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SERVIKAL OMURGA YARALANMALARI

CERVICAL SPINE INJURIES

Mert CIFTDEMIR*

OZET:

Servikal omurga, bas ile gévde arasinda,
hayati ndral organlara koruyuculuk yapan ve
genis bir hareket yetenedi bulunan kompleks bir
yapidir. Cevresi nérovaskdiler yapilar, havayolu,
ust gastrointestinal sistem ve adeleler ile
sarilmigtir.  Servikal omurga yaralanmalari
Oliimlere ve Kalici sakatlanmalara yol acabilen
ciddi yaralanmalardir. Cogunlukla yiiksek enerjili
travmalarla meydana gelirler. En sik neden trafik
kazalari ve yliksekten dismelerdir. Servikal
omurga Ust servikal bdélge adi da verilen
oOksipitoatlantoaksiyel bolge ve alt servikal bolge
adi da verilen subaksiyel bolge olmak lizere 2
ayri  bolimde incelenir. Servikal omurga
yaralanmasi olan olgular  genellikle
politravmatize olgulardir. Ust servikal omurga
yaralanmalari daha c¢ok kafa travmalari ve
kraniyofasiyal yaralanmalara eslik ederler.
Servikal omurga travmali olgularda tedavi,
olgunun  ndrolojik  durumuna ve ek
yaralanmalara gore planlanmalidir. Tedavide
ana amacg¢ néral dokunun korunmasi ve
stabilitenin restorasyonu olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Servikal omurga,
atlantoaksiyel omurga, subaksiyel servikal
omurga, yaralanma, cerrahi tedavi
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SUMMARY:

The cervical spine is a complex structure
located between the head and the torso, which
preserves vital neural organs and has a large
range of motion. Cervical spine is surrounded by
neurovascular structures, airway, upper
gastrointestinal tractus and muscles. The
cervical spine is evaluated in 2 regions; upper
cervical or occipitoatlantoaxial region and lower
cervical or subaxial region. The patients with
cervical spine injuries are often polytraumatized
patients. Injuries to the upper cervical region
generally accompany head and craniofacial
trauma. Treatment options for the patients with
cervical spine injuries should be planned
regarding the patient’s neurological status and
additional injuries. Aim of the treatment should
be the prevention of neurological involvement
and restoration of the stability.

Key words: Cervical spine,
occipitoatlantoaxial spine, subaxial cervical
spine, injury, surgical treatment.
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GiRiS:

Servikal  yaralanmalar, Edwin  Smith
papiruslarindan elde edilen bilgilere gbre insanlik
tarini kadar uzun bir zamandir bilinmektedir.
Servikal yaralanmalar, sonuglar itibariyle ciddi
norolojik defisitle veya solunum kaslarinin felci
sonucu Olumle sonuglanabildigi icin oldukca
O6nemli bir sorun olarak yerini korumaktadir.
Blydk bir kismi agir maluliyete sebep
oldugundan, Onemli bir ekonomik yuk de
olusturmaktadir. Servikal yaralanmalar, trafik
kazalar diginda, intiharlar, bas Usti suya
dalmalar, sanayi ve ev kazalar ile bas Uzerine
agir cisimlerin  dismesi sonucu ortaya
cikmaktadir “"*, Bu derleme calismasinda
Ozellikle servikal bolge yaralanmalar anatomik
bélgelere gore gbzden gecirilmis,
siniflamalarindan  bahsedilmis ve kisaca
tedavileri gbzden gegcirilmistir.

A. UST SERVIKAL OMURGA
YARALANMALARI:

Oksipital kondil kiriklari, oksipitoatlantal
dislokasyonlar, atlantoaksiyel eklemin
subluksasyon ve dislokasyonlari, atlas kiriklari,
odontoid kiriklari  ve aksisin travmatik
spondilolistezisi bu boélge yaralanmalaridir.
Kranioservikal travmalarin énemli bir kismi
fatal sonucglandigindan gercek insidens
bilinmemektedir.

1. Oksipital kondil kiriklari:

Oksipital kondil kiriklar, basta atlas kiriklari
olmak Uzere servikal travmalarla birlikte goraldrler.
Genellikle aksiyel kompresyon ile meydana
gelmektedir. Bu hastalar kafa tabani bélgesinde
agridan yakinirlar. Nérolojik tablo cok degisken
olabilir. Bu hastalarda kranyal sinir yaralanmalari
gordlebilir. Direk grafilerde tani koymak zordur.
Tani tomografi ile konulmaktadir .

Tip | kiriklar impaksiyon travmasiyla
meydana gelirler, radyolojik olarak oksipital
kondilin ucglarinda parcali kirik seklinde
goralurler ve genellikle stabil kiriklardir. Tip |l
kiriklar foramen magnuma dogru uzanan oblik
kirklardir. Foramen magnumla iligkili olabilirler.
Tip lll kirklar ise daha nadir gérulirler. Oksipital
kondilde transvers ve deplase kiriklardir.
Avdlsiyon mekanizmasi ile meydana gelirler.

Tip | ve Tip Il kinklar stabil kiriklardir. Rijid
servikal ortezlerle veya halo-torakal tespitle
tedavi edilirler. Ug aylik bir immobilizasyon
suresi yeterlidir. Tip lll kiriklar ise instabiliteye yol
acabilirler. Bu durumda halo-torakal tespit veya
oksipitoatlantoaksiyel artrodez yapilabilir.

2. Atlanto-oksipital dislokasyonlar:

Travmatik atlanto-oksipital dislokasyonlar
nadir yaralanmalardir. Tam servikal
yaralanmalarin  %0.7-1’ini  olusturmaktadir.
Genellikle yuksek enerjili trafik kazalarinda
meydana gelmektedir. Cogunlukla kafa
travmalariyla beraber gérilmektedir.

Oksipital kemigin, aksise gore deplasmani
dikkate alinarak bir klasifikasyon yapilmistir.
Buna gore Tip | anterior, Tip Il longitudinal ve Tip
[l posterior deplasmani géstermektedir. En sik
gortlen tip anterior dislokasyonlardir ©".

Bu hastalarin tedavisinde traksiyondan
kacinilmalidir. Reduksiyon c¢ok dikkatli bir
sekilde ve skopi kontrolinde yapilmaldir.
Immobilizasyon  halo-torakal  tespit ile
saglanmali, ligamantéz bir yaralanma oldugu
icin uzun sdreli stabilizasyon icin oksipito-
servikal flzyon yapilmahdir.

3. Atlantoaksiyel rotasyonel instabiliteler:

Atlantoaksiyel rotasyonel subluksasyonlar
cocuklarda genellikle (st solunum yolu
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enfeksiyonlarini ve retrofarengeal enflamasyonlari
takiben ortaya cikar. Erigkinlerde ise daha nadir
olarak ve  genellikle travmatik nedenlerle
gorulmektedir. Fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon
mekanizmalarn ile meydana gelmektedir.
Subluksasyonlarda klinik tablo boyun agrisi ve
tortikolis seklindedir. AP, lateral ve agiz acik
odontoid grafileri ile tani konulabilir. Adiz acgik
odontoid grafisinde odontoid ile massa lateralisler
arasindaki mesafede asimetri varsa C1-2 arasinda

10,11)

rotasyonel bir fiksasyondan s6z edilebilir """,

Atlantoaksiyel rotasyonal fiksasyonlar 4 tiptir;
tip 'de atlasin anteriora deplasmani olmaksizin
rotasyonu s6z konusudur. En sik goérllen tiptir
ve transvers ligaman saglamdir. Tip Il ikinci
siklikta gorular. Rotasyonun pivot noktasi faset
eklemdir. Tip III'te anterior deplasman miktari 5
mm’nin Gzerindedir. Hem transvers ligaman
hem de diger stabilizan yapilar yetersizdir. Her
iki faset eklem subluksedir ve bir tarafin
deplasmani diger taraftan daha fazladir. Tip
IV’de rotasyona ek olarak atlasin posteriora
deplasmani s6z konusudur.

Hastalarin bircogu semptomatik tedavi edilir.
Istirahat, servikal kolar ve analjezikler yardimi ile
kisa slrede rediksiyon saglanir. Fikse
deformitelerde basa traksiyon uygulanir.
Deformite diizelirse traksiyona 1-2 hafta devam
edilir. Arkasindan hastaya halotorakal tespit
yapilir. Deformitenin 3 aydan daha uzun strdigu
durumlarda ya da konservatif tedavilere ragmen
instabilite devam ederse C1-2 fuzyon yapilir.

4. Atlas kiriklar

Atlas kiniklari  tim  servikal
yaralanmalarinin % 10Q’unu,
kompleks yaralanmalarinin
olustururlar ©.

omurga
atlantoaksiyel
ise % 25'ini

Atlas kiriklarinda en sik posterior ark kirigi
(Tip 1) goérilmektedir. Bu kiriklar, izole olduklari
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ve transvers ligament saglam oldugu strece stabil
yaralanmalardir. Jefferson, ya da burst kiriklarina
(Tip Iy ikinci sikhkta rastlanir. Bas nétral
pozisyonda iken olan aksiyel ylklenme ile
halkanin 3 veya 4 yerinde vertikal kirik olur ve yine
atlasin halka yapisi bozulur. Atlas kiriklarindan en
nadir gorileni massa lateralis kiriklaridir (Tip I1).

Atlas kiriklari cogunlukla trafik kazalan
sonucunda olur, ayrica sij suya dalma,
yuksekten diisme ve basin Ustine agir bir cisim
dismesi de atlas kirigina yol acabilen
mekanizmalardir. Hastalar genellikle ndrolojik
bulgu olmaksizin boyun agrisindan yakinirlar.
Hastalar siklikla eslik eden kafa travmasi
nedeniyle guclikle muayene edilirler. No6rolojik
defisit varhginda atlas kirigina eslik eden
odontoid kingr akla gelmelidir. Massa
lateralislarin laterale deplasmani kranyal sinirleri
etkileyebilir. Etkilenen kranyal sinirler 6zellikle
IX. (glossofaringeus), X. (vagus) ve XI.
(hipoglossus) kafa ciftleridir. Vertebral arter
yaralanmasi da gorulebilir "°*.

Agiz acik AP grafiler ve lateral grafiler
lezyonun taninmasinda ve atlantoaksiyel
kompleksin stabilitesinin degerlendiriimesinde
yararlidir. Anterior ark kingina isaret eden
retrofaringeal yumusak doku golgesi lateral
grafide de@erlendirilmelidir.

Tedavideki amag¢ atlantoaksiyel instabiliteye
uzun vadede engel olmak ve kronik C1-C2
agnisini 6nlemektir. Izole posterior ark kiriklari
icin 2-3 ay boyunca servikal kolar yeterli
olmaktadir. Birlikte aksisin spondilolistezisi eslik
ediyorsa 2-3 ay sure ile halotorakal tespit yapilir.
Odontoid kinginin eslik etmesi durumunda ise
halotorakal tespit yada C1-2 flizyon yapilir.

5. Odontoid kiriklar

Odontoid kiriklari tim omurga kiriklarinin
%15’ini  olugturur (4). En sik gobrulen
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mekanizmalar fleksiyon ve ekstansiyon
travmalaridir. Fleksiyon mekanizmasi ile  kirik
anteriora deplasman gosterirken, ekstansiyon
mekanizmasi posteriora deplasman yaratir.
Olgularnn %25’inde nérolojik defisitler goéraldr.
Odontoid kiriklan  %5-10 oraninda mortal
yaralanmalardir.

Odontoid Kiriklarini Kirk hattinin
lokalizasyonuna gore tip I, Il ve Il olarak ayiran
siniflama basit ve prognostik olup genel olarak
kabul gérmektedir. Tip | kirklar alar ligament
avulsiyonu ile olugan, odontoidin Ust kisminin
oblik kiriklaridir, genellikle klinik dGnemleri yoktur.
Tip Il kiriklar densin, axisin govdesi ile birlestigi
seviyede meydana gelen kiriklar olup en sik
gorilen formdur. Instabil kiriklardir. Tip 1l kiriklar
ise C2’nin gbvdesine, iyi vaskilarize spongioz
kemige uzanan ve C2’nin massa lateralislerini

12,18)

de iceren kiriklardir "',

Odontoid kingi olan hastalar genellikle
posterior servikal ya da oksipital boélgede agri
tanimlarlar. Posteriora deplase olan kiriklarda
noérolojik defisitler daha sik gérilur. Bilinci kapall,
kafa travmall ya da fasiyal travmali hastalarda
norolojik muayene tam olarak
yapilamayacagindan, odontoid kirngi acgisindan
dikkatli olunmalidir. Odontoid kiriklarinin
%40’inda  kranyofasiyal travma oldugu
unutulmamalidir. Klinik durum nedeniyle agiz
aclk grafi cekilemeyen hastalarda tani
guclesebilir. Klinik bulgularn olan hastalarda
supheci davraniimali, ince kesitli bilgisayarh
tomografi ¢ekilmeli ve sagittal rekonstriiksiyon

ile dens degerlendirilmelidir .

Tip | kiriklarda, atlanto-oksipital dissosiasyon
varsa oksipitoservikal flizyon yapilmalidir. Izole
kiriklarda ise kolar tedavisi yeterlidir. Tip |l
kiriklarda tedavi tartismalidir. Non-operatif
tedavi secilecekse en iyi immobilizasyon
halotorakal tespittir. Deplasmanin 5 mm’den,
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acllanmanin ise 10 dereceden fazla oldugu
kiriklarda non-union veya mal-union agisindan
risk vardir. Non-union oranlarinin bu kadar
yuksek olmasi, tip Il kiriklarda cerrahi girisimleri
6n plana ¢ikarmistir. C1-C2 fiksasyonu, Gallie
ya da Brooks tekniklerinde oldugu gibi tel ile
yada Magerl'in transartikiler faset vidasi ile
saglanabilir. Gunimuizde gerek kinga direk
olarak yaklagsma ve gerekse atlantoaksiyel
kompleksin hareketliligini koruma c¢abalari
odontoidin direk olarak anterior girisimle vida ile
fiksasyonunu gindeme getirmistir. Dusuk
komplikasyon ve yiksek flizyon oranlari yéntemi

2,3,8)

poptiler hale getirmektedir “*®.

4. Aksisin travmatik spondilolistezisi

Aksise yonelik diger bir yaralanma da "aksisin
travmatik spondilolistezisi" ya da daha iyi bilinen
adiyla "Hangman" kiriklaridir. Bu yaralanma C2
kirklarinin % 22’sini olusturur. llk kez asilarak
idam edilen mahkumlarin grafileri Gzerinden
tanimlanan bu yaralanmalar ekstansiyon ve
aksiyel ylklenme mekanizmalarinin
kombinasyonu ile olmaktadir .

Tip | kiriklarda kiriklarda angulasyon yoktur
ve deplasman 3 mm’den azdir. Tip Il kiriklarda
ise angulasyon ve 3 mm’den fazla deplasman
varken, tip A kiriklarda cok az ya da hig
deplasman olmayip angulasyon mevcuttur. Tip
Il kinklarda unilateral veya bilateral faset
dislokasyonu ile ileri derecede angulasyon ve
deplasman gérilmektedir.

Aksisin travmatik spondilolistezisinin tanisi
standart AP, lateral ve agiz agik AP grafilerle
konur. Tip | kiriklar oldukga stabildir ve genellikle
8-12 haftalik kolar tedavisi ile iyilesirler. Tip I
kiriklar traksiyonla reduksiyonu takiben 8-12
hafta eksternal immobilizasyonla tedavi edilirler.
Tip IIA kiriklarda kompresyon ve ekstansiyonda
halo immobilizasyonu kullaniimaktadir. En nadir
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g6rilen grup olan tip 1l kiriklarin kapali tedavisi
guctdr. Bu kiriklarda acik redlksiyonu takiben
posterior enstrumantasyon ve halo ile
immobilizasyon en uygun tedavi secenegidir

(11,16)

B. ALT SERVIKAL OMURGA
YARALANMALARI:

Alt servikal yaralanmalar konusunda bircok
siniflama yapilmigsa da bu gin i¢in en yaygin
olarak kullanilani, yaralanma mekanizmasina ve
yaralanma esnasinda servikal omurganin
pozisyonuna gobre duzenlenmis olan Allen
Ferguson siniflamasidir 7.

1. Distraktif fleksiyon yaralanmalari

Distrakiif fleksiyon alt servikal yaralanmalarin
%10’unu olusturmaktadir. Distraktif fleksiyon
yaralanmalarina en sik olarak trafik kazalan
neden olur. Unilateral faset luksasyonlarinda
komplet néral lezyonlar %15 oraninda
gorulirken bilateral faset luksasyonlarinda bu
oran %90’lara kadar cikmaktadir. Servikal
omurga travmalari icinde vertebral arter
yaralanmasi en sik olarak distraktif fleksiyon
mekanizmasi ile meydana gelmektedir.

Evre | distraktif fleksiyon yaralanmalarinda
posterior  ligamentéz  kompleks  (PLK)
yaralanmasi olmaktadir, bu da faset
subluksasyonuna ve lezyon seviyesinde spintz
proseslerin birbirinden uzaklasmasina neden
olmaktadir. Klinik olarak boynun posteriorunda
hassasiyet mevcuttur. Radyoloji genellikle bulgu
vermez. Tani dinamik grafiler ve MR ile
konulabilir. Evre |l distraktif fleksiyon
yaralanmalarinda unilateral faset dislokasyonu
olmaktadir. Unilateral dislokasyonlarda olaya
rotasyonel mekanizmalar da katkida bulunur.
Evre IlI distraktif fleksiyon yaralanmalari bilateral

faset dislokasyonu olarak bilinir. Bu
yaralanmada lateral grafide vertebra cisminin
%50’sinden daha fazla translasyon gorilmesi
ile tani konur. Bu yaralanmalarin %40-90’inda
komplet nérolojik defisitler géralmektedir. Evre
IV distraktif fleksiyon yaralanmalarinda
translasyon ve distraksiyon nedeniyle faset
eklem kapsdilleri basta olmak Uzere neredeyse
tim ligamanlarda ve annulusta rOptir vardir.

Vertebranin  tamami  deplase  olmustur.
Genellikle ciddi trafik kazalarinda
karsilagiimaktadir ~ ve  ¢ogunlukla fatal

(1,23,24)

yaralanmalardir'

Evre | yaralanmalar stabil yaralanmalar
oldugundan, servikal kolar tedavisi genellikle
yeterli olmaktadir. Evre Il ve lII'te prensip,
rediksiyonu saglamak, kanali restore etmek ve
instabiliteyi gidermektir. Redlksiyon Gardner-
Wells traksiyon cihazi ile saglanabilir. Unilateral
faset dislokasyonlarinda intakt ligament6z
yapilar nedeniyle rediksiyon icin daha fazla
agirhga intiya¢ duyulur. Rediksiyon sonrasinda
yaralanmanin instabil oldugu disunuliyorsa
posterior cerrahi stabilizasyon 6nerilmektedir.
Evre Il ya da lll yaralanmalarda énemli bir nokta
da yaralanan segmentte disk lezyonu olup
olmadiginin saptanmasidir. Yaralanan
segmentte disk lezyonunun varligi reduksiyonu
zorlastirabilir. Ayrica rediksiyon sirasinda
riptire olan disk kanala surtklenerek spinal
kord Uzerinde baski yapabilir. Disk lezyonu
varliginda ise uygun tedavi anterior diskektomi,
reduksiyon ve gereginde posterior stabilizasyon
olacaktir "%,

2. Kompresif fleksiyon yaralanmalari

Alt  servikal yaralanmalarin = %20’sini
olusturmaktadir. Bu yaralanmalar en sik trafik
kazalari ve s1§ suya bas Ustl atlama sonucunda
olusurlar ",
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Evre | kompresif fleksiyon yaralanmalarinda
posterior ligamant6z yapilar saglamdir. Evre ||
kompresif fleksiyon yaralanmalarinda, korpusun
anteriorunda yuUkseklik kaybi olusur. Evre Il
kompresif fleksiyon yaralanmalarinda ise evre
I’de gorilenlerin  yani  sira  korpusun
anteriorundan baglayan ve inferior korpus
plagina uzanim gosteren oblik kirik hatti goruldr.
Evre IV kompresif fleksiyon yaralanmalarinda
korpusun inferior-posterior kenarinin noéral
kanala dogru hafif deplasmani s6z konusudur.
Evre V kompresif fleksiyon yaralanmalarinda
yaralanan omurun posteriordaki parcasi néral
kanala dogru belirgin olarak deplase olmaktadir.
Evre IV ve evre V yaralanmalarda ligament6z
yaralanma s6z konusudur "**.

Evre | ve Il kompresif fleksiyon yaralanmalarinin
buylk cogunlugu immobilize edilerek tedavi
edililer. Evre lll yaralanmalar potansiyel olarak
instabil kabul edilirler. Posterior ligaman kompleksi
ve diskte yaralanma saptanmamasi durumunda
hastalar konservatif ydntemlerle tedavi edilebilirler.
Evre IV yaralanmalarda ekstansiyonda traksiyon ile
rediksiyon saglanmaya calisiimali, rediksiyon
elde edilebilirse halo ile immobilizasyonda hasta
izlenmelidir. Anteriordan kord basisi olan inkomplet
nérolojik  defisit varliginda ise, anterior
dekompresyon,  stabilizasyon ve  flzyon

13,23)

dnerilmektedir "3,

3. Vertikal kompresyon yaralanmalari:

Genellikle trafik kazalar, si§ sulara dalis ve
verteks Uzerine gelen darbelerle olmaktadir. Bu
tir travmalar daha cok alt servikal bdlgede
yaralanmaya neden olurlar. Evre |
yaralanmalarda korpusun orta kisminda,
superior ya da inferior ylizeyde ¢6kmeler olur.
Evre I'de vertebra korpusunun hem sUperior
hem de inferior ylizeyinde kirllma séz konusudur.
Evre Il yaralanmalarda ise korpusta patlama
tarzinda bir fragmantasyon mevcuttur ©**",

Evre | ve non deplase ya da minimal deplase
evre |l yaralanmalar stabil yaralanmalar
olduklarindan servikal kolar ile immobilizasyon
genellikle  yeterli olmaktadir. Evre I
yaralanmalarda kifoz mevcut ise korpektomi,
korpusun rekonstriiksiyonu ve anterior fiksasyon
gerekir. Evre lll yaralanmalar ise son derece
instabildir. Traksiyon uygulanarak omurganin
aksi duzeltilir ve indirek dekompresyon saglanir.
Korpektomi, anterior dekompresyon ve anterior
fiksasyon yapilir. Posterior kemik yapilarda kirik
olmasi durumunda posterior stabilizasyon
eklenir.

4. Distraktif ekstansiyon yaralanmalari:

Bu tdr travmalarda asil yaralanma ligament6z
yapilarda ve diskte olusmaktadir. Bu yaralanma
tirl daha cok yash hastalarda ve ankilozan
spondilitli hastalarda gérulmektedir.

Evre | yaralanmalarda anterior longitudinal
ligaman ve diskte yaralanma ya da korpusta
transvers bir kink olurken translasyon
g6zlenmez. Evre I’de bunlara ek olarak
posterior kolonda da yirtilmalar s6z konusudur.
Bunun sonucunda instabilite geligir ve Ustteki
vertebra posteriora dogru deplase olur.

Yumusak doku hasarinin fazla olmadigi ve
norolojik defisitin bulunmadigi hastalarda halo
ile immobilizasyon uygun tedavidir. Yumusak
dokularda belirgin hasar olusturan
yaralanmalarda ise anterior diskektomi ve
greftlemeyi takiben anterior stabilizasyon,
sonrasinda posterior greftleme ve lateral mass

1,7,15)

plaklari ile stabilizasyon gerekir ",

5. Kompresif ekstansiyon yaralanmalari:

Ylze ya da bagin anterioruna yonelik direk
travma  6ykisi  kompresif  ekstansiyon
yaralanmasini distndirmelidir. Ana yaralanma
anterior yumusak dokularda olmakla beraber,
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posterior kemik yapilarda da kiriklar
g6rulmektedir. Kompresif ekstansiyon
yaralanmalari, lateral grafide unilateral faset
dislokasyonu ile karistinlabilir. Her ikisinde de
anterior subluksasyon goérdlir. Yaralanma
mekanizmalarinin tamamen farkl olmasi ve AP
grafide gorulebilecek bir lamina kingi ayirici
tanida yardimci olabilir.

Bu vyaralanmalar noérolojik hasar ve
instabiliteye neden olmadigi surece eksternal
immobilizasyonla tedavi edilebilirler. No&rolojik
bulgularin varliginda ya da instabilite mevcutsa
cerrahi stabilizasyon &nerilir. Anterior kolon
hasari ciddi degilse genellikle posterior

5,13,16)

stabilizasyon yeterlidir ‘ .

6. Lateral fleksiyon yaralanmalar::

Bu yaralanmalarda korpusun bir yaninda
kompresyon kirigi, ayni tarafli disk yaralanmasi
ve posterior ark kingr olusur. Bu tir
yaralanmalar en sik spor travmalari ve ftrafik
kazalari sonucunda olabilmektedir. Trafik
kazalarinda yan hava yastiklarina bagh lateral
fleksiyon yaralanmalari bildirilmistir.

Bu vyaralanmalar genellikle konservatif
sekilde tedavi edilebilir. Servikal instabilite ve
norolojik defisit varliginda cerrahi tedavi

1,14,16)

endikasyonu dogabilir ™,

7. Whiplash yaralanmalar::

Servikal sprain de diyebilecegimiz bu
yaralanma  genellikle  araca  arkadan
carpmalarda ara¢ icinde oturan Kigilerde
meydana gelmektedir. Boyun agrisi ve boyun
hareketlerinde kisitlanma en belirgin bulgulardir.
Bas agrisi, bas dénmesi, vertigo, hafiza kaybi
daha az gorilen bulgulardir.

Tani genellikle anamnez ve klinik muayene
ile konulmaktadir. Direk grafiler bulgu vermez.

Adele spazmi nedeniyle lordoz kaybolmusgtur.
ALL ve yumusak doku yaralanmalarina bagli
olarak hematom gelistiinde paravertebral
yumusak doku golgesi artmis olarak gordldr.
Ligaman yaralanmasindan siUphelenildiginde
dinamik grafiler ya da MR c¢ekilmelidir. MR’da
supraspindz, interspindz ligaman yaralanmalari
ve cevre yumusak doku hasari net olarak

1,9,14)

gosterilebilir

Bu hastalarin biylk cogunlugu konservatif
olarak tedavi edilebilir. Akut dénemde boyun bir
kollar ile desteklenebilir. Analjezik ve kas
gevseticiler spazmin ¢ézulmesi icin kullanilabilir.
Agn ve spazm geriledikten sonra mobilizasyon
ve egzersiz programi baglatilr.

KAYNAKLAR

1. Allen BL Jr, Ferguson RL, Lehmann TR, O’Brien
RP. A mechanistic classification of closed, indirect
fractures and dislocations of the lower cervical
spine, Spine 1982; 7(1):1-27.

2. Anderson LD, Clark CR.Fractures of the odontoid
process of the axis. In: Sherk HH, et al., eds. The
Cervical Spine. 2nd ed. Philadelphia: JB
Lippincott, 1989: 325-343.

3. Anderson LD, D’Alonzo RT. Fractures of the
odontoid process of the atlas. J Bone Joint Surg
1974; 56-A (8): 1663-1674.

4. Anderson PA, Montesano PX. Morphology and
treatment of occipital condyle fractures. Spine
1988; 13(7):731-6.

5. Clark CR, Ingram CM, El-Khoury GY, Ehara S.
Radiographic evaluation of cervical spine injuries.
Spine 1988; 13: 742-747.

6. Coric D, Wilson JA, Kelly DL Jr. Treatment of
traumatic spondilolysthesis of the axis with
nonrigid immobilization: A review of 64 cases. J
Neurosurg 1996; 85: 550-554.

7. Feldborg NC, et al. Fusion or stabilization alone
for acute distractive flexion injuries in the mid to
lower cervical spine? Eur Spine J 1997; 6: 197-
202.




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

Hadley MN, Browner C, Sonntag VKH. Axis

fractures: a comprehensive review on 107 cases.

Neurosurgery 1985; 17 (2): 281-290.

Klein GR, Vaccaro AR, Albert TJ, Schweitzer M,

Deely D, Karasick DJM. Efficacy of magnetic

resonance imaging in the evaluation of posterior

cervical spine fractures. Spine 1999; 24:771-774.

10.Levine AM, Edwards CC. Fractures of atlas. J
Bone Joint Surg 1991; 73A:680-91.

11.Levine AM, Edwards CC. The management
traumatic spondilolysthesis of the axis. J Bone
Joint Surg 1985; 67A: 217-226.

12.Levine AM, Edwards CC. Treatment of injuries in
the C1-C2 complex. Orthop Clin North Am 1986;
17;31-44.

13.Maiman DJ, Sances A, Myklebust JB, Larson SJ,
Houterman C, Chilbert M, ElI Ghatit AZ.
Compression injuries of the cervical spine: a
biomechanical analysis. Neurosurgery 1983;
13:254-260.

14.Martin PG, Crandall JR, Pilkey WD. Injury trends
of passenger car drivers in frontal crashed in the
USA. Accad Anal Prev 2000; 32: 541-557.

15.Ripa DR, Kowall MG, Meyer PR, Rusin JJ. Series
of ninety-two traumatic cervical spine injuries
stabilized with anterior ASIF plate fusion
technique. Spine 1991; 16: s 46-55.

16.Rizzolo SJ, Cotler JM. Unstable cervical spine

injuries: Specific treatment approaches. J Am

Acad Orthop Surg 1993:1(1): 57-63.

50

17.Rizzolo SJ, Vaccaro AR, Cotler JM. Cervical
spine trauma. Spine 1994; 19(20): 2288-2298.

18.Schatzker J, Rorabeck CH, Waddell JP. Fractures
of the dens (odontoid process). J Bone Joint Surg
(Br) 1971; 53-B (3): 392-405.

19.Schneider RC, Livingston KE, Cave AJ, et al.
"Hangman’s fracture" of the cervical spine. J
Neurosurg 1965; 22: 141-154.

20.Spence KF Jr, Decker S, Sell KW. Bursting
atlantal fracture associated with rupture of the
transverse ligament. J Bone Joint Surg 1970;
52A:543-9.

21.Weiner BK, Brower RS. Traumatic vertical
atlantoaxial instability in a case of atlanto-occipital
coalition. Spine 1997; 22(9):1033-5.

22.White AA, Johnson RM, Panjabi MM, Southwick
WO. Biomechanical analysis of clinical stability in
the cervical spine. Clin Orthop 1975; (109): 85-96.

23.White AA, Panjabi MM, Saha S, Southwick WO.
Biomechanics of the axially loaded cervical spine:
development of a clinical test for ruptured
ligaments. J Bone Joint Surg Am 1975: 57:582.

24.White AA, Southwick WO, Panjabi MM. Clinical
instability in the lower cervical spine-a review of
past and current concepts. Spine 1976; 1: 15-27.

25.Yalniz E, Balik S, Ciftdemir M. Servikal Faset
Dislokasyonlarinda Disk Herniasyonu. XVIII. Milli
Turk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi, 20083;
SS-165.




