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1. GIRIS ve AMAC

Vertebral travmalar, omurganin biitiinliigiinii etkiler, statik, dinamik ve ndroprotektif
desteginin temel islevlerini zayiflatir. Bu nedenlerle, en etkili ve aninda miidahaleyi yapmak
onemlidir ¢linkii mortalite ve morbidite, travma varligin dogru ve erken tam1 almasindan

etkilenmektedir (1).

Cogu omurilik yaralanmasi servikal omurgayi igerir, bu da acil doktorlar tarafindan
taninmanin ve uygun yonetimin 6dnemini vurgulamaktadir. Servikal omurga yaralanmasinin
ilk yonetimi, Gelismis Travma Yasam Destegi (ATLS) tarafindan ayrintili olarak agiklanan
prosediirler izlenmelidir. Olasi servikal omurga yaralanmalari ile acil servise gelen hastalar,
acil servis doktorlar1 i¢in ortak bir zorluk teskil etmektedir. Acil servisler, degerlendirme ve
transferler sirasinda ilave norolojik yaralanmalar1 6nlemek i¢in servikal omurgay1 korurken
bu hastalar1 verimli ve etkili bir sekilde yonetecek sekilde hazirlanmalidir. Acil servis
doktorlari, servikal omurganin karmasik anatomisini ve yaralanmalarin mekanizmasini ve
tirlerini anlamali ve ilgili yaralanmalar1 rahat bir sekilde tanima ve yonetme konusunda
basarili olmalidir. Acil servis doktorlar1 ayrica mevcut goriintilleme modalitelerinin faydasi
ve sinirlamalar1 hakkinda bir anlayisa sahip olmalidir. Ek olarak, Acil servis doktorlar1 boyun
ve servikal omurga yaralanmalar1 agisindan risk altindaki belirli hasta popiilasyonlarinin
yonetimini ¢evreleyen sorunlarin farkinda olmalidir (2). Omurga travmasi, toplumumuzun
sosyal ve ekonomik kalkinma biitcesi {lizerinde biiyiik bir agirlik olusturmaktadir. Servikal
omurga travmalarinda basarili sonuglara ulagsmanin anahtari zamaninda teshis ve optimal
tedaviyi saglamaktir. Bu arastirma Servikal travma ile acil servisimize bagvuran hastalarda
travma tipi, servikal vertebra kirig1 tipi, ek yaralanmalar, uygulanan tedaviler ve hastalarin

sonlanimlarin1 degerlendirme amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Travmatik spinal kord yaralanmasiin insidansi bilinmemesine ragmen diinyadaki
mevcut insidans, milyonda 10.4-130.6 vakada tahmini bir yillik oranla artan bir egilime
sahiptir. Servikal kord yaralanma insidans1 yilda milyonda Amerika Birlesik Devletleri'nde
20.7 ila 80.0 vaka ve Avrupa'da 8.0 ila 130.6 vaka arasinda degigmektedir. Caligmalar, y1llik
maliyetin 2,67 milyar dolara kadar ¢iktigin1 gostermistir. Bu patolojinin ekonomik yiikii,
rehabilitasyon hizmetleri, kisisel yardim, sakatlik nedeniyle iiretkenlik kaybi ve sosyal

izolasyonu igerir (3).

Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada'da insidansin milyon niifus basina 30 ila 46
vaka arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Omurilik yaralanmali hastalarin ¢ogu (%82)
erkektir ve yaslari 16-30 arasindadir. Cocuklar ve ergenler arasinda servikal omurga
yaralanmas1 riski yasla birlikte artmaktadir (2). Hayat boyu harcamalar1 ise 500.000-
2.000.000$ arasinda degismektedir (4). Kiint travmali hastalarin %1 ila %3'linde servikal
kiriklarin meydana geldigi tahmin edilmektedir (5).

Omurga travmasi, asemptomatik durumdan gegici norolojik disfonksiyon, fokal defisit
veya Oliimciil olaya kadar degisen, farkli siddet ve prognozlu ¢ok sik yaralanmadir. Omurga
travmasinin baglica nedenleri yiiksek ve diisiik enerjili diisme, trafik kazasi, spor ve kiint

darbedir (2).

Hastanede yatis sirasindaki akut mortalite %4-17 arasinda tahmin edilmektedir;
taburcu olduktan sonra 6liim oran1 diiser ve ilk yi1l %3,8, ikinci y1l %1,6 ve sonraki yillarda
%1,2 ile sabit kalir. Siddetli ve yiiksek servikal travma, hastanin ileri yas1 ve ¢oklu travma

hastalarinda mortalite riski artar (6; 7; 8).

ABD'de her y1l 12.000 parapleji vakasi ile milyon niifus basina 15-40 vaka, bagvuru
oncesi 4000 6liim ve hastaneye yatis sirasinda 1000 6liim oldugu tahmin edilmektedir. Geng
yetiskin niifus, yol kazalarina en sik karisan gruptur, bunu yiiksek ve spor yaralanmalarindan

diisme prevalansi ile evde ve iste olanlar izlemektedir (9).



2.1. Servikal Omurga Anatomisi

Insan omurgasi 33 kemikli omurdan olusur: 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral
ve 4 koksigeal. 20 Omurga viicudun temel yapisal destegini saglar ve orta beyinden kaudal

olarak ikinci lomber vertebra seviyesine kadar uzanan ve daha sonra kauda ekina olarak

Cervical Spine
' ‘ W C1 (Atlas)
- .
C2 (Axis)

devam eden omuriligi korur.

Sekil 1. Servikal vertebralar

Servikal vertebral C1-7 ye kadar etiketlenirilmistir (10).

Cl'den C7'ye kadar etiketlenmis yedi servikal omur, kafatasinin tabanindan omuzlarin
tepesine kadar servikal omurgay1 olusturur. Her seviyede, servikal vertebra omuriligi korur
ve boyuna bir destek, yap1 ve esneklik kombinasyonu saglamak i¢in kaslar, tendonlar, baglar

ve eklemlerle birlikte calisir.

C3'ten C6'ya kadar olan servikal omurlar tipik omurlar olarak bilinirler ¢iinkii
omurganin geri kalan1 boyunca omurlarin ¢oguyla ayni temel 6zellikleri paylasirlar. Tipik

omurlar:

Omur govdesi: Bu kalin kemik silindir seklindedir ve omurun 6n tarafinda bulunur.
Omur govdesi, bir omur i¢in yiikiin ¢ogunu tagir. Omurganin cogu seviyesinde, bir
omurlararast disk, yastiklama saglamak ve giinliik hareketlerin sokunu emmeye yardimci

olmak i¢in 2 omur gévdesi arasina oturur.



Vertebral ark: Bu kemikli ark, omuriligi omurganin arkasina dogru sarar ve 2 pedikiil
ve 2 laminadan olusur. Pedikiiller, 6ndeki omur govdesi ile birlesir ve laminalar, omurun

arkasindaki sivri ¢ikintiya (kemikli bir kambur) gecis yapar.

Faset eklemleri: Her omurun, zigapofizyal eklemler olarak da bilinen bir ¢ift faset
eklemi vardir. Vertebral arkin her iki tarafinda pedikiil ve lamina arasinda yer alan bu
eklemler, 2 omur arasinda sinirli hareket saglamak i¢in diiz kikirdak ile kaplanmistir. Omurga
dejenerasyonu veya faset eklemlerinin yaralanmasi, kronik boyun agrismin en yaygin

nedenleri arasindadir.

C1 ve C2, servikal omurganin geri kalanina kiyasla baz1 ayirt edici 6zelliklere sahip

olduklari i¢in atipik omurlar olarak kabul edilir.

C1 Vertebra (atlas): Atlas ad1 verilen tist omur, omur govdesi olmayan tek servikal
omurdur. Bunun yerine, daha ¢ok bir halka seklindedir. Atlas, kafatasinin tabanini
desteklemek ve atlanto-oksipital eklemi olusturmak i¢in yukaridaki oksipital kemige baglanir.
Diger spinal eklemlere kiyasla basin ileri/geri hareket agiklifinin ¢ogu bu eklemde

gercgeklesir.

C2 Vertebra (aksis): Aksis adi1 verilen ikinci omur, omur gévdesinden yukart dogru
bakan ve iistiindeki halka seklindeki atlasa uyan biiyiik bir kemik ¢ikintiya (odontoid siireg)
sahiptir. Atlas, atlantoaksiyel eklemi olusturan eksen etrafinda donebilir. Bu eklemde diger
eklemlere kiyasla daha fazla rotasyonel hareket agiklig1 meydana gelir, bazi tahminler basin

doniigiiniin neredeyse yarisinin bu eklemde meydana geldigi yoniindedir (10).

C7 Vertebra (Vertebra prominens): C7 genellikle benzersiz bir omur olarak kabul
edilir ve en belirgin spindz proges sahiptir. Boynun arkasini hissederken, C7 omurunun spindz

progesi (kemikli kambur) diger servikal omurlardan daha fazla digar1 ¢ikar.

C7, servikal omurganin alt kismidir ve servikotorasik kavsagi olusturmak igin torasik
omurganin tepesi T1 ile birlesir. C7'nin dikenli siireci yukaridaki omurlarinkinden 6nemli
Olciide daha biiylik olmakla kalmaz, ayn1 zamanda asagidaki T1'e daha iyi uymasi i¢in farkl
bir sekle sahiptir. C7'de ayrica diger tiim servikal omurlarda bulunan vertebral arterlerin

geemesi i¢in delikler (enine siire¢lerinde foramen) yoktur (10).



2.2. Omurga Travmasinin Epidemiyolojisi

Epidemiyolojik veriler diinyanin farkli bélgelerinde biiyiik farkliliklar gostermektedir.
Latin Amerika'daki veriler ve rapor edilen insidans 100.000 kisi bagina 12.6'dir. Servikal
Omurga Travmasi hastalar1 geng hastalarda daha ¢ok goriilmektedir ve yapilan arastirmalarda
erkeklerin daha ¢ok etkilendigi saptanmistir (11). Yaralanmalar servikal omurgada daha sik
goriilmekte olup (%46.02) lumbosakral omurgada (%24) daha az yaygindir. Milby ve ark.
toplam 281.864 denekten olusan 65 raporun bir meta-analizini gerceklestirmistir. Analizleri,
tiim travma hastalarinda genel servikal omurga yaralanmasi prevalansinin %3,7 (209.320
hasta) oldugunu gostermistir (12). SCl'ye atfedilen bildirilen 6liim orant %0 ile %60
arasindadir. Yiksek gelirli tilkelerdeki ortalama, orta gelirli iilkelerdeki %3,8'in aksine
%15,4'tlir. Diinyanin farkli bolgelerinde cerrahi miidahale gerektiren hasta sayis1 %36,4 ile
%59 arasindadir (13). Amerika Birlesik Devletleri'nde travmatik spinal kord yaralanmasi ile
ilgili gogu demografik ve epidemiyolojik veri Model Omurilik Yaralanmasi Bakim Sistemleri
tarafindan toplanmistir ve Ulusal Omurilik Yaralanmasi Istatistik Merkezi tarafindan
yaymlanmistir (14). Amerika Birlesik Devletleri'nde, 2010 yilinda Travmatik spinal kord
yaralanmasi insidansi, yilda yaklasik olarak milyon kiside 40 veya yilda yaklasik 12.400
vakadir. Travmatik spinal kord yaralanmasi sebeplerini ilk sirada trafik kazalar1 olustururken

ikinci sirada diismeler yer almaktadir (15).

Oliim oran1 da trafik kazas1 2:1 nedeniyle servikal travma hastalarinda daha yiiksektir.
Yiiksek gelirli lilkelerde diismelere bagl servikal travmada yaslilardaki diismelerle iligkili
olma egilimi gosterirken, diisiik gelirli iilkelerde is ile alakalidir. Ornegin, Pakistan ve
Nepal'den gelen raporlarda, diismelerin biiyilk cogunlugu agaglarda, catilarda veya
balkonlarda calisan insanlarda meydana gelmistir. Servikal travma yikict olabilir ve bu
yaralanma olmayan hastalara kiyasla hastanede kalis siiresinde artis, taburcu olduktan sonra

stirekli bakim ihtiyaci ve mortalite ile iligkili olabilir (16).
2.3. Omurga Travmasinin Etyolojisi

Mevcut kanitlara gore, en yaygin 3 mekanizma trafik kazalari, diismeler ve siddettir.
Brezilya, Giiney Afrika ve Amerika Birlesik Devletleri'nde, siddete bagli Servikal travma
olaylari, esas olarak bir atesli silah mermisinden kaynaklanan delici travma nedeniyle
strastyla %42, %25 ve %11,7'dir. Norveg, Avustralya ve Kanada gibi baz iilkeler, atesli silah

travmasi ile iligkili servikal travma yaralanmalariin %2'sinden azin1 bildirmistir. Finlandiya



ve Israil gibi iilkelerde intiharla iliskili servikal travma yaralanmalari %10'a kadar
cikmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada, %8 ile sporla iligkili servikal travma

yaralanmalarinda en yiiksek orani bildirmektedir (17).
2.4. Patofizyoloji

Omurilik yaralanmalarinin ¢ogunlugu vertebral kolon yaralanmalari ile iliskilidir. Bu
yaralanmalarin bazilari; kemik kiriklari, kemik ve eklem ¢ikiklari, ligament yirtilmalari,
intervertebral disk yirtilmalar1 ve fitiklasmasidir. Yaralanmalar iki sekilde olur. Primer

yaralanmalar ve sekonder yaralanmalar olarak siniflandirilirlar.

Tablo I. Yaralanmalarin siniflandirmasi

Primer Sekonder

) e Yaralanmadan dakikalar veya saatler sonra ortaya
e Yaralanmadan hemen sonra bulgu verir.
cikar.

e Genellikle hastalik ilerlemez.
e Progresif

¢ Mekanizma: kompresyon, kontiizyon,yirtilma ) - )
e Mekanizma: tam olarak bilinmemektedir

2.5. 1lk Degerlendirme

Travma sonucu servikal omurga instabilitesinin potansiyel olarak 6liimciil dogasi
nedeniyle, titiz ve standart bir klinik ve radyografik degerlendirme yapilmasi gereklidir.
Servikal omurga travmasindan siiphelenilen bir hasta, Gelismis Travma Yasam Destegi
algoritmas1 tarafindan ana hatlar1 ¢izilen ve hava yolu, solunum ve dolasimin
degerlendirilmesiyle baslayan ilk standart yaklasimla degerlendirilmeli ve yonetilmelidir. Bu
degerlendirmenin ardindan, servikal omurga yaralanmasindan siipheleniliyorsa, herhangi bir
hassasiyet veya adim atmay1 belirlemek i¢in posterior servikal palpasyon ilerledik¢e boyun
korunmalidir. Ek olarak, bir hastanin servikal durusunu acisal veya rotasyonel hizasizliklar
agisindan incelemek, ¢ikiklara veya subluksasyona isaret edebilir. Ust govde, bas ve boyun
travma olay1 sirasinda servikal omurgaya uygulanan kuvvetin tipine isaret edebileceginden,
travma belirtileri agisindan degerlendirilebilir. Tiim spinal aks1 degerlendirmek icin servikal

omurga stabilitesi korunurken bir hastaya kiitiik ¢evirme uygulanmalidir.



Sekil 2. Kiitiik ¢evirme

Sekil 2’de kurtaricilardan biri servikal omurga stabilizasyonunu saglarken diger
kurtaric1 viicut destek noktalarindan (iliak kanatlar ve omuz) tutarak (A) hastay1 kurtarma
pozisyonuna getiriyorlar (B) kurtarma pozisyonunda hastanin aspire etmemesine ve omurgay1

muayene i¢in uygun bir hale getirmektedir (18).

Kazanin ayrintilari, spesifik subaksiyal servikal travma olusturmak icin enerji
modeline iliskin yararli bilgiler verebilir. Ayrica, onceki servikal omurga prosediirleri,
ankilozan spondilit (AS), diffiiz idiyopatik iskelet hiperostozu (DISH) veya bag dokusuna yol
acan diger bag dokusu bozukluklar1 gibi servikal omurgada yaralanma i¢in daha fazla egilimi

olan diger komorbid durumlar1 belirlemek 6nemlidir (7).

Sekil 3. Major servikal vertebra travmalari

Sekil 3’de gosterilen major servikal vertebra travmalart gdsterilmistir. Gerilim
halindeyken kafa ekstansiyonu (A), kafa aksiyal darbesi (B), kafa hiperekstansiyonu (C),
kompresyon (D) (18).



Omurilik yaralanmali hastalarin degerlendirilmesinde en sik kullanilan y&ntem
American Spinal Cord Association (ASIA) tarafindan gelistirilen Omurilik Yaralanmasinin
Nérolojik Siniflandiriimasina liskin Uluslararasi Standartlar’dir. Bu standartlar herhangi bir
omurilik yaralanmasinin derecesini, stabilitesini, diizeyini veya seviyesini belirlemede

yardimei olur (19).
2.6. Tanisal Goriintiileme

Uygun resiisitasyonun ardindan subaksiyel servikal travmadan siiphelenilen hastalarda
tarama goriintiilemesi yapilmalidir. Kurumlar arasindaki goriintiileme yetenekleri mevcut
kaynaklara gore farklilik gdosterdiginden, servikal omurgayi goriintiileme yontemleri
genellikle tartismalidir. Geleneksel olarak, kranioservikal bileskeden T1'e kadar servikal
omurgay1 degerlendirmek icin On-arka, yan ve agikagiz goriintiilerini igeren standart
radyografik goriintiller kullanilir. C7 kg veya C7/T1 kirik c¢ikigi servikal omurga
yaralanmalarinin yaklasik %17'sini olusturdugundan, servikotorasik bileskenin net bir sekilde

goriintiilenmesi ¢ok dnemlidir (20).
2.6.1. Diiz Grafiler

Norolojik muayeneden sonra, diiz radyografiler dizilim, kiriklar ve yumusak doku
sismesinin hizli bir degerlendirmesini saglar ve genel olarak siipheli travmatik vertebra

ve/veya omurilik yaralanmasinin ilk degerlendirme yontemidir.

Spinolaminar line
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Sekil 4. Anatomik c¢izgilerin gosterildigi normal bir lateral sevikal vertebra grafisi



Sekil 4’te gosterilen hayali ¢izgilerin herhangi birinde sapma olasi1 bir vertebra kirigini

gosterebilir. Ileri gériintiileme ydntemleri denenebilir (21).
2.6.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Diiz filmlerin veya BT'nin taranmasindaki tiim anormallikler, gerektiginde 2 mm'lik
ince kesimlerle, s6z konusu alanin daha ayrintili bir BT taramasi ile takip edilir. Diiz filmlerde
iyl goriintiilenemeyen alanlar da ayrica gorlintiilenmelidir. Bu test, omurgadaki kemik
kiriklarini tanimlamak i¢in ¢ok hassastir. BT diiz filmlerden daha duyarli oldugundan, spinal
yaralanma siiphesi olan ve normal diiz filmleri olan hastalara da BT yapilmalidir. BT'nin

ayrica spinal kanalin acikligini degerlendirmede diiz filmlere gore avantajlar1 vardir. BT

ayrica paravertebral yumusak dokularin ve belki omuriligin de bir miktar degerlendirmesini

saglar, ancak bu agidan MRG'den daha diisiiktiir (22; 23).

Sekil 5. Spinal fraktiir bigisayarli tomografi goriintiileri

Sekil 5’te sekil A, C7 kirigi, travmatik anterolistezis C6 (beyaz ok) ve spinosus prosesinin
yatay kirig1 C6 (siyah ok). Sekil B, spinal kanama retropulsiyon ile C5'te burst kirig1. Non-
deplase C6 kirig1 (beyaz ok). (24)



2.6.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Akut travmatik spinal kord yaralanmasi degerlendirmesinde MRG endikasyonlari
tanimlanmamustir (25). MRI BT ye gore spinal baglarin, intervertebral disklerin ve paraspinal
yumusak dokular1 géstermede daha iyidir bu yiizden epidural hematomlar1 géstermede MRG
daha duyarlidir. Ayrica; omuriligin daha detayli bir goriintiisiinii bize saglar. Ancak BT,
kemik yapilarii degerlendirmede MRG'den daha iyidir. Kordon transeksiyonu veya
intramediiller kanama olmadiginda, MRG travmatik spinal kord yaralanmasinin erken
evrelerinde kord hasarina tam olarak duyarli degildir. MRG'nin bagka dezavantajlari da
vardir: kalp pili ve metalik yabanci cisimlerin bulundugu durumlarda kontrendikedir, yasam
destek ekipman1t MRG'nin performansiyla uyumsuz olabilir ve hasta ¢alisma sirasinda kapali
tutulur, bu da hayati belirtilerin izlenmesi i¢in bir miktar risk olusturabilir. Baz1 merkezlerde,

kaynak ve personel sorunlar1 nedeniyle MRG her zaman mevcut degildir (25; 26; 27).

Sekil 6. Spinal travma MRG goriintiisii

Sekil 6’te segment C6-7'de (oklar) diskoligamentdz yaralanma.(Gardner, 2020)
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2.6.4. Miyelografi

MRG mevcut oldugunda, ¢oziiniir kontrast maddeli miyelografi nadiren kullanilir,
ancak MRG uygulanamadiginda ve spinal kanal hasarindan siiphelenildiginde BT ile

kombinasyon halinde bir alternatif olarak kalir (27).
2.6.5. Radyografik Anormalligi Olmayan Omurilik Yaralanmasi1 (SCIWORA)

SCIWORA, bildiginiz gibi, diiz radyografilerde herhangi bir kirik, ¢ikik veya bag
yaralanmas1 olmaksizin omurilik disfonksiyonunun klinik bulgular1 ile karakterize bir grup
omurilik yaralanmasidir. SCIWORA, tiim pediatrik spinal yaralanmalarin yaklasik %30-
40'1m1 olusturur. Bu durum ¢ocuklarin bag yapilarinin daha elastik olmasi ve kemik yapilarinin
olgunlasmamis olmasi1 ile aciklanabilir. Omurganin esnekligi yagla birlikte azalir.
SCIWORA, yetigkin SCI'nin %=10'unda meydana gelir. Yiiksek hizli kazalardan
kaynaklanan segmental subluksasyonlar (esas olarak motorlu tasit kazalar1 ve diismeler)
omurilikte ciddi yaralanmalara neden olur ve sonrasinda kendiliginden azalir. Bu tiir ani
hiperfleksiyon sirasinda kordun sikismasi, anteriorda posterior longitudinal ligament ve hafif
cikintili diskler ile ve posteriorda lamina ve ligamentum flavum ile meydana gelir. Spinal
stenoz ve intervertebral disk hastaligi, bu nedenle, erkek orta ve ileri yas gruplarinda daha sik
goriilen erigkin SCIWORA'nin gelisimi i¢in dnemli kosullardir. Kemik veya bag yaralanmasi
olmadigindan diiz grafilerde veya bilgisayarli tomografide herhangi bir anormallik yoktur.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) SCI'yi ortaya ¢ikarir (28).

11



Grafik 1. Radyolojik bulgusu olmayan spinal kord yaralanmasi algoritmasi1 (SCIWORA)

Normal Spinal
travma yonetimi

Travma sonrast Bulgu var
servikal travma odontoid),
diistindiiriir bilgisayarl

Bulgu var
bulgular tomografi Bulgu yok MR goriintiileme

Bulgu yok

Cerrahi

Konservatif tedavi

Konservatif tedavi

Grafik I’de radyolojik bulgusu olmayan spinal kord yaralanmasi algoritmasi (SCIWORA) algoritmasi1 gosterilmigtir. SCIWORA tanisi i¢in MR

goriintiileme gereklidir.
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2.7. Yaralanma tipleri

Tablo II. Omurga Yaralanmalarinin Siniflandirilmasi

Omurga yaralanma mekanizmalari Stabilite
Fleksiyon

On kama kirgi Stabil
Fleksiyon gozyas1 kirigi Anstabil
Kil kiirekei kirigi Stabil
Subluksasyon Anstabil
Bilateral faset ¢ikig: Anstabil
Atlanto-oksipital ¢ikik Anstabil
Kirikli veya kiriksiz anterior atlantoaksiyel ¢ikik Anstabil
Lateral odontoid kirigi Anstabil
Enine islemin kirtlmasi Stabil
Fleksiyon-rotasyon

Tek tarafl: faset ¢ikigi Stabil
Doner atlantoaksiyel ¢ikik Anstabil
Ekstansiyon

Arka noral ark kirigi (C1) Anstabil
Adam asmaca kirig1 (C2) Anstabil

Uzatma gozyas1 kirigi

Stabildir-Anstabil

Kirikli veya kiriksiz posterior atlantoaksiyel ¢ikik Anstabil
Dikey kompresyon

Omur govdesinin patlama kirigi Stabil
Jefferson kirig1 (C1) Anstabil
Eklem diregi ve omur gévdesinin izole kiriklari Stabil

Akut servikal spinal kolon yaralanmasi, yaralanmanin stabilitesine, yerine

veya

mekanizmasina (fleksiyon, fleksiyon-rotasyon, ekstansiyon ve dikey kompresyon) gore

siniflandirilmasi (29).
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C2'nin altindaki servikal spinal kolon yaralanmalarinin stabilitesini degerlendirirken,
omurganin iki kolondan olustugu gdriiliir; anterior kolon, anterior ve posterior longitudinal
ligamentler tarafindan hizada tutulan vertebral cisimler ve intervertebral disklerden olusur.
Omuriligi iceren posterior kolon, pedikiiller, enine siirecler, artikiilasyon fasetleri, laminalar
ve spinous progesler tarafindan olusturulur. Nukal ligament kompleksi (supraspindz,
interspindz ve infraspindz ligamentler), kapsiiler ligamentler ve ligamentum flavum arka

kolonu ayni1 hizada tutar.

Hem 6n hem de arka kolonlar bozulursa, servikal omurga iki bagimsiz birim olarak
hareket edebilir ve omurilik yaralanmasina neden olma veya omuriligi alevlendirme riski
yuksektir. Buna karsilik, yalnizca bir siitun bozulursa ve diger siitun yapisal biitiinliigiini

korursa, omurilik yaralanmasi riski 6nemli 6l¢iide azalir (29).
2.7.1. Atlanto-Occipital Dislokasyon

Atlas (C1) ve aksis (C2) igeren saf fleksiyon yaralanmalari, iligkili bir odontoid kirig1
olsun veya olmasin, kararsiz bir atlanto-oksipital veya atlanto-aksiyel eklem ¢ikigina neden

olabilir.
2.7.2. Atlanto-Eksenel Cikik

Rotary atlanto-aksiyel dislokasyon, fleksiyon-rotasyon mekanizmasinin neden
oldugu stabil olmayan bir yaralanmadir ve en iyi acik agizli odontoid rontgen veya BT

taramasinda goriintiilenebilir (24).
2.7.3. Burst (Jefferson) Kirigi

Cl'in Jefferson kirig1 oldukg¢a kararsizdir ve oksipital kondillerden atlasin lateral
kiitlelerine dikey bir sikistirma kuvveti iletildiginde meydana gelir. Bu kuvvet, lateral kitleleri
disar1 dogru iter ve Cl'in anterior ve posterior arklarinin transvers ligamanin bozulmasiyla

veya bozulmastyla kirilmasina neden olur. Enine ligamanin bozulmasi instabiliteyi belirler.

Transvers ligamanin bozulmasi ile prevertebral kanama, lateral rontgende goriilen
C1 ile odontoid (dens) arasindaki predental boslukta artisa neden olabilir. Erigkinlerde 3
mm'den biiyiik predental bosluk anormaldir. On-arka (AP) projeksiyonda (agiz acik veya
odontoid goriiniim), C1'in kiitleleri, C2'nin eklem siitunlarinin dis kenarlarinin lateralinde yer

alir. Minimal yer degistirme varsa Jefferson kirigini diiz rontgende tanimak zor olabilir.
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Bir lateral rontgende atlas ve dens arasindaki aralik artarsa veya atlasin lateral
kiitleleri odontoid rontgende ekseninkilerin Otesine lateral olarak uzanirsa, transvers
ligamanin bozuldugu varsayilir. Bu gibi durumlarda, omurganin bilgisayarli tomografi (BT)

taramasi yapilmalidir (24).
2.7.4. Posterior ark

C1 posterior ndral ark kirigi, zorlu boyun ekstansiyonu sirasinda oksiput ve C2'nin
spindz prosesi arasindaki posterior elemanlarin sikigmasindan kaynaklanir. Anterior ark ve
transvers ligaman saglam kaldig1 i¢in mekanik olarak stabil olsa da bu kirik, potansiyel olarak

tehlikelidir. Atlasin 1 cm'den fazla 6ne yer degistirmesi komsu omurilige zarar verebilir.
2.7.5. C2'nin Travmatik Spondilolizi (''Cellat Kirig1" olarak adlandirilir)

C2'nin travmatik spondilolizi, servikokranyumun (kafatasi, atlas ve bir birim olarak
islev goren eksen) ani yavaslama (yani, zaten uzatilmig bir boynun zorla ekstansiyonu)
nedeniyle asir1 hiperekstansiyona atilmasiyla ortaya ¢ikan stabil olmayan bir yaralanmadir.
Bilateral pedinkiil kiriklar1 bu durumda eksen kaymasi ile veya cikik olmadan meydana
gelebilir. Bu lezyon stabil olmamasina ragmen, noral kanalin AP ¢ap1 C2'de en biiyiik oldugu
ve bilateral pedinkiil kiriklar1 spinal kanal dekompresyonuna izin verdigi i¢in omurilik hasari

genellikle minimaldir.
2.7.6. Odontoid Kiriklar

On-arka yonelimde (yani sagital diizlemde) basmn kuvvetli fleksiyon veya
ekstansiyonu, alin {izerine One diisme ile meydana gelebilecegi gibi, dens olarak da

adlandirilan odontoid ¢ikintinin kirilmasina neden olabilir.
Kiriklar olusabilir:
Transvers ligamentlerin tistiinde (tip I)
Tip I kiriklar stabildir.
C2'ye (tip 1) baglandig1 odontoid progesin (en yaygin) tabaninda.

Tip II odontoid kiriklar1 en sik goriilen tiptir.
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Omurilik yaralanmasi nadir olmakla birlikte, tip IT odontoid kiriklar1 kararsizdir ve
halo yelek immobilizasyonu ile tedavi edilen hastalarin %50'sinden fazlasinda kaynamama

goriilebilir.

Kuvvetin hafif agilandirilmasi, kirigin C2 (tip III) govdesinin st kismi1 boyunca

uzamasina neden olabilir.

Tip HI kiriklar, odontoid ve oksiputun bir birim olarak hareket etmesine izin

verdikleri i¢in mekanik olarak stabil degildir (27).

Odontoid kiriklar1 en iyi AP odontoid rontgeninde (yani agikagiz goriintiisiinde)

goriiliir ve lateral rontgenlerde prevertebral yumusak doku sismesine neden olur.

TYPEI

Oblique fractures of the upper part
of the odontoid process.

TYPE I
Fractures at the junctions
of the odontoid process with
the body of the axis.

Dens

TYPE I

Fracture through the body
of the axis.

Dens

Sekil 7. Odontoid kiriklar tiplendirmesi

Sekilde 7’te oblik odontoid kirig1 (Tip 1), aksisle odontoid birlesiminden olan kirik
(Tip II), aksis govdesinden olan kiriklar (Tip III) (31).
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2.7.7. Anterior Kama Kirig

Servikal omurganin kuvvetli, asir1 fleksiyonu vertebra goévdesinin 6n kismini

sikistirarak anterior kama kirig1 olusturabilir.

Anterior kama kiriklar1 siddetliyse (6n vertebra gdvdesinin yarisindan fazlasinin

kaybi) veya birden fazla bitisik kama kirig1 meydana gelirse, omurga anstabilitesi goriilebilir.

C2'nin altindaki saf fleksiyon yaralanmalarinda, gii¢lii ense bag kompleksi genellikle
saglam kalir ve kuvvetin ¢ogu vertebra govdesine anterior olarak harcanarak basit bir kama
kirigina neden olur. Rontgende omurun 6n kenarinin yiiksekligi azalir ve omur Oncesi
yumusak doku sismesi mevcuttur. Arka kolon saglam kaldigindan, bu yaralanma genellikle

stabildir ve nadiren omurilik yaralanmalari ile iligkilidir (30).
2.7.8. Fleksiyon Gozyas1 Kirigi

Siddetli fleksiyon ve kompresyon, bir vertebra govdesinin alttaki gdvdeyle
carpismasina neden olarak, list omurun On-alt kisminin kama seklindeki bir parcasinin
(gbzyas1 damlasina benzeyen) 6ne dogru yer degistirmesine yol ac¢tiginda, fleksiyon gézyasi

kirig1 olusur. Genellikle alt servikal omurgada goriiliirler.

Diiz lateral rontgende, kirik vertebra daha kii¢lik bir 6n parcaya ve daha biiyiik bir
arka parcaya boliinmiis gibi goriinliyor. Daha biiyiik par¢a, asagidaki omurlara gore iistiin
servikal omurga ile bir birim olarak arkaya dogru yer degistirir. On fragman tipik olarak alt
servikal vertebra ile ayni hizada kalir. Superior kolonun posteriora yer degistirmesi yoksa

interlaminar ve interspindz bosluklarin genislemesi fleksiyon gozyasi kirig1 tanisini destekler.

Bu yaralanmaya dahil olan siddetli anterior fleksiyon, posterior servikal omurgada
distraksiyon kuvvetleri ve posterior longitudinal ligamanin bozulmasina neden olur. Bu
nedenle fleksiyon gozyas1 kiriklar oldukca kararsizdir. Akut anterior servikal kord sendromu

ile iliskilidirler (28).
2.7.9. Ekstansiyon Gozyasi Kirig

Ani boyun ekstansiyonu, anterior longitudinal ligamanin On-alt kdseyi vertebra
gbovdesinin geri kalanindan ¢ekmesine neden olarak tiggen sekilli bir par¢a olusturdugunda

bir ekstansiyon gozyasi kirig1 meydana gelir.
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Bu kararsiz yaralanma en sik C2'de bulunur, ancak dalis kazalarinda CS5 ila C7'de de

ortaya ¢ikabilir ve merkezi kord sendromu ile iligkili oldugu goriilmiistiir.

Rontgen goriiniimiinde fleksiyon gozyast kirigina benzer olmasina ragmen,
ekstansiyon gdzyasi yaralanmasinda yer alan omur genellikle yiikseklik kaybetmez. Buna
karsilik, fleksiyon gozyasi kirigi olan bir omur, kompresyon nedeniyle yiiksekligini

kaybedebilir.
2.7.10. Spinoz Proses Kiriklari

Alt servikal omurlarin spin6z siireglerinden birinin izole bir kirig1 olan kil kiirek kir1gi,

stabil bir yaralanmadir. Adin1 1930'larda kil madencilerinde meydana gelmesinden alir.

Giiniimiizde bu kirik daha sik olarak spindz ¢ikintiya dogrudan travma sonrasi ve
zorlu boyun fleksiyonu ile sonuglanan ani yavaslama igeren motorlu ara¢ carpismalarindan

sonra goriilmektedir (28).
2.7.11. Patlama Kiriklar:

Vertikal kompresyon yaralanmalari, omurgaya aksiyal ylikler uygulandiginda

servikal ve lomber bolgelerde meydana gelir.

Bu tiir kuvvetler yukaridan (kafatasindan) veya asagidan (pelvis veya ayaklardan)

uygulanir ve bir veya daha fazla omur gévdesi ug¢ plakasinin kirilmasina neden olabilir.

Intervertebral diskin niikleus pulposus omur gévdesine zorlandiginda, gévde disariya

dogru pargalanir ve bir patlama kirig1 ile sonuglanr.

Tiim baglar saglam kaldig1 i¢in teknik olarak patlama kiriklar1 "kararli" olsa da arkaya

dogru yer degistirmis kirik pargalar1 omurilige ¢arparak 6n kord sendromuna neden olabilir.

Bu omurilik yaralanmasi riskini yansitmak icin, asagidakilerden herhangi biri

mevcutsa, patlama kiriklar1 kararsiz olarak siniflandirilabilir:
Omur govdesi yiiksekliginin %50'sinden fazlasinin kaybi.
20 dereceden fazla spinal angulasyon.

Spinal kanalin %50'sinden fazlasinin tehlikeye girmesi (28).
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2.7.12. Laminer Kiriklar

Servikal omurganin ¢ogu laminer kirigi, genellikle yaralanmanin stabilitesini

belirleyen patlama kiriklart veya kirik ¢ikiklari gibi diger kiriklarla iliskilidir.

Kingin paterni genellikle yaralanma mekanizmasini yansitir. Dikey lamina
kiriklarinin eksenel yiiklemeden kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Enine kiriklar genellikle
hiperfleksiyondan kaynaklanan avulsiyon kiriklarini temsil eder. Nadiren de olsa genellikle
instabilite ile iligkili olmayan izole lamina kiriklari boyunluk immobilizasyonu ile ameliyatsiz

olarak tedavi edilebilir.
2.7.13. Faset Cikiklari
iki tarafli

Bilateral faset ¢ikiklari, fleksiyon kuvvetleri 6ne dogru uzandiginda ortaya ¢ikar ve
intervertebral diskin anulus fibrozusunun ve anterior longitudinal ligamentin bozulmasina

neden olarak asir1 instabiliteye neden olur.

Ust omurun alt eklemli yiizleri, alt omurun iist yiizlerinin {izerinden gecerek,
omurganin one dogru yer degistirmesine neden olur. Komple omurilik yaralanmasi ¢ogu
zaman sonuglanir. Rontgende, yer degistirme, en iyi lateral goriinlimde goriilen, iist yiizler alt
yiizlerin 6niinde olacak sekilde, alt vertebra gévdesinin AP ¢apinin yarisindan daha biiytik

goriinecektir.
Tek tarafh
Tek tarafli faset ¢ikiklari, fleksiyon ve rotasyonu igerir.
Rotasyon faset eklemlerinden birinin etrafinda meydana gelir.

Dislokasyon, list faset alt faset iizerinde hareket ederek ve intervertebral foramen

icinde durarak kontralateral faset ekleminde meydana gelir.

Diiz bir lateral rontgende, ¢ikik omurlarin iki lateral kiitlesi kismen iist iiste binerek

papyon goriiniimii verebilir (radyologlar bir papyon veya ¢ift elmas isaretine basvurabilir).

Cikik eklem Kkitlesi yerinde kilitlendiginden, arka bag kompleksinin bozulmasina

ragmen stabil bir yaralanmadir. izole tek tarafli faset ¢ikig1 sonrasinda nadiren omurilik
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yaralanmas1 meydana gelir. Bununla birlikte, faset veya ¢evreleyen yapilarin iligkili kiriklar

instabilite yaratabilir (24; 30; 31).

SLIC (Subaksiyel Servikal Omurga Yaralanma Simiflandirmasi) Siniflamasi

Vaccaro ve arkadaglar tarafindan SLIC siniflamasi 6 kritere gore tanimlanmustir.

1. Yaralanma seviyesi

2. Yaralanmanin morfolojisi

3. Kemik yaralanmasinin tanimlanmasi
4. Disko-ligamant6z kompleksin durumu
5. Norolojik durum

6. Yaralanmay1 artici faktorler

Tablo III. SLIC (Subaksiyel Servikal Omurga Yaralanma Siniflandirmasi) Siniflamasi

SLIC simiflamasi ve puanlamasi

Morfoloji

Normal 0
Kompresyon 1
Patlama 2
Distraksiyon (Hiperekstansiyon, faset kilitlenmesi) 3
Rotasyon/translasyon (Faset dislokasyonu, instabil gdzyasi kirigdy, ileri evre 4
fleksiyon kompresyon kirigr)

Disko-ligamantéz Kompleks

Saglam 0
Siipheli 1
Hasarlt 2
Norolojik Durum

Normal 0
Kok hasari 1
Tam omurilik hasar1 2
Tam olmayan omurilik hasari 3
Devam eden omurilik basisi +1
Tedavi Toplam
Klinik izlem <4
Cerrahi tedavi >4

Kaynak: 32
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Sakral koruyucu tanimlamaya gore yaralanmalar norolojik olarak “komplet” veya
“inkomplet” olmak {izere genel olarak simiflandirilir. "Sakral Koruma", muayene ile
belirlendigi lizere en kaudal sakral segmentlerde duyusal veya motor fonksiyonun varligini
ifade eder (yani, S4-5 dermatomunda hafif dokunma veya igne batma hissinin korunmasi,
DAP veya istemli anal sfinkter kasilmasi). Tam bir yaralanma, sakral korumanin olmamasi
(yani en alt sakral segmentlerde duyusal ve motor fonksiyon, S4-5) olarak tanimlanirken,
tamamlanmamis bir yaralanma, sakral korumanin varligi olarak tanimlanir (yani, duyusal

ve/veya motor islevin S4-5'te bir miktar korunmasi) (33).

Tablo IV ASIA Olgegi (AIS)

ASIA derecesi Tanim

A = komplet S4-S5 sakral segmentlerinde duyusal veya motor fonksiyon olmamasi.

Sakral segment S4-S5'i igerecek sekilde duyusal islev norolojik seviyenin
altinda korunmus fakat motor islev korunmamis ve motor fonksiyon
viiciidun her iki tarafinda 3 norolojik alt seviyeye kadar korunmamis
olmalidir.

B = duyusal inkomplet

Motor fonksiyon ndrolojik seviyenin altinda korunur ve tek ndrolojik
C = Motor inkomplet yaralanma seviyesinin altindaki anahtar kas fonksiyonlarinin yarisindan
fazlasinin kas giicii 3'ten azdir (Kas giicii 0-2).

Motor fonksiyon norolojik seviyenin altinda korunur ve ndrolojik
D = Motor inkomplet yaralanma seviyesinin altindaki anahtar kas fonksiyonlarinin en az yarisi
(yar1 veya daha fazlast) >3 kas giiciine sahiptir.

Omurilik  Yaralanmas:  Norolojik  Smiflamast  i¢in  uluslararasi
Standartlandirma formu ile test edilmis duyu ve motor fonksiyon tiim
E = Normal segmentlerde normal olarak derecelendirilmigse ve hastanin 6nceden
norolojik defisitleri varsa, bu durumda ASIA derecesi E'dir. Spinal kord
yaralanmas1 olmayan birinin ASTA derecesi degerlendirilemez.

Tablo IV’de bir bireyin C veya D derecesi, yani motor inkomplet, almasi i¢in ya
goniillii anal sfinkter kasilmasina ya da yaralanma tarafinda motor seviyesinin 3 seviye altinda

korunmus olmasiyla birlikte sakral duyusal korunmaya sahip olmas1 gerekir (33).

21



Hasta Adi :

Doktor Adi :

Tarih/Muayene saati

OMURILIK YARALANMASI NOROLOJIK SINIFLAMASI

iCIN ULUSLARARASI STANDARTLAR

ISC@S

DUYUSAL

HAFIF IGNE
MOA'RTOR DOKUNMA BATIRMA ANAMTAR DUYUSAL NOKTALAR
(seorierma arks sayfeda) R L "R L
" e e ]
cs Dirsek fleksoriern s —H———
ce E) bilek ekstansorert e | I | - U=
c7 Dirsek ekstansorien C5
cs Parmak Beksorlen (orta parmak distal falankss) ce [ 1 ] | .
T Parmak abddktarier (kogak parmak) c7
0ST EXSTREMITE c8
voram [ I"C_J1-C—1 o A | | |
MAKSIIUNS  (25)  (25) (50) 2
Notlar: 13 —i———
e —H——
s ———
e —H——{—
r i
18 ————
re —H——H—
o[ 11— 11 W
r11 —H——— i
=r Y e | e | e |
v
2 ————
s N | I | N | Anahtar
L2 Kalga feksoclen L4
L3 Diz ekstansorieri » (3 e | e | e | Duyusal
Le Ayak bilek dorsifleksorien - e e | Noktalar
LS Bagparmak uzun ekstansoriert s2 I I 11 1 nx
st Ayak bilek plantar fleksorer s3 111
S ses —i——H—
(ax) (EvovHayr) — ———t—— [[] (DAB) Derin anal basing (evethayir)
ALT EKSTREMITE, l l [+ =[] IGNEBATIRMA SKORU  mats 112)
ropeam L IL1-C 1 HAFIE DOKUNMA SKORU (mas 112)
e il 28 KT TorLam ¢ [+ [J—» -
MAKSIMUM)  (38) (56} 50 (56
o g R L KOMPLET VEYA INKOMPLET? fredacn et st . R
[ By | [ | TEK — et S AL ek e e T O KISMI KORUNMA DUYUSAL E E
romwtmeaee  yoror [ 1L 1 SEVIVE ASIA BOZUKLUK SKALASI (ABS) [ g e o MATOR
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Bu form connl iy Tkal Arnercan SIunal iy AXSncmiann (710 cimneian devsinimnemimiir
Bu form Spinal Injury izni do Tarkge ye cevnlimigi. (B Gonduz, B Erhan) REV 0411
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Kas Fonksiyonu Derecelendirmesi ASIA Bozukluk (ABS) Skalas: Simiflandirma Basamaklar
OY'li bireylerin ssmiflamasim belirlemede asagsdaki
0 = tam felg siralama Gnerilmektedir.
[0 A = Komplet. S4-S5 sakral segmentlerde
1 ~  palpe edilebilen veya goriilebilen korunmus duyusal ve motor fonksiyon yok. 1. Sag ve sol taraf igin duyu seviyelerini belirle.
kasilma [J B = Duyusal inkomplet. Norolojik seviye 2.  Sagvesol lml’-gm motoe s-.-wu:lcnm belirle.
altinda motor degil. duyusal fonksivon Not: degerl, ﬁ" . "; Verd }atﬂ‘" ",‘;
= 5 e ga oS korunmustur ve S4-S5 sakral segmentleri de sevive dzerinde degerlendirilebilen motor fonksiyon da morme
2 aktif hareket, yergekimi elimine icerir (S4-S5'te hafif dokunma ignc duyusu; ise.mator seviye duynsal seviye ile ayne kabul edilir.
dildiginde tam eklem hareket 2 A INCeat = R
e veya derin anal basing DAB))., VE viicut 3. Tek nirolojik seviyeyi belirle.
agikhig (EHA) herhangi bir yansinda motor seviyenin G¢ Bu, her iki tarafta motor ve duyu fowksiyonwnun normal
seviyveden fazla alunda motor fonksivon oldugu en alt sevivedir ve 1. ve 2. basamaklarda saptanmrs
3 = aktif harekét, yercekimine kargi tam Korunmamistir. motor ve duyu seviyelerinin en sefalad (basa dogru) olansdur.
EHA [] €= Motor Inkomplet. Norolojik seviye 4.  Yaralanmamn Komplet veya Inkomplet oldugunu belirle.
altnda motor fonksiyon korunmustur®®, ve tek (sakral korunmanmn olmass veya olmamass)
’ . ndrolojik yaralanma scviyesi (NYS) alundaki Eger istemii anal komtraksivon — Hayw VE tiim S4-5
4 = aktif hareket, yergekimine karg: tam anahtar kaslann yarisindan fazlas: 37ten az duynusal puanlare = 0 VE derin anal basing = Haywr ise.
EHA ve kasa 6zel bir pozisyonda (0-2 Derece) kas derecesine sahiptir. yaralanma KOMPLET tir. Bunun dipnda yaralanma
s inkomplertrir,
orta derecede direng [ D = Motor inkomplet. Norolojik seviye ol <
sltinda: motor fonkslyon Korunmustar®®, ve 5. ASIA Bozukluk Skalasi (ABS) Derecesi:
= - e NYS alunda anahtar kas fonksiyonlannm en Yaralanma Komplet mi? EVET isc. ABS=A ve KKA
s (normal) aktif hareket, yergekimine az_yanss (vansi veyn fazlass) > 3 kas kaydedilebilir (her iki tarafia, biraz
kars: tam EHA ve kasa 6zel bir : PR olan en alt veva
4 o derecesine sahiptir. HAYIR -m\umm)
pozisyonda saghkh bir insandan U .
beklenecek tam direng ] E = Normal. ISNCSCI ile degerlendirilen duyu A arainmnn
ve motor fonksiyon tim segmentlerde motor
normal olarsk degerlendirildi ve hastada Inkomplet mi? HAVYIR isc. ABS=B
5% -~ (normal) aktif hareket, yergekimine Saceden defisit meveut ise ABS derecesi (Evet-efier hasta duyusal inkomplet
2 : o E'dir. Baslangigta OY olmayan Kisi bir siniflamada  ise  istemli  anal
o v » P 4
kars: tam EHAve belirlenen inhibe P TG e EVET yon VEYA beli bir
edici faktorler (agn. kullanmama) tarafta motor seviyenin
olmasa normal olarak **Bir kiginin C veya D derccesi almas:. yani motor g seviye altinda motor fonksiyon)
= — £} PR . inkomplet olmas: igin, ya (1) istemli anal
degerlendirilecek yeterli direng sfinkper kasilmos veyn (2) vBcut o tarafinds motor seviyenin Tek norolojik seviye altinda anahtar kaslarin
B¢ seviyeden farla alunda motor foaksiyon korunmas: ile en az yans: 3 derece ve fizerinde mi?
birlikic sakral duyusal K Bu
2 = Ze buglin igin motor i i (ABS
TE = testedilemeyen (8m. immobilizasyon, B veya ) mator seviyenin B seviyeden farla altinda anahtar
hastanin derecelenmesini hars digindaki has fonk izin verir HAYIR EVET
engelleyecek siddette agn, ekstremite
amputasyonu veya eklem hareket NOT: ABS B ve C arasinda aynm yapmak igin scviye altinda ABS=C ABS=D
agikhgimn >%50 kontraktiirii motor derecesi inde her iki -
¢ = » motor sevive kallansler: ABS C ve D synmnda ise (glictn Eger tiim scgmentlerde duyu ve motor fonksiyon normal ise,
d 1
nedeniyle) derece 3 ve @zerinde olduiu anahtar motor fonksiyon oranma ABS=E
dayanarak ) ek ndrodojik seviye kullanilir. Not: ABS E OY’si belgeli bir birey normal fonksiyona
iy - Eger ilk yenede defisit
Kisi jik olarak
ASIA Skalast uy

Sekil 8. Omurilik Yaralanmasi Norolojik Siniflamasi I¢in Uluslararasi Standartlandirma Formu

Sekil 8’te gdsterilen “Omurilik Yaralanmasi Norolojik Siniflamasi i¢in Uluslararast Standartlandirma Formu”, Standart bir fizik muayene
yapilmasi, yaralanmanin takibinde, farkli tedavilerin etkilerinin izlenmesinde ve hastalikla ugrasan profesyoneller arasinda standart bir
terminoloji olusturulmasinda faydalidir. Omurilik yaralanmali hastalarin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem American Spinal Cord

Association (ASIA) tarafindan gelistirilen Omurilik Yaralanmasinin Norolojik Siniflandirilmasina iliskin Uluslararas1 Standartlar’dir (19).
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2.8. Tedavi
2.8.1. Medikal Tedavi

Travmatik spinal kord yaralanmasi hastalar1 yogun bakim iinitesinde yogun tibbi
bakima ve hayati belirtilerin, kalp ritminin, arteriyel oksijenasyonun ve ndrolojik belirtilerin
stirekli izlenmesine ihtiya¢ duyar. Travmatik spinal kord yaralanmas1 hastalarinda sonraki ilk
giinlerde ve haftalarda bir dizi sistemik ve norolojik komplikasyon yaygindir, prognoza
onemli dl¢lide katkida bulunur ve potansiyel olarak dnlenebilir veya erken miidahale ile bu

komplikasyonlar iyilestirilebilir (34).

Metilprednizolon, akut, penetran olmayan TSCI hastalarinda norolojik sonuglari
tyilestirmek ic¢in klinik ¢alismalarda onerilen tek tedavidir. Ancak kanitlar siirlhidir ve

kullanimi tartismalidir (35).

Hayvan deneylerinde, bir omurilik yaralanmasindan sonra glukokortikoidlerin
uygulanmas1 6demi azaltir, hiicre i¢i potasyum tiikenmesini onler ve norolojik iyilesmeyi
gelistirir (36). Bazi arastirmalarda, metilprednizolonun omurilik iyilesmesi tizerindeki ana
etkisinin lipid peroksidasyonunun inhibisyonu oldugu ve steroidlerin ge¢ uygulanmasinin
lipid peroksidasyonu {lizerinde ¢ok az etkiye sahip olabilecegi ve rejeneratif siiregleri

engelleyebilecegi belirtilmistir (37).

Mevcut kanitlara dayanarak, 2013 yilinda Amerikan Norolojik Cerrahlar Birligi ve
Norolojik Cerrahlar Kongresinde, akut omurilik yaralanmasinda glukokortikoid kullaniminin
onerilmedigine dair kararlar alinmistir (38). Amerikan Acil Tip Akademisi tarafindan
onaylanan Kanada Acil Tip Doktorlar1 Birligi'nin pozisyon agiklamalarinda,
glukokortikoidlerle tedavinin bir tedavi standardi degil bir tedavi se¢enegi oldugu kararina
vartlmigtir (39). Bir Omurilik Tibb1 Konsorsiyumu benzer sekilde, steroid tedavisinin
kullanimin1 "kesinlikle tavsiye edecek higbir klinik kanit bulunmadig1" sonucuna varmustir.

Metilprednizolon travmatik beyin hasarin daha kotii prognoz ile iligkili bulunmustur (40).
2.8.2. Dekompresyon ve Stabilizasyon:

Akut omurilik yaralanmasinda vertebral dekompresyonun rolli, zamanlamast ve

yontemi ile ilgili su anda higbir standart yoktur (41).

24



2.8.2.1. Kapah Rediiksiyon

Subluksasyonlu servikal omurga kirig1 i¢in kapali rediiksiyon yontemleri bir tedavi

secenegidir. Torakal ve lomber vertebra kiriklarinda kapali tedavi yontemlerinin yeri yoktur.

Bu teknik, kafatas1 masasi veya bir halo bashik kullanilarak uzunlamasina g¢ekisin
kullanilmasini igerir. 2,5 ila 7 kg’lik bir baslangi¢ agirligi uygulanir; 2,5 kg’lik artiglarla
artirtlir, her artig uygulandiktan sonra lateral radyografiler ¢ekilir. Cikik ne kadar rostral
olursa, o kadar az agirlik kullanilir, genellikle vertebral seviye basina yaklasik 1,5 ila 2,5 kg.
Bazen 30 kg'ye kadar olan agirliklar kullanilirken, 15 kg uygulandiktan sonra, agirlik daha
fazla artirllmadan once hastalarin tekrar servikal omurga radyografileri ile en az bir saat
gbzlemlenmesi bazi caligmalarda Onerilmistir. Diazepam veya meperidin gibi bir kas

gevsetici veya analjezik uygulamasi rediiksiyonu kolaylastirmaya yardimci olabilir (41).

Kapali rediiksiyon, bazi durumlarda cerrahiyi onleyebilir ve ndrolojik iyilesmeyi
tesvik edebilir (42). Servikal subluksasyon yaralanmasi olan 82 hastadan olusan bir
arastirmada, erken hizli kapali rediiksiyon hastalarin %98’inde basariyla sonug¢landi, kapali
rediiksiyonun basarisiz oldugu ve acik cerrahi rediiksiyon gerektiren sadece iki hasta oldu

(43).
2.8.2.2. Cerrahi

Travmatik spinal kord yaralanmalarinda cerrahi miidahalenin hedefleri, ¢ikiklarin
azaltilmasinin yani sira noral elementlerin dekompresyonunu ve omurganin stabilizasyonunu
igerir. TSCI'de cerrahinin endikasyonlar1 veya zamanlamasi ile ilgili kanita dayali kilavuz
yoktur (44). Servikal omurga cerrahisi i¢in endikasyonlar, 6zellikle ilerleyici veya uygun
olmayan veya kapal1 rediiksiyona yanit vermeyen ndrolojik defisitlerle birlikte 6nemli kord
kompresyonunu veya stabil olmayan bir vertebra kirig1 veya ¢ikigini igerir. Norolojik olarak
saglam hastalar, vertebral kolonun instabilitesi olmadig: siirece ameliyatsiz olarak tedavi
edilir. Penetran yaralanmalarin ¢ogu, dokuya gomiilii yabanci cisim olmadigindan emin
olmak ve ayrica enfeksiyonu dnlemek icin yarayir temizlemek icin cerrahi eksplorasyon

gerektirir (45).

Travmatik spinal kord yaralanmalarinda cerrah miidahalenin zamanlamasi ile ilgili
kesin bir konsensus yoktur (34). Hayvan ¢alismalar1 ve bazi klinik ¢alismalarda, spinal kord

basisinin erken rahatlamasinin (sekiz saat icinde) daha iyi norolojik sonuglara yol actigi
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goriilmistiir (41, 46, 47, 48, 59). Erken cerrahiye giren hastalarda tibbi komplikasyon
oranlarinin aslinda daha diisiik oldugu; bununla birlikte yogun bakim ve hastane kalis

stirelerinse azalma oldugu goriilmiistiir (47, 48, 49).
2.9. Prognoz

Travmatik spinal kord yaralanmasi erken Oliim oranlar1 yiizde 4 ila 20 arasinda
degismektedir (4). Hastanin yasi, omurilik yaralanma diizeyi ve norolojik derecesi sagkalimi
ongormektedir. Siddetli sistemik yaralanmalar, travmatik beyin hasari ve komorbidite de
mortaliteyi artirir (50; 51). Torasik kord veya altindaki omurilik yaralanmalar1 ile
karsilastirildiginda, C1 ila C3 yaralanmalar1 olan hastalarda 6liim riski 6,6 kat, C4 ila C5
yaralanmalar1 2,5 kat, C6 ila C8 yaralanmalar1 ise 1,5 kat artmis riske sahiptir (52).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Aydin Adnan Menderes Universitesi Rektorliigii Tip Fakiiltesi Dekanlig
Girigsimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan Karar no:18 Protokol no:

2021/109 ile etik kurul izni alinarak yiiriitilmiistiir.
3.1. Hasta Secimi

Calismamizda acil servis kliniginimize 01.05.2018-01.05.2021 tarihleri arasinda

servikal travma siiphesi nedeniyle bagvurmus olan hastalar retrospektif olarak taranmustir.

Calismaya alinma Kkriterleri: Aydin Adnan Menderes Uygulama ve Arastirma

Hastanesi’ ne 01.05.2018-01.05.2021 tarihleri arasinda servikal travma siiphesi nedeniyle

basvurmus ve servikal BT goriintiilemesi yapilmis hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Cahsmadan dislanma Kkriterleri: Veri toplama formunda belirlenen verilere

ulasilamayan hastalar calismadan ¢ikarilmstir.
3.2. Verilerin Islenmesi

Calisma verileri hastanenin veri tabanindan geriye doniik taranmig ve veri toplama
formuna islenmistir. Calismaya alinan hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet), vital
bulgular1 (kan basinci, solunum sayisi, nabiz, glaskow koma skalas1), fizik muayene bulgular
(fraktiir “var, fraktiir yok), laboratuar bilgileri (hemoglobin, hemotokrit, pH, laktat, baz
defisiti), travma mekanizmalar1 (motorlu arag, yiiksekten diisme, ayni seviyeden diisme
yayaya ¢arpma, kafasini ¢carpma, agirlik altinda kalma darp, atesli silah, as1), travmaya maruz
kalan viicut bolgeleri, servikal omurga kirig: tipleri (corpus, multple tip 1 odontoid, post
proges, spindz proges), servikal goriintiileme gerekliligini degerlendiren NEXUS kriterleri,
tedavi yaklagimlar1 (boyunluk, medikal, acil operasyon), sok indeksleri ve sonlanim bilgileri
(taburcu, servis yatis, yogun bakim yatig, dis boliim yatis) elde edilmistir. Veri tabam
doldurulurken hastanenin kullanmakta oldugu MiA-MED elektronik sisteminden ve arsivden

edinilen servis hasta takip dosyasindan faydalanilmistir.
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3.3. istatistik ve Analiz

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statics Version 26 programinda yapildi.
Kategorik verilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Pearson Chi-Square ve Fisher’s
Exact test, stirekli degiskenler normal dagilim o6zelliginde olmadigindan (Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro Wilk p<0,05). Iki grup arasindaki karsilastirmalarda Mann Whitney U

istatistiksel analizleri kullanild1. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya alman 300 olgunun cinsiyetlerine gore yas ortalama dagilimi
incelendiginde; arastirmaya alinan olgularin %28,0’ min kadin (n=84) %72’ sinin erkek
(n=216) oldugu saptanmistir. Kadin olgularin yas ortalancalar1 29,5 (min:0- max: 96), erkek
olgularm yas ortancalari 25 (min: 1- max: 91) olarak saptanmistir. incelemeye alinan kadin
ve erkek olgularin yaslart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05)

(Tablo V).

Tablo V. Hastalarin cinsiyetlerine gore yas ortalama dagilimi

Yas V4 p
Cinsiyet n % Median (Min.-Max.)
Kadm 84 28,0 29,5 (0-91) -1,921 0,055
Erkek 216 72,0 25 (1-91)
Total 300 100,0 26,5 (0-91)

Mann Whitney U analizi

Olgularin vital bulgularinin dagilimi incelendiginde; sistolik kan basinci ortancasinin
120mmHg (min: 70- max: 180) oldugu, diyastolik kan basinci ortancasinin 90mmHg (min:
30- max: 135) oldugu, nabiz ortancasinin 98 atim/dakika (min: 45- max: 150) oldugu,
solunum say1s1 ortancasinin 16 solunum sayisi/dakika (min: 10- max: 30) oldugu, glasgow

koma skalas1 ortancasinin 15 (min:3- max: 15) oldugu saptanmistir (Tablo VI).

Tablo VI. Olgularin vital bugular1 ortalama dagilimi

Median (Min.-Max.)

Sistolik kan basinct (mmHg) 120 (70-180)
Diyastolik kan basinci (mmHg) 80 (30-135)
Nabiz (Atim/Dakika) 98 (45-150)
Solunum Sayis1 (Solunum sayis1 /Dakika) 16 (10-30)
Glasgow Koma Skalast 15 (3-15)
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Olgularin sok indeksi dagilimi incelendiginde; sok indeksi (>0,7) olan olgularin 201
kisi oldugu (%67) saptanmistir. Sok indeksi ortancasinin 0.8 (min: 0.32- max: 2.14) oldugu
bulunmustur. (Tablo VII).

Tablo VII. Olgularin sok indeksi dagilim1

n % Median (Min.-Max.)
Sok indeksi (>0,7) 201 67,0
Toplam 300 100 0,8 (0,32-2,14)

Olgularin NEXUS kriterlerine gore goriintiileme endikasyonu varligi dagilimi
incelendiginde; %75’ inde (n=226) Nexus kriterlerine gore goriintiileme endikasyonu oldugu,

%25’ inde (n= 74) NEXUS kriterlerine gore goriintiileme endikasyonu olmadig1 saptanmistir
(Sekil 9).

B NEXUS kriterlerine gore
gorintlleme endikasyonu
var

B NEXUS kriterlerine gore
goruntileme endikasyonu
yok

Sekil 9. Olgularda NEXUS kriterlerine gore goriintiileme endikasyonu varligi dagilimi

Olgularin  Vertebra kiriklarina gore NEXUS kriterlerine gore goriintiileme
endikasyonu varlig1 dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamuistir (p>0,05) (Tablo VIII ).
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Tablo VIII. Vertebra kiriklarina gore NEXUS kriterlerine gore goriintiileme endikasyonu

varligt dagilimi

NEXUS Kkriterlerine gore BT

Goriintiileme Endikasyonu Total

Var (n=226) Yok (n=74) X P

n (%) n (%) n (%)
cl 1(0.4) 0(0) 1(0.3) 0.329 1,000
2 1(0.4) 0(0) 1(0.3) 0.329 1,000
o3 4(1.8) 0(0) 4(1.3) 0,000 1,000
c4 3(1,3) 0(0) 3(1) 0,122 0,574
¢S 6(2,7) 0(0) 6(2) 2,005 0,342
c6 4(1.8) 0(0) 4(1.3) 1327 0.575
7 4(18) 0(0) 4(13) 1327 0.575

Pearson Chi-Square, Fisher’s Exact test

Aragtirmaya alinan olgularin travma mekanizmalarina gére dagilimi incelendiginde;
motorlu ara¢ kazasi geciren olgularin 142 (%47,66) kisi oldugu, yiiksekten diisme gegiren
olgularin kisi sayisinin 76 (%25,51) kisi oldugu, ayni seviyeden diismenin 27 (%9,07) kisi
oldugu, yayaya ¢arpma sonucu olusan travma mekanizmasinin 26 (%38,73) kisi oldugu,
kafasini ¢garpma sonucu olan travma mekanizmasinin 10 (%3,35) kisi oldugu, agirlik altinda
kalma sonucu olusan travmanin 8 (%2,68) kisi oldugu, darp ile olan yaralanmanin 7 (%2,34)
kisi oldugu, atesli silah yaralanmasinin 1 (%0,33) kisi oldugu, Asmin 1 (%0,33) kisi oldugu
saptanmustir (Sekil 10).

160 142 (%47,66)

140
120
100
76 (%25,51)
80
60
40 27 (%9,07) 26 (%8,73)
10 (%3,35 9
20 . . (%3,35) 8(%2,68) 7 (%2,34) 1(%0,33) 1(%0,33)
0 | - —-— o
Motorlu Yiksekten Ayniseviye Yayaya Kafasini Agirlik Darp  Ateslisilah Asi
arag disme disme garpma garpma altinda
kalma

B Mekanizma

Sekil 10. Olgularin travma mekanizmalarina gore dagilinmi
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Olgularin servikal vertebrada fraktiir olma durumuna gore cinsiyete gore dagilimi
incelendiginde fraktiir olan kadin %5,9 (n=5), erkek %4,2 (n=9); fraktiir olmayan kadin
%94,1 (n=80), erkek %95,8 (n=206) olarak bulunmustur (Tablo IX ).

Tablo IX. Olgularin Cinsiyete gore servikal vertebra fraktiirii dagilimi

Kadin Erkek

n % n %
Fraktiir var 5 5,9 9 4,2
Fraktiir yok 80 94,1 206 95,8

Olgularin vertebra fraktiir olma durumlarinin dagilimi incelendiginde 286 kisi de
fraktiir olmadig1, 14 kiside fraktiir oldugu tespit edilmistir. Vertebra fraktiirleri dagilimi
incelendiginde; c1’ de %0,3 (n= 1), 2’ de %0.3 (n=1), c3’ de %1.3 (n=4), c5’ de %2.0 (n=6),
c6’ de %1.3 (n =4), c7’ de %1.3 (n=4), Kafa tabaninda %?2.3 (n=7), Diger vertebralarda ise
%7.0 (n=21) oldugu saptanmistir (Tablo X).

Tablo X. Vertebral fraktiir dagilimi

n %
cl 1 0,3
c2 1 0,3
c3 4 1,3
) 3 1,0
c5 6 2,0
c6 4 1,3
c7 4 1,3

Olgularin kirik tipine gore dagilimi Sekil IV’de verilmistir. En fazla kirigin corpusta

(n=9) oldugu daha sonra posterior progeste (n= 3) oldugu saptanmustir (Sekil 11).
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Sekil 11. Olgularin kirik tipine gore dagilimi

Arastirmaya alinan olgularin servikal fraktiirii olan olgularin medulla spinalis basisi
var olma durumlarina gore dagilimi incelendiginde; %64 {inlin (n= 9) medulla spinalis basis1

yok, %36’sinda (n= 5) medulla spinalis basis1 var olarak saptanmistir (Sekil 12).

B Medulla spinalis basisi var

B Medulla spinalis basisi yok

Sekil 12. Arastirmaya alinan olgularin servikal fraktiirii olan olgularin medulla spinalis basis1

var olma durumlarina gore dagilimi

Servikal fraktiir varligina gére Hb, Hct, pH, laktat ve baz defisiti oranlar1 dagilimi
incelendiginde; hb ve hct diisiikliigii acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p<0,05). Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo XI).

33



Tablo XI. Servikal fraktiir varligina gére Hb, Hct, pH, laktat ve baz defisiti oranlar1 dagilimi

Fraktiir yok Fraktiir var
X? P

n (%) n (%)
Hb (<11,2) (gr/dl) 35(12,2) 5(35,7) 6,366 0,026
Het (<34,1) 39 (13,6) 6 (42,9) 8,938 0,010
pH (<7,35) 70 (24.,5) 4 (28,6) 0,120 0,753
Laktat (>2,2) 87 (30,4) 4 (28,6) 0,022 1,000
Baz defisiti
Normal 35(12,2) 1(7,1) 0,553 1,000
Hafif 229 (80,1) 12 (85,7)
Orta 18 (6,3) 1(7,1)
Ciddi 4(1,4) 0(0)

Fisher’s Exact test

Servikal travma siiphesi olan hastalarda bulunan diger travmalar dagilim
incelendiginde sag pnomotoraks olan %0,7 (n=2), sol pndomotoraks olan %0,3 (n=1),
hemotoraks olan %0,7 (n=2), torakal vertebra fraktiirii olan %1,3 (n=4), karaciger laserasyonu
olan %0,7 (n=2), lomber vertebra fraktiirli olan %0,7 (n=2), maksillofasiyal fraktiir olan %0,3
(n=1), epidural kanama %0,3 (n=1), bilateral pnomotoraks (PTX) %0,3 (n=1), sag pubic
fraktiiri %0,3 (n=1), sol skapula fraktiirii %0,7 (n=2), pndmomediastinum %0,3 (n=1), dalak
laserasyonu %0,3 (n=1), alt ekstremite fraktiirii %0,3 (n=1), subdural hematom %0,3 (n=1),
subaraknoid kanama (SAK) %0,3 (n=1), dens MCA %0,3 (n=1) olarak saptanmistir. Servikal
fraktiirii olan 14 olgudan 4 tanesinde baska bir travma bulgusu yoktur (Tablo XII).
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Tablo XII. Servikal vertebra fraktiiri olan hastalarda bulunan diger travmalar ve olgulara

gore dagilimi

n %0
Sag pnomotorax 2 0,7
Sol pndémotorax 1 0,3
Hematoraks 2 0,7
Torakal vertebra fr. 4 1,3
Karaciger laserasyonu 2 0,7
Lomber vertebra fr. 4 1,3
Maxillofasiyal ft. 1 0,3
Epidural kanama 1 0,3
Bilateral PTX 1 0,3
Sag pubic fr. 1 0,3
Sol scapula fr. 2 0,7
Pnomomediastinum 1 0,3
Dalak laserasyonu 1 0,3
Alt ext. Fr. 1 0,3
Subdural hematom 1 0,3
SAK 1 0,3
Dens MCA sulama alam enfarkt: 1 0,3
Coccyx fr. 1 0,3
Akciger kontlizyon 1 0,3
Metatars fr. 1 0,3

Olgularin tedavi tiiriine gore dagilimi incelendiginde 67 kisinin medikal tedavi aldigi,
13 kisinin boyunluk kullanimin oldugu, 5 kisinin acil operasyon gegirdigi saptanmistir. Bizim
calismamizda da medulla spinalis basis1 olan 5 hasta acil cerrahiye alinip yogun bakimda
takip edilmistir daha sonra bu hastalarin 3’ eksitus kabul edilmis 1’1 quadripleji sekeli kalmis

1’1 ise mobil bir sekilde taburcu olmustur (Sekil 13).
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] o
Medikal Boyunluk Acil operasyon

Sekil 13. Olgularin Tedavi tiiriine gére dagilimi

Olgularin sonlanim durumuna goére dagilimi incelendiginde; 181 (%60) olgunun
taburcu oldugu, 1 (%0,3) kisinin servis yatist aldig1, 5 (%1) kisinin yogun bakim yatis1 aldigi,
113 (%37) kisinin Beyin ve Sinir Cerrahisi’nden baska bir boliime yatis (D1s boliim yatisi)
aldig1 saptanmustir (Sekil 14).

181
113
1 5
I
Taburcu Servis yatis Yogun bakim yatis Dis boliim yatis
Sonlanim

Sekil 14. Olgularin sonlanim durumuna gore dagilimi

Olgularin servikal fraktiir varligina gore sonlanim dagilimi incelendiginde gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo XIII).
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Tablo XIII. Servikal Fraktiir varligina gére sonlanim dagilimi

Servikal fraktiir var

Sonlanim

Yatis (n=119) Taburcu (n=181)
n (%) n (%)

6 (5,0) 8 (4.4)

X2

0,062

0,803
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5. TARTISMA

Vertebral travmalar, omurganin biitliinliigiinii etkileyerek; omurganin temel islevleri
olan statik, dinamik ve ndroprotektif destegi zayiflatir. Bu nedenle acil servislerde, etkili ve
aninda miidahaleyi yapmak onemlidir. Vertebral travmalarin erken ve dogru tani almasi

mortalite ve morbiditeyi dogrudan etkilemektedir.

NCSIS Annual Report (2020)’ un yaptig1 retrospektif ¢aligmada 1972 yilindan 2020
yilina kadar olan tiim travma kaynakli vertebra kiriklar1 calismaya alinmis, ¢alismaya alinan
kisilerin %80,3’1 erkek %19,7’s1 ise kadin olarak raporlanmistir (53). Norveg’te yapilan
baska bir ¢alismada ise 2009-2012 yillar1 arasinda servikal travma hastasi olan hastalarin
cogunun erkek hastalar oldugu raporlanmistir (54). Bagka bir arastirmada travmatik servikal
vertebra fraktiirii olan olgular incelenmis; yas ortalamasinin 42,5+13,8 oldugu, erkek ve kadin
olgular arasinda anlamli bir fark bulunamamasina ragmen erkek olgularda daha fazla oldugu
saptanmustir (55). Arastirmamizda erkek olgularin daha fazla travmaya maruz kaldigi ve
travmaya maruza kalan olgularin yas ortancasinin 26,5 (min:0, max:91) oldugu saptanmustir.
Aragtirmamiz literatiirle uyumludur. Trafik kazalarina, geng yasa ve erkek niifusa 6nem veren

kamu politikalarinin olusturulmasi servikal yaralanmalar1 6nleyecegi diisliniilmiistiir.

Ulusal spinal kord yaralanmasi birligi travma kayitlarina dahil edilen hastalar arasinda,
kiint travmasi olanlarin yaklasik yiizde 3'i omurilik yaralanmasi veya ¢ikig1 gibi bir omurilik
yaralanmasi gec¢irmistir ve yilizde 1'inde omurilik yaralanmasi kalic1 hasar biraktigi
goriilmiistiir (56). Diger calismalarda bildirilen spinal kolon yaralanma oranlar yiizde 2 ila 6
arasinda degismektedir (57). Yapilan caligmalarda servikal omurga travmasinin 6nde gelen
nedenleri; trafik kazalar1 (%38), motosiklet-araba yaralanmalari, kaza sonucu diismeler (%31)
oldugu saptanmistir. Yaralanmalarin geri kalani saldir1, spor yaralanmalar1 ve is kazalarina
baglanmaktadir (16, 58, 59). Tiirkiye Istatistik Kurumu (2020) verilerine gore Tiirkiye’de
toplam 983 bin 808 adet trafik kazas1 meydana gelmistir (60). Yapilan arastirmalarda servikal
travma nedenlerinde trafik kazalarindan sonra en sik goriilen mekanizma diismedir (11, 61).
En ¢ok servikal travmaya neden olan mekanizmanin diisme oldugunu belirten ¢aligmalar da
mevcuttur (62). Arastirmamiz sonucunda, arastirma yaptigimiz hastaneye basvuran servikal
travma yaralanmalarinin nedenini en ¢ok trafik kazasi olusturdugu saptanmistir. Diisme,
servikal travmaya etki eden ikinci mekanizma olarak tespit edilmistir. Literatiirde farkli
calismalarin farkli sonuglarinin olmasi ilkelerin gelismislik diizeyine, ekonomik gelirine,

egitim durumuna gore farkliliklar olmasina baglanabilir.
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Servikal travmalarda; nabiz, sistolik basing, diyastolik basing, solunum sayisi ve
Glasgow koma skoru gibi hayati belirtiler siirekli izleme gerektirir. Servikal yaralanmasi olan
hastada hipoksi norolojik sonucu olumsuz etkileyebilir. Bu hastalarin yaklasik {igte birinde
ilk 24 saat i¢inde entiibasyon ihtiyaci olustugu izlenmistir (63). Servikal travma hastalarinda
vital bulgularin bozulmasi genellikle diger travmalara baglidir (64). Travmatik spinal kord
yaralanmasi olan bir¢ok hasta kafa travmasi da ge¢irmis oldugundan, Glasgow koma skoru
degerlendirilmesi onemlidir (64). Bizim arastirmamizda vital bulgular ortalamasi fizyolojik
siirlarda bulunmustur. Acil servise travmatik spinal kord yaralanmasi ile bagvuran hastalarin
baska travmalar1 olabilecegi de goz oniinde bulundurulmali ve vital bulgu, Glaskow koma

skoru takibi yapilmalidir.

Klinik olarak 6nemli bir servikal omurga yaralanmasi, tanisal goriintiileme ile
saptanabilen ve cerrahi veya uzman takibi gerektiren herhangi bir kirik, ¢ikik veya bag
instabilitesi olarak tanimlanmasina ragmen; teshis gecikirse veya atlanirsa, bu yaralanmalar
omurilik yaralanmasi yikici sekellere ve 6liim dahil feci sonuglara yol agabilmektedir (65).
Bunlardan bazilari; tetrapleji, fonksiyonel kayip ve kalici norolojik defisitdir (66). Bizim
calismamizda da 14 servikal fraktiirii bulunan hastanin 5 tanesinde medulla spinalis basist
mevcuttur. Bu nedenle, bu yaralanmalarin teshisi ve yonetimi i¢in tutarli ve kanitlanmig bir
algoritma cok Onemlidir. NEXUS hasta giivenligini korurken radyolojik grafi ¢ekilmesi
gerekliligine de vurgu yapmaktadir. Nexus kriteri, duyarlilik ve 6zgiilliiglinii arastirmak igin
yapilan bir meta analizde duyarli oldugu bulunmus fakat Ozgiillilkte yetersiz oldugu
saptanmistir (65). Amerika Birlesik Devletleri'nde travmali 34.069 hastay1 iceren miiteakip
bir dogrulama caligmasi, NEXUS kriterlerinin servikal-omurga yaralanmasi i¢in yiizde
99,6'lik bir duyarliliga ve yiizde 12,9'luk bir 6zgiilliige sahip oldugunu gostermistir. Bu
kuralin acil servis hekimleri tarafindan kullanilmasi 6nerilmistir (67). Bizim ¢alismamizda ise
servikal tomografi c¢ekilen hastalarin %75’ inde NEXUS kriterlerine gore goriintiileme
endikasyonu mevcuttur. %25’ine endikasyonu yok iken BT ¢ekilmistir. Servikal fraktiir tanisi
alan 14 hastada %75’lik kisimdadir. Vertebra kiriklarima gére NEXUS kriterlerine gore
goriintiileme endikasyonu varligi dagilimi incelendiginde tiim vertebra kiriklarinda
goriintiileme endikasyonu oldugu saptanmistir. NEXUS kriterleri, acil servislerde servikal-
omurga radyografisinin kullaniminda uygulamay1 standartlagtirma ve verimliligi artirma
potansiyeline sahiptir. Bu, kalabalik acil servislerde daha az hareketsiz kalma siirelerinin yani

sira 6nemli saglik hizmetlerinden tasarruf edilmesini saglayabilir.
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Subaksiyel servikal omurga, yaralanmalarin ¢ogunlugunun C5 ve C7 arasinda yer
aldig1 yaygin bir servikal yaralanma bolgesidir (68). Baz1 kaynaklarda en sik travmaya maruz
kalan bolgenin C7-T1 oldugu belirtilmistir (69). Yapilan aragtirmalar C5-C7, subaksiyel
yaralanmalarin daha fazla oldugunu bulmuslardir (62) Bu alan bizim ¢alismamizda da yaygin
travma bolgesidir. Bu durum servikal omurga anatomik yeri nedeniyle, yaralanma veya

instabilite olaylarina yatkin olmasina baglanmaktadir.

Servikal omurga, 7 tane servikal vertebra kemik yapilarin igerir. Servikal omurganin
anatomisi ve tipik yaralanma mekanizmalar1 baz1 kirik tipleri olusturur. Servikal vertebra
kiriklar1 lezyonun konumuna bagli olarak, solunum durmasina ve kuadriplejiye neden olabilir.
Yapilan bir arastirmada calismaya alinan vakalarin %40°inda corpus kirig1 mevcuttur ve en
stk saptanan kirik tipidir (67). Arastirmamizda corpus fraktiirii olan hasta sayisi1 9 tespit
edilmistir. Kirik tiplerinin tam olarak anlasilmasi, mortalite ve morbiditeyi en aza indirebilir

ve tedavi etkinligini arttirabilir.

Yeterli bir kan basincinin, yarali omurilige yeterli perfiizyonun saglanmasinda ve
dolayisiyla ikincil iskemik hasarin sinirlandirilmasinda kritik oldugu gosterilmistir (70).
Yaralanma sonras1 kanama hem askeri hem de sivil ortamlarda Onlenebilir 6liimlerin en
yaygin nedenidir (71). Basvurudaki fizik muayene bulgular1 ve vital bulgular hasta
dekompanse olana kadar normal olarak goriilebilir (70). Travmadan ¢ok kisa bir siire sonra
alinan tahlillerdeki hemoglobin degeri biiyiik bir kan kaybin1 ya da dnceden var olan anemiyi
gosterir ama; normal hemoglobin degeri biiyiik miktarda olan kan kaybini da diglayamaz. Baz
ac1g1 ve/veya laktat seviyeleri, sokun varligini ve siddetini belirlemede faydali olur. Hastanin
tedaviye yanitini izlemek i¢in bu parametrelerin seri Ol¢limleri yararhidir (72). Bizim
arastirmamizda, servikal vertebra fraktiirii (n=14) olan hastalarda hemoglobin degeri 11,2’den
diisiik olan hasta sayist 5 hematokrit seviyesi %34,1°den diisiikk olan hasta sayisi ise 6
bulunmustur. Sonug olarak; kiint boyun travmasi ile hastaneye basvuran hastalarda kanamaya
daha az rastlanabilir ama major kanamalarada rastlanmaktadir. Bu yiizden; hemoglobin, laktat
ve baz ac181 takibi yapilmasinin ve standart hale getirilmesi hemorajik soku erken farketmede

Onemlidir.

Boyunluk boyun hareketlerini kisitlamak ve omurlarim1 basidan korumak igin
iiretilmistir. Boyun hareketlerini kisitlamasina ragmen tek basina yeterli immobilizasyon
saglayamadig1 goriilmiistiir. Boyun hareketlerini fleksiyonda %75 diger hareketlerde ise

%350’ye yakin immobilize ettigi goriilmiistiir (73). Semptomlar1 olan veya olmayan uyanik
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hasta i¢in boyunlugun c¢ikarilma kriterleri iyi belirlenmistir (74). Yapilan bir ¢alismada
servikal travmali hastalarin noérolojik defisit gostermeyen, radyolojik bir bulgusu olmayan
fakat servikal vertebralarda hassasiyet tarifleyen hastalara boyunluk ile takip Onerilmistir
(75). Arastirmamizda 13 hastaya boyunluk tedavisi uygulandigr goriilmiistiir. Literatiir
arastirldiginda cok fazla giincel calismaya rastlanmamustir. Ozellikle acil servislerde travma
hastalarin klinik muayenesinde ve/veya radyolojik goriintiilemede servikal spinal yaralanma
diistintiliiyorsa spinal yaralanma diglanincaya dek boyunluk ile servikal omurga
stabilizasyonu saglanmalidir ve tedavi yontemi olarak kullanilmasina iliskin daha fazla

calisma yapilmalidir.

Metilprednizolon , akut, penetran olmayan TSCI hastalarinda nérolojik sonuglari
tyilestirmek i¢in klinik calismalarda Onerilen tek tedavidir (35). Medikal tedavi, akut,
penetran olmayan travmatik spinal kord yaralanmasi hastalarinda norolojik sonuglari
tyilestirmek i¢in klinik ¢aligmalarda onerilmektedir (35). Hayvan deneylerinde, omurilik
yaralanmasindan sonra medikal tedavinin uygulanmasi 6demi azalttigi ve hiicre igi
hipokalemiyi 6nledigi ve norolojik iyilesmeyi olumlu katki sagladigi goriilmiistiir. (36).
Yapilan bagka bir ¢aligmada, akut travmatik spinal kord yaralanmas1 hastalarinda medikal
tedavinin etkinligini incelemistir: Ulusal Akut Omurilik Yaralanma Calismasi’na (NASCIS
II) gore, travmatik spinal kord yaralanmasi hastalarinda medikal tedavi ve plasebo
karsilagtirilmistir. Bir y1l icinde, tedavi gruplari arasinda norolojik fonksiyonda anlamli bir
fark olmadigi goriilmesine ragmen ASIA motor skorlarinda 5 puanlik bir artis oldugu
gosterilmistir (37). Ulusal Akut Omurilik Yaralanma Calismast (NASCIS III): medikal
tedavinin spinal kord yaralanmalarinda etkili oldugu ama daha sonra anlamli bir fark
olmadigint saptamistir (76). Literatiirde medikal tedavi ile ilgili farkli ¢alismalarda farkli

sonuglar mevcuttur. Arastirmamizda 67 hastaya medikal tedavi uygulanmustir.

Servikal omurga cerrahisi i¢in endikasyonlar, 6zellikle ilerleyici veya uygun olmayan
veya kapali rediiksiyona yanit vermeyen norolojik defisitlerle birlikte 6nemli kord
kompresyonunu veya stabil olmayan vertebra kirigi veya ¢ikigmi igerir (45). Segici
konservatif yonetim i¢in yonetim protokolleri gelistikce, cerrahi eksplorasyon gerektirmeyen
hastalarin yiizdesinin artti§1 saptanmistir. Fizik muayene ve tamamlayici testler cerrahi
miidahale veya go6zlemi belirlemek icin yeterli goriinmektedir. Ciddi bir yaralanmanin
ongoriiciileri olarak, siddetli klinik semptomlarin duyarliligt %96-%97,2 ve ozgilligi

%87,4-%97,2 arasindadir (77). Siddetli semptomlarin tamamlayici testlerden elde edilen
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bulgularla birlikte duyarliligi %100'diir ve yokluklarinin negatif 6ngoriicli degeri %100'diir
(77). Radyolojik olarak ispatlanmis bir medulla spinalis basisi ve yaralanmasi mevcutsa hasta
yakin takibe alinmalidir (78). Yapilan bir aragtirmada, medulla spinalis basisi olan ve bulgu
veren hastalarin %100’ cerrahiye alinmis ya da yogun bakima yatirilmistir (79). Bizim
calismamizda da medulla spinalis basisi olan 5 hasta acil cerrahiye alinip yogun bakimda
takip edilmistir daha sonra bu hastalarin 3’ eksitus kabul edilmis 1’1 quadripleji sekeli kalmis
1’1 ise mobil bir sekilde taburcu olmustur; 13 hastaya boyunluk tedavisi Onerilmistir.
Calismaya alinan 67 hastaya ise medikal tedavi uygulanmistir. Medulla spinalis basisi olan

hastalarin hizli ve yakin tedavi edilmesi 6nemlidir.

Kisitlamalar

Arastirmamizin retrospektif olmasi, bolgesel olmasi, tek hastanenin ¢aligmaya dahil
edilmesi, verilerine ulasilamayan hastalarin ¢alismaya alinamamasi arastirmamizin
kisitlamalaridir. Arastirmanin daha fazla hastanede, daha biiylik 6rneklem gruplarinda

yapilmasi 6nerilmektedir.
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6. SONUC

Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada'daki acil servisler her yil servikal omurga
yaralanmasi riski tasiyan travma nedeniyle acil servise basvuran 13 milyondan fazla hastay1
tedavi etmektedir. Servikal omurga travmasi, toplumumuzun sosyal, ekonomik ve saglik
hizmetlerine yiik olusturmakla beraber toplumda artan bir sorun olmaya devam etmektedir.

Arastirmamiz sonuglarinda servikal travmali hastalarin;
¢ En ¢cok motorlu ara¢ kazalar1 sonucu olustugu
¢ En fazla lezyonun C5-C7’de goriildiigi
e Hastalarin gogunda NEXUS kriterlerine gore goriintiileme endikasyonu oldugu

e Servikal vertebra fraktiiri saptanan hastalarin hepsinde NEXUS kriterlerine gore

goriintiileme endikasyonu oldugu
¢ En fazla korpus kirig1 oldugu tespit edilmistir.

o Servikal fraktiir varligina gére Hb, Hct, pH, laktat ve baz defisiti oranlar1 dagilimi
incelendiginde; hb ve hct diisiikliigii acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (p<0,05).

Acil serviste servikal omurga yaralanmalarinin daha hizli tan1 almasi ve tedavisinin
baslanmas1 Oonem arz etmektedir. Retrospektif tanimlayici c¢alismalar, komplike, multi-
disipliner, mortalite ve morbidite iizerine etki etmesi nedeniyle servikal travma tedavisinde

daha iyi bir kilavuz olusturulabilmesi i¢in gerekmektedir.
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OZET

ACIL SERVISE BASVURAN SERVIKAL TRAVMALI HASTALRIN
RETROSPEKTIF OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Amag: Servikal Travma, asemptomatik durumdan gegici norolojik disfonksiyon, fokal
defisit veya oliimciil olaya kadar degisen, farkli siddet ve prognozlu yaralanma tiirtidiir. Bu
arastirma bir {iniversita hastanesinde Servikal travma ile acil servise bagvuran hastalarda
travma tipi, servikal vertebra kirigi tipi, ek yaralanmalar, uygulanan tedaviler ve hastalarin

sonlanimlarini degerlendirme amaciyla yapilmustir.

Yontem: Acil servis kliniginine 01.05.2018-01.05.2021 tarihleri arasinda servikal
travma siiphesi nedeniyle bagvurmus olan hastalar retrospektif olarak taranmistir. Verilerin
istatistiksel analizi IBM SPSS Statics Version 26 programinda yapilmistir. Kategorik verilerin
gruplar arasinda karsilastirilmasinda Pearson Chi-Square ve Fisher’s Exact test, cinsiyete gore
yasin karsilastirilmasinda Mann Whitney U istatistiksel analizleri kullanilmistir. p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Arastirmaya alinan 300 olgunun cinsiyetlerine gore yas ortalama dagilimi
incelendiginde; arastirmaya alinan olgularin %28,0° min kadin %72’ sinin erkek oldugu
saptanmistir. Kadin olgularin yas ortalancalart 29,5 (min:0- max: 96), erkek olgularin yas
ortancalari1 25 (min: 1- max: 91) olarak saptanmustir. Olgularin vertebra fraktiir olma
durumlarinin dagilimi incelendiginde 286 kisi de fraktiir olmadigi, 14 kiside fraktiir oldugu
tespit edilmistir. Olgularin NEXUS kriterlerine gore goriintiilleme endikasyonu varligi
dagilimi incelendiginde; %75’ inde (n= 226) Nexus kriterlerine gore gorilintiileme
endikasyonu oldugu, %25’ inde (n= 74) NEXUS kriterlerine gore goriintiileme endikasyonu
olmadig1 saptanmistir. Servikal fraktlir varligina gore Hb, Hct, pH, laktat ve baz defisiti
oranlar1 dagilimi incelendiginde; hb ve hct diisiikliigii agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Sonug¢: Arastirmamiz sonuglarinda servikal travmali hastalarin; en ¢ok motorlu arag
kazalar1 sonucu olustugu, en fazla lezyonun C5-C6’da goriildiigii, Medulla spinalis basist olan
hastalarin acil cerrahi ve yogun bakima yattig1, hastalarin cogunda NEXUS kriterlerine gore
goriintiileme endikasyonu oldugu, en fazla korpus kirigi oldugu tespit edilmistir. Komplike,
multi-disipliner, mortalite ve morbidite iizerine etki etmesi nedeniyle servikal travma
tedavisinde daha iyi bir kilavuz olusturulabilmesi i¢in daha fazla retrospektif tanimlayici

caligmalar yapilmasi 6nerilmektedir.
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ABSTRACT

RETROSPECTIVE EVALUATION OF PATIENTS WITH CERVICAL TRAUMA
APPLYING TO THE EMERGENCY DEPARTMENT

Objective: Cervical Trauma is a type of injury with varying severity and prognosis,
ranging from asymptomatic to transient neurological dysfunction, focal deficit or fatal event.
This study was conducted in a university hospital to evaluate the trauma type, cervical
vertebral fracture type, additional injuries, treatments and outcomes of patients who applied

to the emergency department with cervical trauma.

Method: Patients who applied to the emergency department between 01.05.2018 and
01.05.2021 due to suspected cervical trauma were retrospectively screened. Statistical
analysis of the data was made in IBM SPSS Statics Version 26 program. Pearson Chi-Square
and Fisher's Exact test were used to compare categorical data between groups, and Mann
Whitney U statistical analyzes were used to compare age by gender. p<0.05 was considered

statistically significant.

Results: When the average age distribution of the 300 subjects included in the study
according to their genders was examined; It was determined that 28.0% of the cases included
in the study were female and 72% male. The median age of female cases was 29.5 (min:0-
max: 96), and the median age of male cases was 25 (min: 1- max: 91). When the distribution
of cases with vertebral fractures was examined, it was determined that 286 people did not
have fractures, and 14 people had fractures. When the distribution of the presence of CT scan
indications according to the NEXUS criteria of the cases was examined; It was determined
that 75% (n= 226) had CT scan indication according to Nexus criteria, and 25% (n= 74) had
no CT scan indication according to NEXUS criteria. When the distribution of Hb, Hct, pH,
lactate and base deficit ratios according to the presence of cervical fracture is examined; There
was a statistically significant difference between the groups in terms of low hb and hct levels
(p<0.05).

Conclusion: In the results of our study, patients with cervical trauma; It was
determined that it mostly occurred as a result of motor vehicle accidents, the most lesions
were seen in C5-C6, patients with spinal cord compression were admitted to emergency
surgery and intensive care unit, CT scan was indicated according to NEXUS criteria in most
of the patients, and the most corpus fractures. It is recommended to carry out more
retrospective descriptive studies in order to establish a better guideline in the treatment of
cervical trauma because it is complicated, multi-disciplinary, and affects mortality and

morbidity.
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