Tirk N6rosir Derg 30(3):370-379, 2020

Gelis Tarihi: 16.07.2020
Derleme Kabul Tarihi: 29.07.2020

Subaksiyal Servikal Travmalarda Cerrahi Tedavi
Endikasyonlari/ Cerrahi Teknigin Secimi

Surgical Treatment in Subaxial Cervical Trauma Indications /
Selection of Surgical Technique

Himeyra KULLUKGU ALBAYRAK', Ahmet Gurhan GURGAY?

'Ankara Sehir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Ankara, Turkiye
2yildinm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara, Tirkiye

Yazigsma adresi: Himeyra KULLUKCU ALBAYRAK [=I humeyrakullukcu@hotmail.com

Siklikla trafik kazalar, yiksekten diismeler ve spor yaralanmalari sonucunda olusan subaksiyal servikal travmalarin siklig, ilerleyen
teknoloji ve glincel yasamdaki hizli degisiklikler neticesinde giderek artmaktadir. Erken tani ve zamaninda uygun tedavi yaklasimi,
mortalite ve morbiditeyi azaltan en 6nemli faktorlerdir. Dikkatli klinik ve radyografik degerlendirme yapilmasi ve stiphe endeksinin
yuksek tutulmasi gerekir. Omurganin mekanik stabilitesi, hastanin nérolojik durumu ve hastayla ilgili diger faktdrlerin g6z 6niinde
bulundurulmasi, etkili bir tedavi icin makul bir plan yapilmasina yardim eder. Cerrahi tedavide temel amag olasi muhtemel sekonder
yaralanmalarin énlenmesi ile ndrolojik diizelmeyi artirmaya ¢alismaktir. Basi olan néral elemanlarin dekompresyonu, stabil agrisiz
servikal omurganin saglanmasi, mimkin olan en genis aralikta omurga hareketini koruyarak omurga diziliminin olusturulmasi, ge¢
olusabilecek instabilite ve deformitenin énlenmesi diger cerrahi hedeflerdir. Cerrahi sonrasi erken mobilizasyon ve rehabilitasyonun
saglanmasi uzun sureli immobilizasyonun getirecegi morbidite ve mortalitenin azalmasina yardimci olmaktadir. Ciddi nérolojik hasar,
kalici sakatlklar, ekonomik ve sosyal kayiplara neden olabilen bu tip travmalarin azaltilabilmesi igin acil servise gelen bilinci kapali
her hastada, aksi ispat edilene kadar servikal yaralanmadan stiphelenilmeli ve glincel tedavi algoritmalari uygulanmalidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Subaksiyal servikal omurga, Servikal travma, Cerrahi tedavi

ABSTRACT

The frequency of subaxial cervical trauma, which often occurs as a result of traffic accidents, falls from height, and sports injuries,
is gradually increasing due to advancing technology and rapid changes in the lifestyle. Careful clinical and radiographic evaluation
should be done and the index of suspicion should be kept high. Early diagnosis and timely treatment approach are the most
important factors that reduce mortality and morbidity. Considering the mechanical stability of the spine, the patient’s neurological
status, and other patient-related factors can help make a reasonable plan for an effective treatment. The main goal in surgical
treatment is to try to increase neurological improvement by preventing possible secondary injuries. Other surgical targets are
decompression of the neural elements under compression, providing a stable painless cervical spine, creating spine movement in
the widest possible range, and preventing late instability and deformity. Providing early mobilization and rehabilitation after surgery
helps reduce the morbidity and mortality of long-term immobilization. In order to reduce such traumas, which may cause serious
neurological damage, permanent injuries, and economic and social losses, cervical injury should be suspected in every emergency
patient and current treatment algorithms should be applied until proven otherwise.
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B GIRiS

It servikal bdlgenin (C3-7) travmatik kiriklari ve dislokas-
Ayonlarl, omurganin en sik gérilen ve en ¢ok mortalite

ve morbiditeye neden olan yaralanmalar arasindadir
(5,7). Tum spinal travmalarin yaklasik %50-60’inin servikal
omurgada, tim servikal travmalarin da % 70 kadari subaksiyal
omurgada meydana gelmektedir (9,14). Ozellikle genc yasta
erkeklerde daha sik gérilmelerine ragmen, 50 yasindan sonra
ikinci bir pik yaparlar. Omurilik yaralanmalarinin en sik sebebi
trafik kazalarn (%41), daha sonra diismeler, siddet ve spor ya-
ralanmalaridir. Omurilik yaralanmasinda birincil hasar mekanik
carpmanin etkisi ile pek ¢ok sekilde gerceklesse de mekanik
yaralanmanin tetikledigi ikincil hicresel hasar, omurilikteki
hasarin zaman icinde artigi ve klinik kétllesme ile sonugla-
nir. Yaralanmadan sonra baslayan bu ikincil hasar kaskadinin
durdurulmasi ya da yavaslatiimasi klinik tedavinin asil amaci-
dir. Spinal travmalarda, travmaya bagl olarak ortaya ¢ikacak
problemlerde belirleyici olan, travmanin siddeti, lokalizasyonu,
travmaya maruz kalinan kisinin anatomik ve fizyolojik 6zellik-
lerdir. Erken tani ve zamaninda uygun tedavi yaklasimi, morta-
lite ve morbiditeyi azaltan en énemli faktérlerdir.

Servikal omurga yaralanmasindan slphelenilen hastanin ilk
mudahalesi koruyucu servikal ortez takilmasi ile olay yerinde
baslar. Acil serviste genel durumu stabillenen hastanin deger-
lendiriimesinde servikal aksi icine alan direkt grafiler, kemik
anatomisinin gérinttlenmesinde mikemmel ¢ézindrlik sag-
layan bilgisayarli tomografi (BT) ve ligament6z yapinin deger-
lendirildigi magnetik rezonans goérintileme (MRG) kullanilir
(17). Direkt grafilerde servikotorasik bileskenin goérilmesi glic
olabilmektedir. Fleksiyon- ekstansiyon grafileri ligaman butin-
0§l hakkinda bilgi verebilir. Servikal yaralanma sliphesi olan
hastalarda, BT kullanimi hem kemik anatomisinin mikemmel
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¢6zUnarlugl, hem de birgcok acil serviste hizli yapilabilmesin-
den dolayr giinimulzde popdtler tani ydntemidir. BT gdrun-
tileme ile sagittal rekonstriksiyonla posterior elemanlarin
gorulmesi, minimal derecede yer degistirmis lamina ve faset
fraktirlerinin belirlenmesi ve dislokasyona neden olmamig
kirklarin rahatlikla gdéruntilenmesi mimkin olabilmektedir.
MRG ile 6zellikle intervertebral diskler ve posterior ligamanlar
basta olmak Uzere paravetebral yumusak dokulardaki birgok
travmatik anormallik ortaya konulabilir. Spinal MR ve BT anji-
ografiler 6zellikle cerrahi planlanan subaksiyal servikal travma-
I hastalarda, vertebral arterin yaralanma varligi veya anatomik
seyrinin degerlendiriimesinde popller hale gelmektedir.

Subaksiyal servikal travmalarin siniflandinimasinda AO grubu
subaksiyel yaralanmalari A (kompresyon), B (distraksiyon) ve
C (rotasyon) olmak Uzere U¢ baslikta degerlendirmistir. Allen
ve Ferguson ise bu yaralanmalari travmanin mekanizmasinin
yoniline godre 6 gruba ayirmistir (Tablo I).

Subaksiyal servikal yaralanmalar i¢in kanita dayali yénetim
onerilerinin gelistiriimesi, Subaksiyal Yaralanma Siniflandirmasi
(SLIC) puanlama sisteminin tanimlanmasi ile kolaylastiriimistir
(10). SLIC skoru yaralanmanin morfolojisine, diskoligamentoz
butlnluge ve nérolojik duruma baghdir ve bu Ui klinik sonucun
bagimsiz belirtecleridir (Tablo Il). SLICS, yaralanmanin paterni
ve ciddiyeti hakkinda bilgi verirken ayni zamanda tedavi ve
prognoz hakkinda yénerge sunar.

SLIC degerlendirme sisteminde 4 puan altinda olan hastalara
konservatif tedavi, 5 ve Ustl puan alanlara ise cerrahi tedavi
uygulanmasi énerilmektedir (Sekil 1). SLIC 4 olan hasta grubu
kendi icinde tartismali olan grubu olusturmaktadir. Bu hastalara
radyolojik ve klinik degerlendirme sonrasi konservatif veya
cerrahi tedavi uygulanabilir.

Morfolop

SLIC Total

Tel/ Cift Tarafh Faset Cikign/ Faset Atlamas:

Disko-llgamentsz Kompleks (DLC)
Nérolojik Durum (Kord hasarr+ basi)

MRG" de spinal kanala dogru disk hemiasyonu

MRG’ de disk hermasyonu ve disk herniasyonu
olmadan posterior ligaman hasan

l

l

Anterior Servikal Disketom,

Risklen, intraoperatif vetersiz redilksivon
& Postenior ligamanin kanala dogru
ver degistirmesi

7 2 Posterior Agik Rediiksivon,
servikal dizihm restorasyomu, y :
2 : 7 ligamentum flavum rezeksivonu,
Fiizyon + Antertor Plaklama :
: Lateral mass vidalama+ fiizyon

Rasklen; ilerlevic: diskte yviikseklik kayba ve
segmental kifoz gelisimi

Sekil 1
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Subaksiyel servikal omurga travmasina ydnelik giincel olarak
en sik kullanilan 6 adet siniflandirma sistemi karsilastinidigin-
da, SLIC siniflandirma sistemi klinik gecerlik ve glvenilirlige
sahip ve tanimlamasi digerlerine gére daha kolay olmasi nede-
niyle cerrahi tedavi planlamada yaygin olarak kullaniimaktadir
(Tablo 111).

SLIC 4 Hasta Grubunda Tedavi Yoénetimi

Disk hernisi olmadan santral kord sendromu olan servikal
spondilotik kompresyonlu hastalar (Morfoloji 0, DLC O,
Norolojik durum 3+1 devam eden basi ile), patlama kingi ve
komplet nérolojik defisitli hastalar, ayrica nadir bir durum olan
kompresyon kingr DLC saglam, inkomplet nérolojik defisit
veya belirsiz DLC ve komplet nérolojik defisit varligi, son olarak
da patlama kingi (2 puan), belirsiz DLC hasar (1puan), ve kdk
hasari (1 puan) ya da patlama kingi hasarlanmis posterior

ligaman kompleksi ve nérolojik durumu normal olan hastalar
tedavinin net tanimlanmadigi SLIC 4 grubunu olusturmaktadir.

SLIC sitemine goére 4 puan alan hastalara konservatif veya cer-
rahi tedavi uygulanabilir. Bu grup hastalarin tedavi algoritmasi
belirlenirken puanlari hangi alt gruptan aldigi dnemlidir. Puanin
agirlikl artis kaynagi morfolojik bozukluk ise konservatif tedavi
6n planda dusunulirken, diskoligamentdz hasar ve nérolojik
durumdan puan artigl s6z konusu ise daha ¢ok cerrahi tedavi
yénlne kayillmaktadir.

SLIC 4 olan en sik hasta grubunu olusturan servikal spondi-
loz varliginda santral kord sendromlu hastalarin BT leri genel-
likle normaldir, mekanik instabilite olmamasina ragmen ciddi
ndrolojik defisitleri vardir. Santral kord sendromu en sik rast-
lanan inkomplet spinal yaralanmadir ve hastalarin yarisinda
konjenital veya dejeneratif stenoz varliginda hiperekstansiyon

Tablo I: Servikal Omurga Yaralanmalarinin Tiplerine Ornekler (Allen- Ferguson Siniflamasi) (1)

Ana etkileyici Tek kuvvet Kompresyon ile birlikte Distraksiyon ile birlikte
kuvvet
- Kifoz ile birlikte anterior vertebra _ o o
. . Lo Posterior ligaman yirtigi (saglam da
. Unilateral/ bilateral korpus fraktiri L
Fleksiyon olabilir)

faset dislokasyonu -
- Gozyasi fraktlri

interspinéz ligamanda bozulma

- Faset ¢ikigi /kilitlenmesi

Spindz proges veya

Ekstansiyon kismi lamina fraktar(’

Faset horizontalizasyonu ile lateral
mass/ faset boyunca fraktlr

Ust vertebranin alt vertebra Ustiinde
retrolistezisi ile birlikte ALL'da bozulma

No6tr pozisyon Burst fraktirl

Komple ligamantdz bozulma (¢ok instabil)

"Herhangi bir ekstansiyon yaralanmasi geng¢ hastalarda SCIAWORA’ya ya da darlik varliginda santral kord sendromuna neden olabilir.

Tablo II: Subaksiyal Servikal Bolge Yaralanmalarinin Klasifikasyon Sistemi (SLICS) (10)

Karakter Puan
Morfoloji
Anomali yok 0
Kompresyon Patlama (Burst) 2
Distraksiyon (Faset ¢ikigi, hiperekstansiyon) 3
Rotasyon/ translasyon (Faset dislokasyon, instabil teardrop veya ileri derecede fleksiyon kompresyon yaralanmasi) 4
Diskoligament6z kompleks (DLK)
Saglam 0
Belirsiz (izole interspindz agilma, MRG’de sinyal degisikligi) 1
Kopmus (Disk araliginda acgilma, faset ¢ikigi) 2
Nérolojik durum
Saglam 0
Kok lezyonu 1
Komplet kord yaralanmasi 2
inkomplet kord yaralanmasi 3
Norolojik defisitle seyreden surekli kord kompresyonu +1
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Tablo IlI: Subaksiyal Travma Klasifikasyon Sistemleri (11)
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Klasifikasyon Sistemi Giivenilirlik Yonetim icin Etkileri Karmasikhk
Vaccaro ve ark. (SLIC) Evet Evet Dlsik
Allen ve ark. Hayir Hayir Dusuk
Harris ve ark. Hayir Hayir YUksek
White ve Panjabi Hayir Evet Yiksek
Holdsworth Hayir Hayir Dusuk
Anderson ve ark. Evet Evet Yiksek

yaralanmasi vardir. Bu hastalarin ¢cogunda spontan iyilesme
gorulebilmesine ragmen bir¢ok yazar kord basisinin rahatlatil-
masi igin cerrahi 6nermektedir. Cerrahinin zamanlamasi halen
tartismalidir.

Cerrahi Tedavinin Planlanmasi

Tedavinin sekline karar vermeden 6nce mekanik instabilite
var mi, varsa cerrahi tedavi gerekiyor mu; rediksiyon ya da
cerrahi dekompresyon yapmayi gerektirecek ndrolojik defisit
var mi ve tedavi sekline karar vermede dnemli derecede
cerrahi etkileyecek hasta faktdérl s6z konusu mu sorularina
yanit bulmak gerekmektedir. Bu asamada g6z &6nlnde
bulundurulmasi gereken hasta faktorleri arasinda; eslik eden
kronik hastaliklarin varlig, birlikte bulunan travmalar ve ek hasta
faktorleri nedeniyle cerrahi disi tedavilerin uygulanamamasi
(morbid obezite nedenli halo ya da yakalk kullanilamamasi
gibi) sayilabilir.

Subaksiyal servikal travmalarin tedavisinin planlanmasinda en
6nemli husus servikal omurga stabilitesinin degerlendiriime-
sidir. Omurganin travma segmentinde instabilitenin varligi ve
yoklugundan ziyade servikal aks boyunca instabilite derece-
sinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu amagla White ve
Panjabi, anterior ve posterior elemanlarin yeterliligi, statik ve
dinamik yer degistirme derecesi, norolojik yaralanma mevcu-
diyeti ve omurganin daha sonra maruz kalmasi beklenen fiz-
yolojik yUkleri gbz 6nline alan bir siniflandirma hazirlamiglardir

(Tablo IV).

White ve Panjabi degerlendirmesi blyik 6lctide kemik
anatomisinin statik radyolojik degerlendirmesine dayansa da,
gundmizde kifoz direnci basta olmak Uzere servikal stabilitenin
cogunun posterior kapsilo-ligamentdz yapilara bagl oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle MRG, spinal yaralanma ve sonugta
ortaya cikabilecek olasi instabilitenin derecesini anlamamizda
giderek daha 6nemli olmaktadir.

Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

Progresif nérolojik defisit, spinal kord basisi, inkomplet spinal
kord hasari ve instabilite varligi olan hastalarda mutlak cerrahi
tedavi uygulanmalidir. Dizeltiliemeyen faset dislokasyonlari,
kord basisinin devam ettigi dislokasyon redikte edilmis olgu-
lar, rediksiyon saglanmis fakat idamesinde glclik cekilen
olgular ve akut anterior omurilik sendromu varlidi ise relatif
cerrahi endikasyonlar olusturmaktadir. Progresif noérolojik
kétulesme olmasi, inkomplet nérolojik defisitli hastada omu-

rilik veya koke basi yapan kemik veya disk fragmani varligi ve
penetran omurilik yaralanmasi durumlarinda cerrahiye dekom-
presyon eklenmelidir. Kombine anterior ve posterior fraktirler
icin daima cerrahi stabilizasyon gereklidir (15). Konservatif
tedavi ile takip edilen ve israr eden geg instabilite, agrl pso-
doartroz, tethering ve travmatik siringomyeli gelisen hastalar
gec dénem cerrahiye aday hastalar olusturmaktadir.

Cerrahi Tedavinin Zamanlamasi

Cerrahi tedavinin zamanlamasi hastanin klinik dizelmesine
etkisi nedeni ile dnemlidir. ilk calismalarda erken cerrahinin
mortalite ve morbiditeyi artirdigi; 1-2 hafta cerrahinin geciktiril-
mesinin sonuglar iyilestirecegi gorisi ortaya ¢cikmistir. Ancak
deneysel calismalarda omurilik kompresyonunun siresinin
iyilesmeyi direkt olarak etkiledigi ve erken dekompresyonun
sonuglarinin daha oldugu anlasiimistir. ilk 24 saatte yapilan
cerrahi daha gtivenlidir ve bu hastalarda nérolojik dizelme
daha fazla olmaktadir (4). ik 8 saat icinde yapilan dekompresif
cerrahi sonrasi nérolojik dizelme 72 saatten sonra yapilanlara
gbre daha iyidir (12). Bu nedenle ginimizde hastanin tibbi
durumu stabil olduktan sonra yapilan erken cerrahi dekomp-
resyon egilimi giderek artmaktadir (3). Erken cerrahi dekomp-
resyon ve stabilizasyon ile, gelisecek 6deme bagli lezyon sevi-
yesindeki ylkselmeye ve sekonder hasarlara engel olabilmek,
hastayi daha kolay maniptle ve rehabilite etmek ve hastanede
yatis siresini kisaltmak gibi pek ¢ok avantaj elde edilebilir.
Erken cerrahinin avantajlarina oranla cok az olsa dezevantajla-
ri arasinda ise; cerrahi yapilsa da yapilmasa da degismeyecek
olumsuz seyir sonunda veya yogun bakim kosullari ile gelisen
komplikasyonlar sonucu kaybedilen hastalarin cerrahi morta-
lite olarak degerlendiriimesi ve elektif cerrahi kosullara gore
daha sikintili cerrahi seyir olmasi sayilabilir.

Cerrahi Girisim Tipinin Secilmesi

Cerrahi girisim tipinin segilmesinde belirleyici rol oynayan
faktorler:

1. Travmanin sekli, zedelenen yapilar, néral dokulara komp-
resyonun oldugu taraf: Noral dokulara baski énden ise ope-
rasyonu anteriordan, arkadan basi varliginda ise posteriordan
yapmak mimkin oldugunca tercih edilmelidir. Posterior liga-
mentdz yapida hasar olan ancak anterior longitudinal ligaman
ve diskin 6n pargasi saglam olan olgularda anterior girisim ile
saglam dokulari bozmaktan kaginmak igin posterior girisimi
tercih etmek daha dogrudur. Vertebrada disk veya omurilik
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Tablo IV: Klinik instabilite Kriterleri (White-Panjabi Siniflamasi) (19)

Madde Puan
Anterior elemanlar pargalanmig/ islev gérmuyor 2
Posterior elemanlar pargalanmig/ islev gérmuyor 2
Pozitif germe testi 2
Spinal kord hasari 2
Sinir kdk hasari 1
Disk mesafesinde daralma 1
Spinal kanal darlidi
* Spinal kanal ¢gapi < 13mm veya 1
* Pavlov orani < 0.8
Tahmini tehlikeli yik (agir isgiler, motosiklet strtictleri, temas sporculari) 1
Radyolojik Kriterler
Notral direkt grafiler
* Sagittal plan ayriimasi >3.5 mm veya %20 2
e Goreceli sagittal plan agilanmasi >110 2
Veya
Fleksiyon- ekstansiyon grafileri
* Sagittal plan translasyonu >3,5 mm ve %20 2
* Sagittal plan rotasyonu > %20 2

5 puan ve Uzeri instabilite gostergesi

basisi olusturan patlama frakttri varsa daima anterior girisim
tercih edilmelidir.

2. Kullanilacak flizyon sisteminin biyomekanik guclaliga:
Bugln en gli¢lu sistem servikal pedikil vidasi veya kombine
anterior ve posterior plaklama olarak kabul edilmektedir.

3. Cerrahin teknige olan yatkinligi: Cerrahin aligkin oldugu
sistemi tercih etmesinin daha iyi sonuc verdigi bilinmektedir.

Genel olarak anterior cerrahi endikasyonlar arasinda; 11 dere-
ceden fazla acgilanmis kompresyon frakturleri, hiperfleksiyon
dislokasyonlar, anterior longitudinal ligaman (ALL) ve disk
riptlire olmus, hiperekstansiyon dislokasyon yaralanmalari
sayllabilir. 3 kolonda hasar, ankilozan spondilit varligi, komp-
let ligament yaralanmalari ve bilateral faset dislokasyonu ile
birlikte disk hernisi olan olgularda anterior cerrahiye posterior
cerrahi eklenmelidir.

Cerrahi Tedavide Genel Prensipler

Cerrahi Oncesi entlibasyon uygulamasi, nazotrakeal veya
fiberoptik bronkoskop yardimi ile gerekirse uyanik entlibasyon
seklinde yapilmali, boyun nétr pozisyonda hafif traksiyonda
tutulup, hiperekstansiyondan kaginiimalidir. intraoperatif rad-
yolojik gorintileme mutlaka yapilmalidir. Omurilik monitori-
zasyonu defisitsiz veya kismi defisitli hastalarda faydali olabilir.

internal fiksasyonda en 6nemli konulardan birisi kullanilan
enstrimantasyon materyallerinin zaman icinde kuvvetlerinin

374 | Tirk Nérosir Derg 30(3):370-379, 2020

gittikce metal yorgunlugu vb. gibi sebeplerle azalmasi ve
kinlabilmesidir. Sadece kemik greftlerin kuvveti uzun dénem
ayni kalabildiginden basarili flzyon igin kemik greftin kortikal
ylizeyinin iyi hazirlanmasi gerekir. Bu amagcla cerrahi flizyon
alanindaki tim yumusak dokular uzaklagtirnimali, atravmatik
disseksiyon teknikleri kullaniimali, eklem yuzeyinden kartilaj
uzaklastirilmali ve kemik yapilari koterle devaskdlarizasyonun-
dan kaciniimalidir. Sadece instabil spinal segmente flizyon ve
stabilizasyon protokoll uygulanmalidir. Eger bu genisletilirse
kaynamama orani artar, servikal motilite ciddi oranda azalir ve
enstrimantasyon yetersizligi olusma ihtimali artar.

Komplet/ inkomplet Spinal Kord Lezyonlarinda Tedavi

Komplet spinal kord yaralanmasi olan bir hastayi opere etmek
(ASIA A ve spinal sok olmayan) nérolojik fonksiyonlarda anlamli
bir iyilesme saglamaz (16). Devam eden omurilik kompresyonu
varsa ve bulbocavernosus refleksi yoksa, hasta spinal sokta
olabilir. Bu durumda, en erken zamanda hastayl operasyona
almak en glvenli yoldur. Bu ortamda cerrahinin birincil amaci
omurganin stabilizasyonu, solunum fonksiyonlarinin iyilesmesi
ve immobilizasyonun getirecegi diger komplikasyonlari azalta-
rak hastay! oturur duruma getirmek, psikolojik fayda ve erken
rehabilitasyona baglamayi saglamaktir. Her ne kadar omurga
bircok durumda kendiliginden kaynayacak olsa da (yaklasik
8-12 haftada), cerrahi stabilizasyon mobilizasyon surecini
hizlandirir ve kifotik agilanma deformitesi gelisme riskini azaltir.



Spinal kanal basisi olan (kemik, disk, redikte edilemeyen
subluksasyon veya hematom yoluyla) ve ameliyat disi tedavi
ile dizelmeyen veya norolojik olarak koétllesen inkomplet
kord yaralanmasi olan hastalar cerrahi dekompresyon ve
stabilizasyon ile tedavi edilmelidir (16). Bdylece omurilik
fonksiyonunun bir miktar geri gelmesi kolaylastirabilir.

B SUBAKSIYAL SERVIKAL TRAVMALARDA
CERRAHI YAKLASIMLAR

Subaksiyal servikal travmalarin tedavisi travma olusum
mekanizmasi ve morfolojiyi iceren ve siklikla kullanilan
Allen- Ferguson evreleme ve SLIC siniflama sistemine gére
anlatilacaktir. iki sistemin travma olusum mekanizmalarinin
birbirleri ile olan korelasyonu Tablo V’de verilmistir.

B KOMPRESIF FLEKSIYON YARALANMALARI

Alt servikal yaralanmalarin %20’sini olusturmaktadir. Basin sert
bir objeye carpmasi ile enerjinin servikal vertebraya iletiimesi,
basin da fleksiyona gitmesi sonucunda vertebra anteriordan
ezilir ve gbzyas! kiriklari meydana gelir.

Posterior anulus ve ligaman hasari olmayan hastalarin blyuk
c¢ogunlugu servikal kolar ya da Halo uygulamasi ile 10-12 hafta
immobilize edilerek tedavi edilebilir. Bu slire sonunda dinamik
grafiler cekilerek instabilite tekrar degerlendirilir.

Gdzyas! kingi ile karakterize Evre 3 yaralanmalar potansiyel
olarak instabil kabul edilirler. Ligaman hasari olmayan
olgular konservatif ydntemlerle tedavi edilebilir. Ligamentdz
yaralanmasi olan hastalarda ise kifoz gelisimini 6nlemek
amaciyla anterior veya posterior flizyon yapiimalidir. Nérolojik
defisitler genellikle anteriordan posteriora deplase olan kemik
fragmanlara ve diske bagli oldugundan en dogru cerrahi tedavi
yaklasimi, anterior dekompresyon ve anterior flizyondur.

Evre 4 yaralanmalarda ekstansiyonda “Gardner-Wells” trak-
siyonu ile rediksiyon saglanmaya calisiimali, redliksiyon elde
edilebilirse Halo ve benzeri bir immobilizasyonda hasta izlene-
bilir. Yeterli anatomik restorasyonun ve stabilitenin saglanama-
digi nérolojik defisiti olmayan olgularda posterior stabilizasyon
yapilmali, anteriordan kord basisi olan inkomplet nérolojik de-
fisitli hastalarda ise anterior dekompresyon, stabilizasyon ve
flzyon 6nerilmektedir (13).

Subluksasyonun daha da belirgin oldugu (> 3mm) vertebra
korpusunun posteroinferiorundan kanala basi yaptigi Evre 5

Tablo V: Allen- Ferguson Sistemi ve SLIC Morfolojisi
Arasindaki Benzer Kategoriler (18)

Allen- Ferguson
Mekanizmasi

SLIC Morfoloji
Klasifikasyonu

Kompresyon fleksiyon
Vertikal kompresyon
Distraktif fleksiyon
Kompressif ekstansiyon
Distraktif ekstansiyon
Lateral fleksiyon

Kompresyon veya burst
Kompresyon veya burst
Translasyon veya distraksiyon
Distraksiyon

Distraksiyon

Translasyon
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yaralanmalarda ise ileri derecede anterior ve posterior oste-
oligamentdz hasar mevcuttur. Her 3 kolon kingi sé6z konusu
oldugundan anterior- posterior kombine yaklasim 6nerilmek-
tedir.

B DiISTRAKTIF FLEKSIYON YARALANMALARI

Alt servikal yaralanmalarin %10’unu olusturan bu grubu Allen
ve Ferguson subluksasyon, unilateral dislokasyon, bilateral
dislokasyon ve komplet deplasman olarak dért grubu ayir-
maktadir (1). Servikal omurga travmalari icinde vertebral arter
yaralanmasinin en sik gérulduga gruptur.

Bilateral faset subluksasyonu, direkt grafi bulgularinin silik
olmasi nedeniyle gézden kacabilmektedir. SLICS’na goére 3
puan almaktadir. DLK lezyonu olmayan olgular Halo ceket
ile 6 hafta tedavi edilmeli, sonrasi instabilite agisindan tekrar
degerlendiriimelidir.

Faset dislokasyonlar varliginda SLICS’e gbre morfoloji skoru
3’tir. Eklem vylzeyleri arasinda kirik yuUzeyleri varsa ciddi
ligaman ayrismasi +2 puan getirir. Bu hastalarda anterior
rediksiyon ile plak+ flizyon ya da posterior yaklasimla
aclk rediksiyon ile lateral kitle vidalama+ flizyon cerrahisi
uygulanmalidir. Sekil 1’de Evre 3 distraktif fleksiyon yaralanma
algoritmasi verilmistir.

Translasyonel ya da rotasyonel yaralanma ile olan tek tarafli ya
da bilateral faset kirikli ¢ikiklarda SLIC morfoloji skorunu 4’e
cikarmaktadir. DLK hasari mutlaka bu hastalarda goérilmek-
tedir. SLIC skoru en az 6 ve Ustlinde olan bu grupta cerrahi
tedavi secenekleri; tek seviye anterior diskektomi, flizyon ve
enstrimantasyon ya da tek seviye posterior enstrimantas-
yondur veya rediksiyondan énce anterior diskektomi ardin-
dan posterior rediksiyon ve enstrimantasyon sonrasinda
anterior flizyon ve enstrimantasyondur. Cerrahi yaklagimi be-
lirleyecek olan en 6nemli faktdr néral kompresyonun varligidir.
Sekil 2°de Evre 4 distraktif fleksiyon yaralanma algoritmasi ve
Sekil 3, 4’de bu tip yaralanmaya ait bir olgunun pre- postope-
ratif radyolojik géruntuleri verilmigtir.

B VERTIKAL KOMPRESYON YARALANMALARI

Bas nétral pozisyonda iken aksiyel ylklenme ile korpusun
kirlmasi sonucunda kemik fragmanlarin posteriora deplase
olmasi ile degisik derecede nérolojik defisit gelisimine neden
olabilirler. Evre 1 ve non-deplase ya da minimal deplase Evre
2 yaralanmalar stabil olduklarindan servikal kolar ile immobi-
lizasyon genellikle yeterli olmaktadir. Ciddi kompresyon kirg
olan Evre 2 yaralanmalarda kifoz mevcut ise korpektomi,
korpusun rekonstriiksiyonu ve anterior fiksasyon gerekir.
Anterior dekompresyon ve enstrimantasyon yapilan olgularda
sonuglarin, gerek nérolojik iyilesme ve gerekse kifoz gelisimi
acisindan konservatif tedaviye gbre daha iyi oldugu gosteril-
mistir (6,8).

Vertikal kompresyon yaralanmalarinin Evre 3 grubu servikal
patlama king alt bagliginda incelenmektedir. Genellikle trafik
kazalari, spor kazalari, sig sularaatlamave verteks Uzerine gelen
darbelerle olmaktadir. Subaksiyel servikal patlama kiriklari
siklikla kombine kiriklardir ve posteriora spinal kanal icine
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kacan kemik fragmanlari olan vertebra cisim kiriklarini igerir. kesin tedavi olan korpektomi, anterior dekompresyon ve
Bas nétral pozisyonda iken aksiyel yiklenme s6z konusudur. anterior fiksasyon yapllir (Sekil 5). Subaksiyel servikal patlama
Vertikal kompresyon yaralanmalar Evre 3 grubu olustururlar. kiriklarina érnek olarak bir olgunun pre-postoperatif radyolojik
instabil kiriklar olduklarindan traksiyon uygulanarak omurganin goruntileri Sekil 6’da gorilmektedir.

aksi duzeltilir ve indirekt dekompresyon saglanir. Sonrasinda

Tek Tarafh veya Bilateral Faset Kinkh Cilagy/ Subluksasyonu
Morfoloji -4
Disko-lgamentsz Kompleks (DLC) =7
Narolojik Durum (Kord hasari+ basi) =04
SLIC Total = 6+ Naroloji
t:ﬂebml gévde cokmesi (Endplate ¢okme [Aﬂfﬂiﬂf gbvde saglam I
181 veva patlama (gdzyas:) kg / \
\ MRG’ de kanal MRG’ de kamal
Patlama king: (gdzyag) + icinde disk (+) icinde disk (-)
Faset kiryy/ Subluksasvonu /
End-plate Cékmesit+ Amnterior Servikal Diskektomi |
Faset Subluksasyon/ antenior agik rediiksivon
Dislokasvonu
I Reduksivon basarih degi_ll Posterior Agik Rediksivon
Lateral mass fikeasyon +
fiizyon
360 Derece Anterior ve Posterior l_Redulr_e.iynn baﬂ Sekl.l 2: Tek tarafll ya
Ak Bt ket Bl da bilateral faset kirikli
cikigl/ subluksasyon
yaralanmalarinda
Posterior A-;;k_ Rediksiyon Anterior Fusion + (Allen- Ferguson
Lateral Mass Fiksasyorr- Plk Fikzaeyon Evre 4, SLICS 6 ve
P Ustl) cerrahi tedavi
algoritmasi (2).

ARASTIRMA HASTMMES)
i ') .

440,0345 HFS

Sekil 3: C5-6 dislokasyon fraktir, preop servikal BT’ de C5 posterior elemanlarda kiriklar, bilateral faset kilitlenmesi gérilmekte.
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Sekil 4: Ayni hastanin anterior rediiksiyon, anterior C5-6 diskektomi, cage+ plak flizyon uygulamasi sonrasi radyolojik gérintuleri.

Morfoloj

Norolojik
SLIC Total

Vertebra Patlama Kirii

Disko-llgamentsz Kompleks (DLC)

Durum (Kord hasarit+ bast)

=

=0

=23 vevad
=446

Anterior Servikal Vertebrektomi
Cage veva Allo/ Otogreft
Anterior Servikal Plak

65 HFS

Sekil 5: Kompresyon patlama kiriklarinda cerrahi
tedavi algoritmasi (2).

Sekil 6:
Radyolojik
goérunttlemelerde
C5 burst fraktird.
Anterior yaklasim
ile C5 korpektomi,
plakl korpektomi
kafesi-flizyon
uygulamasi
sonrasi direkt
grafi gérintasa.
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SLIC 4 kompresyon patlama kirigi;

Kompresyon kirngi ve komplet veya inkomplet ndrolojik defisitli
hastalar SLIC 4 olarak degerlendirilirler. SLIC 4 patlama kingi ve
komplet nérolojik defisitli burst king, disk protriizyonuna bagh
kok hasari ve belirsiz DLC hasari olan hastalar, ayrica burst
kingi ve DLC hasari olan nérolojik durumu normal olan hastalar
tartismalidir. Tedavinin konservatif ya da cerrahi karari cerrahin
klinik tecrlibesi ve tercihine gore degiskenlik gostermektedir.
Komplet nérolojik defisitli ve burst kingi olan hastalar icin
konservatif tedavi de bir secenek olabilmesine ragmen birgok
klinik seri erken cerrahi, agresif kanal dekompresyonunun
ndrolojik bulgular dizeltebilecegini ve eger dizelmese bile
erken stabilizasyonu sagladigini bildirmislerdir.

B LATERAL FLEKSIYON YARALANMALARI

Bu yaralanmalarda korpusun bir yaninda kompresyon kirigdi,
ayni tarafll disk yaralanmasi ve posterior ark kingi olusur. Bu
tdr yaralanmalar siklikla spor travmalari ve trafik kazalari sonu-
cunda olusabilmektedir. Genellikle nérolojik hasar gorilmedi-
ginden konservatif sekilde tedavi edilebilirler. instabil lateral
fleksiyon yaralanmalarinda lateral kitle vidalama ile posterior
fiksasyon ve flizyon yapilabilir. Genellikle posterior girisim
yeterli olmakla birlikte anterior ve orta kolon desteginden yok-
sun yaralanmalarda ve spinal kordun anteriordan basi altina
oldugu durumlarda anterior dekompresyon ve stabilizasyon
da gerekebilir.

B KOMPRESIF EKSTANSIYON YARALANMALARI

Yize ya da basin anterioruna ydnelik direkt travma &6ykusu,
bu tip yaralanmayi disindidrmelidir. Posteriordan meydana
gelen kiriklar bazen hafif olup direkt grafide gézden kagabi-
lirler. Her ikisinde de anterior subluksasyon goéruldiginden,
lateral grafide tek tarafli faset dislokasyonu ile karistirilabilirler
ancak AP grafide goriilebilecek bir lamina kingi ayirici tanida
yardimci olabilir. Spondilartrozu olan hastalarda daha siklikla
olmak Uzere bu yaralanmalarda nérolojik defisitler gorilebilir.
Norolojik hasar ve instabiliteye neden olmadigi stirece ekster-
nal immobilizasyon ile tedavi edilebilirler. Nérolojik bulgularin

varliginda ya da instabilite mevcutsa, anterior ligaman ve disk
lezyonu olan olgularda anterior diskektomi ve flizyon, anterior
kolon hasari ciddi olmayan olgularda ise posterior enstriiman-
tasyon uygulanir.

B DISTRAKTIF EKSTANSIYON YARALANMALARI

Servikal bolgenin anteriordan distraktif kuvvetlerin etkisinde
kaldiginda temel olarak anterior longitudinal ligaman ve disk-
te meydana gelen yaralanma seklidir. Posterior yapilarda
yaralanmaya katilabilmektedir. MRG’de disk mesafesinde ya
da paravertebral yumusak doku gdlgesinde artis s6z konusu-
dur. Alt ya da Ust vertebrada kopma kiriklari gérilebilir. Tani
konulduktan sonra servikal omurganin anatomik restorasyonu
yapilmalhdir. Yumusak doku komponentlerinde yetmezlik oldu-
gundan traksiyon uygulanacak hastalarda dikkatli olunmali,
ilave distraktif yaralanmalara neden olunmamalidir. Yumusak
doku hasarinin fazla olmadigi ve nérolojik defisitin bulunma-
digi hastalarda Halo ile immobilizasyon bir tedavi segcenegidir.
Yumusak dokularda belirgin hasar olusturan yaralanmalarda
ise anterior diskektomi ve greftlemeyi takiben plak fiksasyonu,
sonrasinda posterior greftleme ve lateral mass vidalama ile
stabilizasyon gerekir (Sekil 7).

Cerrahi Tedavi Komplikasyonlari

Subaksiyal servikal yaralanmalarla ilgili en énemli hata teshisi
atlamaktir. Norolojik hasar riski yiksek oldugundan bu tip
yaralanma siphesi olan hastalarin degerlendiriimesi titizlikle
yapiimalidir. Subaksiyal servikal travmali hastalarin sik gértlen
cerrahi tedavi komplikasyonlari Tablo VI'da g&sterilmistir.

B SONUC

Alt servikal travmalarda cerrahi, olabilecek en erken zamanda
yapilmahdir. SLIC siniflamasi cerrahi karar vermede énemli ve
pratik bir siniflama sistemidir. SLICS 4, norolojik defisiti olan
olgularda &ncelikle cerrahi distnulmelidir. Posterior stabili-
zasyon, anterior stabilizasyona gdre biyomekanik olarak daha
glcludir. Translasyonal/ rotasyonel yaralanmalarda kombine
cerrahi énerilmektedir. Vertebra korpus bitinliginin korun-

Hiper-ekstansivon Yaralanmasi1 +/- Kopma King
Morfoloji =3
Disko-llgamentsiz Kompleks (DLC) =2
Nérolojik Durum (Kord hasari+ basi) =0-4

SLIC Total = 5+ Néroloji

l

Anterior Servikal Diskektom: Fiizvon + Plak
Rajit omurgada postenior fiksasyon i1lave edilebalir

Sekil 7: Hiper- ekstansiyon yaralanmalarin-

da cerrahi tedavi algoritmasi (2).
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Tablo VI: Subaksiyal Servikal Travmalarda Cerrahi Tedavi Komplikasyonlari

1. Donanim problemleri

Anterior cage problemleri

Kafes yer degistirmesi / cikmasi
Kafes ¢okmesi
Vertebra cisim fraktiri

Vidalama ile ilgili problemler

Vida pull-out, gevsemesi ya da kirlmasi
End-plate stres kingi
Vida yaralamasi: Sinir koku, spinal kord ya da vertebral arter

N

. Ameliyat sonrasi yetersiz immobilizasyon

Yanlis boyunluk segimi

Zayif hasta uyumu

3

. Greft alinmamasi (kaynamama)

4. Malpraktis

Tum instabil seviyeleri bir araya getirememe

Uygun olmayan cerrahi yaklasim

dugu dislokasyonlarda travmatik disk yoksa posterior cerrahi
yapilabilir. Omurga ve omurilik yaralanmalarinda dnemli yakla-
simlardan biri, bir koruyucu hekimlik yaklasimi olarak, yaralan-
manin olusumunu engellemektir.
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