’den daha fazla
kifotik deformitenin varliginda, ileri derecede vertebra korpus
fraktlrl, vertebral deplasmanin olmasi, ilerleyici ndrolojik
defisitin eglik ettigi spinal kord kompresyonu mevcut ise
mutlaka cerrahi mudahale yapiimaldir (56). Ekstradural
hematom ve travmaya sekonder herniye disk Ozellikle
inkomplet omurilik yaralanmasi olanlarda acil cerrahi girisim
endikasyonlaridir (85).

Hem anterior hem de posterior yaklasim ile solid flzyon ve
basarli omurga dizilimi elde edilebilmekte ve bu islemler
sonras! takip slresinde normal omurga gelisimi devam
etmektedir (49,78). Rijid vida ile fiksasyon sonrasi hastalarin
higbirinde postoperatif instabilite ve post-flizyon spinal
deformite olmadig bildiriimistir (32).

Pediatrik servikal omurga yaralanmasinin prognozu ilk bagvuru
anindaki norolojik defisitin mevcudiyetine baglidir. inkomplet
yaralanmasi olan hastalarda %62,5 oraninda iyilesme saglan-
maktadir. Gen¢ nifustaki yiksek iyilesme oranlar kemik ve
ligamanlarin hizl iyilesme stirecinde olmasina ayni zamanda
sinir sisteminin ylksek iyilesme oranina sahip olmasina bag-
hdir (29,49).

Cocuklarda bir halo ringi yerlestiriimeden ©6nce mutlaka
kranial BT ¢ekilmelidir. Vida giris yerleri, 6zellikle infantlarda
olgunlasmamis kaynamis kranyal sutirler ve ince kemik
kortekslerine denk gelmeyecek sekilde planlanmalidir (65).
Pediyatrik hasta icin klasik oneri, halo ringini sabitlemek icin
daha dislk bir torkta daha fazla sayida vida kullanmaktir.
Temporal bolgenin ince kemigi ve frontal sintslerden kaginarak
cesitli yerlerde 10 ila 12 vida kullanilabilir. Vidalar 2 libre torkla
sikilmalidir. Genellikle pediatrik grup icin her hastaya o&zel
olarak halo-vest’in uygun sekilde oturmasi icin 6zel bir siparig
gerektiren daha kic¢uk cihazlar kullaniimaldir.

Ankilozan Spondilit

ik kez 1898’de Marie ve 1897°de Striimpell tarafindan tanimla-
nan ankilozan spondilit erigkinlerde yaygin gérilen romatolojik
bir hastaliktir. Genellikle sakroiliak eklem ve omurga tutulumu
yapan inflamatuvar reaksiyon, genis olglide eklem ve ligaman
ossifikasyonuna yol acarak omurgada tipik ‘bamboo spine’
patterni ile sonucglanmaktadir (37,38). Ankilozan omurganin
degisen biyomekanigi, omurgayi kiiglk travmalarda bile yara-
lanmaya duyarl hale getirir. Ozellikle servikotorasik bileske
ve alt servikal omurga, fraktirlere ve fraktir dislokasyonuna
egilimli hale gelmektedir ve olgularin hemen hemen hepsinde
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fraktir hem anterior hem de posterior elemanlari icerdigi igin
siklikla nérolojik defisitin de eslik ettigi dnemli derecede insta-
biliteye neden olmaktadir (25,110,118).

Cerrahi bu fraktirler igin zorluk teskil etmektedir, cinki defor-
me olmus ve osteoporotik omurganin varliginda birden fazla
komsu segmentin uzun enstriimantasyonunu gerektirmektedir
(79,110). Hastaligin ossifikasyon yapma egiliminde olmasina
istinaden halo-vest ile immobilizasyon ankilozan spondilit
tedavisinde alternatif secenek sunmaktadir. Bununla birlikte
bu yéntemin de komplikasyonlari mevcuttur (59,87,115).

Omurga fraktlrl olan ankilozan spondilitli hastalar yiksek
morbidite ve mortalite oranlarina sahiptir. Nérolojik sorunlarin
yani sira, 6zellikle pulmoner sistemi iceren medikal kompli-
kasyonlarin yiiksek oranda oldugu bildiriimektedir (36,110).
Mevcut literatlr hem konservatif (28,43) hem de cerrahi
tedavinin destekgilerinden olusmaktadir (79,110). Hastalarin
cogunda eksternal immobilizasyon yontemi ile etkili hareket
kisitlamasi yapilarak, ossifikasyon egilimi nedeniyle fraktirle-
rin iyilesmesi saglanabilmektedir (16,118). Halo-vest tedavisi
ile iliskili komplikasyonlar literatiirde bildirilmistir. Vida giris yeri
iliskili enfeksiyon orani %10-18 arasinda degismektedir ve bu
olgularin yaklasik tcte birinde halo vidalarinin yer degistirme-
si gerekmistir (100,115). Papagelopoulos ve ark. daha énce
kranyal cerrahi gecirmis bir hastada halo vidasinin intrakrani-
yal penetrasyonunu takiben epidural apse gelistigini bildirmig-
tir (87). Kameyama ve ark. ise vida replasmani ve antibiyotik ile
tedavisi yapilan asemptomatik beyin apsesi olgusu bildirirken,
Muller ve ark. norolojik defisite yol actigi igin kraniyotomi ile
tedavi edilen subdural apse olgusu oldugunu gostermiglerdir
(59,82). Halo vidalarinin intrakraniyal penetrasyonu, ankilozan
spondilitten muzdarip hastalarin eslik eden osteoporoz egilimi
olmasi nedeniyle en kétl senaryodur. Vida giris yerlerinin baki-
mi esastir ve vidalarin asir sikimasindan ne pahasina olursa
olsun kaciniimahdir (115). Komplikasyon riski zaman iginde
arttigindan, cerrahi veya halo-vest ile tedavi segeneklerinde
yobnetim degisikliginin ciddiye alinmasi gereken noktayi kagir-
mamak ankilozan spondilit hastalari icin cok dnemlidir.

B KOMPLIKASYONLAR

Halo-vest kullanimi ile ilgili gérulen komplikasyonlar Tablo I'de
ozetlenmistir (12). Komplikasyonlar arasinda vida giris bolge-
sinde enfeksiyon, vida gevsemesi, halo ringinin dislokasyonu,
vidanin ¢ok derine penetre olmasi, halo yeleginin altinda deki-
bitus Ulseri ve bazi durumlarda fraktir iyilesmesinin basarisiz
olmasi yer alir (33,52,100). Vida gevsemesi, yetigkinlerde en
sik gérulen komplikasyondur ve hastalarin %36’sinda gérulur
(7,38). Yetigkinlerde 6ndeki vidalarin gevseme ihtimali arkadaki
vidalara nazaran daha fazladir (38). Pediatrik grupta da benzer
sekilde 6n vida gevsemesi daha baskindir ve %87 oraninda
gorilmektedir (33). Enfeksiyon belirtileri olmayan gevsek vida
1 ila 2 tur yeniden sikilabilir. Bu manevradan sonra vida hala
gevsek kaldiysa, bagka bir yere yeni bir vida yerlestirilmelidir.
Yeni vida yerlestirilirken daha 6nce bahsedilen gtvenli alan
disina gcikmamak énem arz etmektedir.

Vida giris bélgesinde enfeksiyon ikinci en sik gérilen
komplikasyondur. Garfin ve ark. yetiskinlerde enfeksiyon
oranini %20 olarak bildirmislerdir (38). Vida giris yeri enfeksiyon
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gelisme orani pediatrik hastalarda yetigkinlere gdre daha
fazladir ve tim hastalarda gérilme orani %39 ile %57 arasinda
degismektedir (7,33). Enfeksiyon hem ytizeyel hem de derin
olabilmektedir. Yizeyel gelisen enfeksiyonlarin vida gevsemesi
ile baglantih olmadigi dustnulmektedir. Yizeyel enfeksiyon
y6netimi vidanin ¢ikartiimasi ile birlikte veya cikartiimadan oral
antibiyotik ile yapilabilmektedir. Yara yerinden kiltir almanin
faydasi net olarak bilinmemektedir ve rutin uygulamada yeri
bulunmamaktadir (21). Derin enfeksiyonlar osteomyelit ve
hatta nadiren intrakranial abse ile iligkili olabilmektedir (38).

Tablo I: Halo Kullanimi ile iliskili Komplikasyonlar (38,70)

Komplikasyon Hasta Oranlari (%)

Boyun agrisi ve sertlik %380
Vidanin gevsemesi %36-60
Vida giris bolgesi enfeksiyonu %20-22
Agir yaralar %9-30
Yelekten dolayi kisitlanmis kol hareketi %23
Vida iligkili siddetli agri %18
Ring migrasyonu %13
Basi yaralan %4-11
Re-dislokasyon %10
Yelekten dolayi kisitlanmig ventilasyon %8
Pnémoni %5
Sinir hasar %2
Disfaiji %2
Vida giris yerinde kanama %1
Duranin delinmesi %1
Norolojik kétllesme %1
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Literatirde intrakraniyal apse gelisimi nadir olarak bildirilmistir
(40,53,56,116). Rosenblum ve Ehrlich yaptiklari ¢alismada
psikoz klinigi ile basvuran hastada yapilan goérintilemeler
sonrasinda intrakraniyal apse saptamislar ve vidalarda
gevseme, skalp/vida giris bdlgesinde sellllit, bas agrisi,
gOzlerde agri, ates, ndbet ve ndrolojik degisiklikler olmasi
durumunda mutlaka beyin apsesinin akla getirilmesi gerektigini
vurgulamiglardir (97). Halo-vest kullanimina bagh gelisen
komplikasyonlari niimayis ettiren gorseller Sekil 6A-D’da
gosterilmigtir.

Derin enfeksiyonlarin tedavisinde vida mutlaka ¢ikariimali, yeni
giris yerinden yeni vida yerlestiriimeli, debridman yapilmali
ve sistemik antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Nemeth ve
Mattingly, alti vidal bir yapinin vidaya bagli komplikasyonlarin
oranini artirmadan stabiliteyi artirdigini bildirmistir; ancak, bu
yapinin kullanimi yetiskinlerde standart uygulama olarak kabul
edilmemektedir (83). Uzun vadede gelisen komplikasyonlar
arasinda, 6n vida giris yerlerinde nahos yaralar (%9-13) ve
vida giris yerlerinde agr (%13-18) bulunur (33,38).

Ciltte bozulma (basiya bagli nekroz vs) insidansi %2 ila %11
arasinda degismektedir (38,39). En sik yasl ve mental olarak
donuklasmis hastalarda gértltirken, en az pediatrik hastalarda
gorilmektedir (33). Ciltte bozulmanin en sik gorilme yerleri
skapulanin Uzeri ve sternumdur (38,39). Kolayca erisilebilen
bdlgeler icin debridman ve islak-kuru pansumanlardan olusan
lokal yara bakimi dnerilir. Bazi hastalarda ise dlizgiin yara yeri
bakimi igin halo fiksatériin tamamen ¢ikarilmasi gerekmektedir.

Halo ringinin dislokasyonu olgularin %13’Unde goérilmektedir
ve genellikle tedavi slrecinde halo fiksatériin agirhigina bagh
olarak disme sonucunda tiim vidalarin gevsemesi ve akabinde
dislokasyon gelismektedir (70).

Sekil 6: A) Vidanin derin
penetrasyonu ve skalp fraktirl
B) Halo-vest kullanimina bagli
gelisen pnédmosefali C) Halo-
vest kullanimr’na bagl vida giris
yerinde derin enfeksiyon sonrasi
nadir gortilen komplikasyon;
intrakranial abse D) Halo-

vest kullanimina bagh gelisen
intraparankimal hematom sekeli.



Literatiirde fraktlr iyilesme oranlarindaki basarisizlik %12,2-
13,8 arasinda degismektedir ve bu oranin azimsanmayacak
kadar yiksek oldugu dustnilmektedir (27,72). Bu hastalarda
konservatif tedavi endikasyonunun ¢ok acik olmamasi ve
cerrahinin daha uygun tedavi olmasi muhtemel nedenlerden
biridir. Bu yizden fraktirin konsolidasyon durumunu kontrol
etmek ve kaynamama meydana geldiginde yeterince erken
davranabilmek i¢in BT taramalari ile dlizenli takip muayeneleri
cok ®nemlidir. Ote yandan, kemigin iyilesmesi icin yeterli
zaman verilmelidir, bu bircok olguda 12 haftadan fazla surebilir.
Daentzer ve Flérkemeier’in yaptiklar ¢alismada 65 yasindan
kiglk ve buylk hasta gruplar arasinda fraktlr iyilesmesi
icin gereken zamanda istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptanmamistir (27). Bununla birlikte, fraktirin kaynamama
nedeninin yaralanmalarin derecesine bagl olma olasiligi daha
ylksektir. Eger fraktirler genis, disloke olmus kemik parcasi
ve genis kirk hatti ile birlikte ise, bu fraktirde kaynama
olmayacagina dair kuvvetli gostergedir. Sigara kullanimi
da fraktlr iyilesmesini bozan 6nemli nedenlerden biridir.
Literattrde fraktlr iyilesmesi igin gereken ortalama sire 3 ay
olarak belirtilirken (117), Shin ve ark. yaptiklar ¢galismada Ust
servikal fraktlriin tamamen iyilesmesi icin yaslilarda daha da
fazla olmakla birlikte 16 hafta gerektigini bildirmislerdir (105).

Halo ile ilgili daha az gérilen komplikasyonlar genellikle daha
ciddidir. Duranin da delinmesi ile sonuglanan intrakraniyal
penetrasyon orani %1-14 arasinda degismektedir (33,38,39).
Nadir komplikasyonlardan olan intrakraniyal apse gelisimi de
literattrde cesitliyayinlardabildirilmistir (40,51,86). Supraorbital
sinir hasari hastalarin %2 ila %3’tnde goérilmektedir (33,38).
Halo takilmasini takiben gelisen yutkunmada zorlanma (disfaji)
hastalarin %2’sinde gorilmektedir. Bu problem genellikle
hiperekstansiyon verilen hastalarda ortaya c¢ikmaktadir
ve halonun yeninden ayarlanmasi ile genellikle ortadan
kalkmaktadir (33,38).

Bazi komplikasyonlarin daha yiksek oranda gorilmesi yash
hastalarda halo kullanimi ile iligkilendirilmistir (52,112). Horn
ve ark. yas ortalamasi 79,9 olan 53 hasta ile yaptigi calismada
22 hastada toplam 31 komplikasyon gelistigini bildirmistir. Bu
hastalarda ciddi komplikasyon olarak solunum zorlugu (%8)
ve disfaji (%11) gelismistir. Vida ile ilgili gelisen komplikasyon
orani (%19) ise yash olmayan gruba gére daha disuk
oranda saptanmistir. Tedavi sirecinde 8 hasta ex olmus ve
bunlarin sadece ikisinin halo ile kesinlikle baglantili olmadigi
bildirilmistir. Sonuc¢ olarak servikal instabilitesi olan yasl
hastalarda halo-vest kullaniminin giivenli oldugunu ve yiksek
komplikasyon oranlarinin altta yatan baska hastaliklarin
insidansini yansittigini bildirmiglerdir (52). Légters ve ark. da 41
hastayla yapilan baska bir geriye dénik calismada, nispeten
yuksek bir komplikasyon orani bildirmis ancak bunun yastan
bagimsiz oldugunu vurgulamiglardir (72).

Tashjian ve ark. ise yasl 65 ve Uzeri olan, Tip Il ve lll odontoid
fraktlr nedeni ile gesitli ydntemlerle tedavi edilen 78 hastayi
degerlendirmis ve halo fiksatdr ile tedavi edilenlerde servikal
ortez veya cerrahi ile tedavi edilenlere gére mortalite oraninin
daha ylksek oldugunu bildirmiglerdir (112). Lennarson ve ark.
da izole Tip Il odontoid fraktlirii olan hastalarin sonuglarini
degerlendirmis ve 50 Uzeri yasin halo tedavisinin basarisizlig
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icin oldukca o6nemli
varmiglardir (64).

bir risk faktérli oldugu sonucuna

Halo-vest tedavisinin basarili olmasi blylk oranda literattrde
bildirilen kontraendikasyonlarin dikkate alinmasina baghdir.
Radyolojik gérintilerde kanal iginde serbest disk veya
kemik fragmani gértlmesi durumunda &nce cerrahi girisimle
dekompresyon yapilmali, sonra halo-vest yardimci tedavi
olarak uygulanmalidir. Servikal traksiyon ile redikte olmayan
subluksasyonlar veya frakturlerde ilk tedavi secenegi halo-vest
olmamalidir. Gibbus deformiteleri olan hastalarda basi yaralari
gelisebilecegdi icin ve skalp enfeksiyonu olan hastalarda halo-
vest uygulanmamalidir.

B SONUG

Servikal omurga yaralanmalarinin gcogu Halo-vest uygulamasi
ile konservatif olarak iyilesebilir. Ancak bu tedavi yénteminin
hastalar tarafindan kabulU, olusturdugu agirlik ve sebep oldugu
hareket kisithhdr nedeniyle c¢ok degisken seyretmektedir.
Ote yandan, halo-vestin uygulama kolayligi, hastanin erken
dénemde mobilizasyon ve rehabilitasyonuna izin vermesi,
hastanede yatis siresinin kisa olmasi nedeniyle tercih edilen
tedavi yontemi olarak yerini korumaktadir. Halo-vest uygun
endikasyon ile kullanildiginda klinik ve radyolojik sonuglar
yaslarina bakilmaksizin neredeyse tim hastalarda iyidir. Ancak
tartismali endikasyonlar varliinda ve uyumsuz hasta profili
icin kullanildigi zaman katastrofik sonuglar dogurabilecegi
unutulmamalidir.
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