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Turk Norosirtrji Dernegi Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Og-
retim ve Egitim Grubumuzun Sempozyumu, bu yil 25-28 Eylul
2014 tarihinde Cesme Sheraton Kongre Merkezi, lzmir'de gercek-
lestirilecektir. Gelenekselllesmis Sempozyumumuza yenilikler ka-
tarak genisletmeyi ve uluslar aras1 konusmacilarla renklendirmeyi
hedefledik.

Bu yilki sempozyumun konusu, “Omurga ve Omurilik
Tumorleri” olarak belirlenmistir. Guncel degerlendirmeler ve
tedavi yaklasimlan tartisilacak, yurtdisindan davetli degerli
konusmacilarin katkilart ile konu ayrintlarn ile islenecektir.
Eurospine Foundation Baskani Prof. Dr. Max Aebi ve Prof. Dr.
Madjid Samii sempozyumumuzun onur konuklart olacaklardir.
Omurga tumorleri konusunda diinya capinda iki isim Prof. Dr.
Ziya Gokaslan ve Prof. Dr. Peter Varga, sempozyumumuza konuk
olacaklar ve deneyimlerini aktaracaklardir. Ayrica bol érnekli olgu
cozumleri ile konuyu tartisma firsati yakalayacagiz.

Bu yil “pre-meeting kurs” niteliginde iki toplanti planhyoruz.
1ki 6nemle tizerinde durmay: planladigimiz “Spinal Deformiteler”
ile ilgili “Spinal Denge ve Eriskin Deformite” kursudur. Bu kursa
eriskin deformite konusunda saygin yeri olan Dr. Max Aebi'yi
davet ettik.

lkincisi ise “Tibbi Firma Calisanlart Spinal Cerrahi Egitim
Kursu”dur.

Ayica, bu yil ilk kez gerceklestirecegimiz ve Norosirturji Hem-
sireligi Dernegi ile ortak olarak diizenleyecegimiz “Spinal Cerrahi
Hemsireligi Sempozyumu” ve “Spinal Cerrahi ve Enstrumantasyon
Hemsireligi Kursu” ile birlikte calistigimiz hemsireleri de sempoz-
yumuza dahil ediyoruz. Spinal cerrahinin esasini olusturan ekip
ruhu ile hareketle kurguladigimiz bu toplantinin basarili olabilme-
si icin sizlerin destegine ihtiyacimiz vardir.

Gecen y1l basladigimiz “bilimsel arastimay1 tesvik odulua” ve
“yilin bildirileri 6dult” uygulamalarimiz bu y1l da devam edecek,
degerlendirme komitemizin belirledigi calisma ve bildiriler sem-
pozyumumuzda tartisilacaktir.

Katihm ve katkilarinizla hep birlikte daha iyiye, daha guzele
ulasmak dilegiyle.
Saygilarimla,

Doc. Dr. Sedat DALBAYRAK
TNDer SPSCG Yonetim Kurulu Baskan
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Dr. Serkan SIMSEK

Bu sayimizda omurga travmalarmi gozden gecirdik. Omurga travmalan ve
siniflamalar hakkinda guncel ve pratik bilgilere ulasabileceginiz kitap tadinda bir
bulten hazirladik.

Bultende yazilar1 hazirlayan arkadaslarima, iltistrasyonlar icin Sayin Mehmet Dal’a
ve yardimlari icin Dog¢. Dr. Onur Yaman’a tesekkur ederim.

Saygilarnimla,

Doc. Dr. Serkan SIMSEK

Turk Norosirtrji Dernegi

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Sekreteri
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OMURGA TRAVMAILARIN EPIDEMIYOLOJIK

OZFLLIKLERI

Travma, dunya genelinde oltimlerin %10undan
sorumlu olmasinin yaninda, gelismekte olan tlkelerde,
genc (5 — 44 yas) olumlerin en 6nde gelen olum
sebeplerindendir (1).

Omurga travmast ve dolayisiyla sebep oldugu
omurilik yaralanmasi, ciddi mortalite ve morbiditeye
sahip olmasi ve toplumda yarattig fiziksel, psikososyal
ve ekonomik etkileriyle cagimizin en 6nemli saghk
problemleri arasindadir. Omurga travmasi ve omurilik
yaralanmasinin, hastalarda yarattigy; acil cerrahi, uzun
hastane bakimi, rehabilitasyon ve medikal tedavi gibi
yipratici etkilerinin yani sira tedavi maliyeti; milyarlarca
dolarla ol¢culmektedir. Bu sebeplerden oturti diinyada
bircok arastirma ve c¢alisma, sturekli olarak yenilenerek
devam etmektedir. Yapilan calismalar sayesinde
yaralanma, klinik bulgu ve komplikasyon modellerinin
daha iyi anlasilmasi, sag kalim arttirmistir.

Omurilik yaralanmalari, benzersiz cografi ve de-
mografik ozellikleri nedeniyle bolgelere 6zgu oldugu
bilinmektedir. Yapilan epidemiyolojik calismalarda,
omurilik yaralanmalarinin, ttm omurga yaralanma-
larinin sadece bir kismini temsil ettigi gosterilmistir.
Omurga travmalan ile ilgili, genellikle retrospektif
nitelikli olan, bununla birlikte epidemiyolojik ya da
demografik temelli az sayida toplum temelli calis-
ma yapimistir. Yapilan epidemiyolojik calismalarda;
omurilik yaralanmalariin, tim omurga travmalarinin
sadece bir kismini temsil ettigi gosterilmistir. Avrupa
tilkelerinde omurilik yaralanmasi yillik insidanst 13,9
— 19,4 / milyon iken Kuzey Amerika’da bu oran 43,3
— 51 / milyon’ dur. Bundan farkhi olarak; travmatik
(non-osteoporotik) omurga kiriklarinin ise yillik insi-
dans hizinin 19 — 88 / 100.000 oldugu bildirilmistir.

Hastaneye yatistan sonraki olum oranmi %4.4 — 16,7
arasinda degismekteyken, hastane oncesi erken olim
%48,3 — 79 arasinda degismektedir (2).

Duinya capinda 2,5 milyon omurilik yaralanmasi
olan hastanin yasadigi tahmin edilmektedir (3).
Travmatik omurilik yaralanmasi vakalarinin gelismekte
olan ulkelerdeki insidansi; 25,5 / milyon / yil'dir.
Gelismis tlkelerde ise milyonda 12,1 — 57.8 arasinda
degisen yeni vaka bildirilmistirr(4).

Travmatik omurga yaralanmalarin etiyolojisi
tlkelerin gelismislik duzeyine gore farkhilik gosterse de,
vakalarin %41,1’ine; motorlu tasit kazalarinin, %34,9’
una da; dismenin neden oldugu bilinmektedirr(5).

Erkeklerde (%82,8), kadinlara oranla daha yuksek
oranda gortlen ve buyik oranda genc niifusun etki-
lendigi travmatik omurilik yaralanmal olgularin yas
ortalamast; 32,4 olarak hesaplanmistir. Tum olgular
hesaplandiginda; %56,5 komplet, %43 inkomplet
omurilik yaralanmasi meydana gelirken, yine ttim ol-
gularin %58,6’sinda parapleji, %40,7’sinde tetrapleji
meydana gelmektedir (6).

En stk omurga yaralanmalar; etrafindaki destek
dokusunun zayifigt nedeniyle servikal bolgede,
ikinci siklikla ise gecis bolgesi olan torakolomber
bileskede gerceklesmektedir. Ama bu bildigimizin
aksine, Avusturalya’da 965 olgu tizerinden yapilan bir
calismada, en stk omurga yaralanmalarmm T 1 — T 12
omurlar arasinda oldugu, bunu ikinci siklikta ise L 1
— L 5 omur yaralanmalarinin takip ettigi gosterilmistir.
Yine ayn1 calismada,; tst servikal omurga travmalarinda
en sik Tip - 2 odontoid kiriklari izlenirken, alt servikal,
torakal ve lomber omurga travmalarinda ise en sik
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kompresyon kiriklarinin oldugu saptanmistir. Ayrica
olgularin sadece %12,8'inin cerrahi ile tedavi edildigi
dikkati cekmektedir (6).

Butin bunlart degerlendirirken; omurga travma
insidansinin, mortalite sayisinin, morbidite derecesi
ve travma etiyolojisinin cografi degisiklikler gosterdi-
gini gormekteyiz. Toplumlarin demografik ozellikleri
ve gelismislik duzeylerindeki farkliliklarin buna sebep
oldugunu yorumlamak mumkundur. Gelisen tekno-
loji, artan medya guict, egitim duzeyinin artmast ve
arastirmacilarin omurga travmasina olan ilgisi dusu-
nuldugunde; gelecekte, omurga travma insidansinda
dustis ve yeni tedavi secenekleri ile birlikte mortalite
ve morbiditenin azalabilecegini tahmin etmek hic de
zor degil.
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OKSIPITAL KONDIL KIRIGI VE

ATLANTOAKSIYEL DISLOKASYON SINIFLAMA,
KLINIK VE CERRAHI ENDIKASYONLAR

Oksipital kondil kirigr (OKK) siklikla ytiksek enerjili
kunt travmalara ikincil gelisir ve kraniyoservikal
bileskenin diger kiriklarna kiyasla daha nadir
gorulurler.

OKSIPITAL KONDIL KIRIKLARI

OKK ilk kez 1988 yilinda Anderson ve Montesano
tarafindan kuvvetin vektorel yont baz alinarak

siniflandinlmistir (1) (Sekil 1). Sonrasinda 1996
yilinda Noble ve Smoker 15 hastalik serilerini
yaymlamislar ve bu smiflamaya gore oksipital kondil
kiriklarini 3 tipe ayirmuslardir (Tablo 1) (2). Sonraki
donemde 2009 yihinda Masserati 6 yillik 100 hastadan
olusan 106 oksipital kondil kirig vakasini incelemis ve
mevcut siniflamalart baz alarak bir tedavi algoritmasi
semast yaymlamistir (Tablo 2). Bu semaya gore noral
yapilarin kompresyonu durumunda mutlaka cerrahi
dekompresyon ve stabilizasyon yapilmalidir (3).

Sekil 1 m Anderson Montesano Siniflamasi

Tablo 1 m Anderson ve Montesano’ya gore oksipital kondil kiritklarmin siniflandirilmasi

Tip 1

Kondilin foramen magnuma deplasmani olmadan kompresyon kirig

Tip 2

Kaide kinginin oksipital kondile uzanim

Tip 3

Avulsiyon kirig
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Tablo 2 ® Masserati'ye gore oksipital kondil kiriklarinda algoritma

Kraniyoservikal kayma

+ -
Dekompresyon Dekompresyon
.\ + +
Noral yapt ARIF ARIF
kompresyonu ARIF Rijid servikal ortez ile immobilizasyon
i veya +
Halo 6 hafta sonra dinamik servikal grafi

Tablo 3 ® Atlantoaksiyel dislokasyon tipler

Transvers ligamanin intakt oldugu basit rotatuar dislokasyon

ve transvers ligaman hasart

Cl’in C2 uzerinde, bir lateral mass’in pivot nokta olacak sekilde, anteriora 3-5 mm yer degistirmesi

5 mm’den fazla anterior dislokasyon

Cl'in C2 uzerinde posteriora disloke olmasi

Oksipital kondil kiriklarinda en sik (%50) tip 2 kiriklar
gorular. Bu tip kiriklarda oksipital kondile uzanim
gosteren stabil kafa tabani kiriklart mevcuttur ve
kafatasina direkt kunt travma ile meydana gelir. lkinci
siklikla gortlen tip 3 kiriklar ise (%35), kontralateral
kuvvete bagh acilanma ve rotasyona sekonder, kondilin
alar ligament baglanti noktasinda avulsiyon hasarina
ugrayarak unstabil hale gelmesidir. Tip 1 kiriklar
daha nadir gorularler (%15), eksenel kompresyona
baghdirlar ve oksipital kondilin stabil kiriklaridirlar.
Tablo 2’de de goruldugu gibi cerrahi endikasyon noral
yapt kompresyonu halinde mutlaktir. Kompresyon
olmadan instabilite varsa Halo veya cerrahi secenekleri
dustnulebilir. Kompresyon olmayan stabil vakalar ise
daha konservatif takip edilebilir (3).

ATLANTOAKSIYEL DISLOKASYON

Atlantoaksiyel dislokasyon (AAD) atlas (C1) ve aksis
(C2) arasinda eklemin normal hareket genisliginden
daha yuksek zorlayict hareketlere maruz kalmasi
sonucu olusan, kemik ve / veya bag yapilarinin
patolojisidir.  Konjenital olabildigi gibi ozellikle
eriskinlerde dejeneratif veya travmatik hadiselere bagh
da gelisebilir (4).

Fleksiyon — ekstansiyon, distraksiyon ve rotasyon
kuvvetlerinin birine veya birkacina birden maruz

kalinarak olusan AAD’de patoloji siklikla odontoid
cikinti ve transvers ligaman etkiler. Ozellikle transvers
ligaman stabilizasyon acisindan onem tasir.

AAD atlas ve dens arasindaki mesafenin (atlantodental
interval — ADI —) radyolojik tetkiklerde; eriskinlerde 3
mm den uzun olmasi, pediyatrik yas gurubunda ise 5
mm den uzun olmasi seklinde tanimlanur.

Down sendromu, konjenital skolyoz, osteogenezis
imperfecta, norofibromatozis, Morquio sendromu,
Larsen sendromu, kondroplazia punktata, metatropik
displazi, Kniest Sendromu, os odontodieum, ossiculum
terminale, ticiinct kondil varligi, dens hipoplazisi veya
yoklugu, akondroplazi, pseudoakondroplazi, kartilaj —
tay hiperplazisi, romatoid artrit, ankilozan spondilit,
Scott sendromu, kafa ve boyun enfeksiyonlar,
tamorler, travma, serebral palsi ve steroid terapisine
sekonder gelisebilir.

Down sendromunda 9%13,1, odontoid kiriklarinda
%14, romatoid artritte %20 ila 49 oranlarinda goru-
lebilir.

Pekcok hasta oksipital agn tarifler. Bunu yaninda
beyin sapt bulgulart ve norolojik defisitler de
izlenebilir. Instabilite ve noral yapt basisinin siddetine
gore spastisite, myelopati, boyun agrisi ve radikuler
semptomlar gibi degisken klinikler ortaya cikarabilir.
Enfeksiyona sekonder AAD’de en belirgin semptom
tortikollistir.



Tablo 3'te tiplendirme gosterilmistir (4). Hem tip
3 hem de tip 4 ciddi derecede instabildir ve cerrahi
endikasyon mevcuttur (Tablo 3).

Rotatuar dislokasyonu olan (Tip 1) hastalarda,
semptomlarin baslangic zamani tedavi acisindan yol
gostericidir. 1 haftadan az suredir dislokasyonu olan
hastalar yumusak boyunluk ile takibe alinmal ve 1
haftalik ev istirahati onerilmelidir. 1 aydan fazladir
rotatuar dislokasyonu olan hastalarda 3 haftalik Halo
traksiyonu denenmelidir.

Tip 2 gurup hastalar potansiyel olarak instabil olduk-
larindan cerrahin insiyatifine gore cerrahi secenek tar-
usilir.

Tip 3 ve Tip 4 ise instabil dislokasyonlar olduklarindan
cerrahi stabilizasyon uygulanmahdir (5).

OKSPITAL KONDIL FRAKTURLERI VE

ATLANTOAKSIYFL DISLOKASYONLARDA
GORUNTULEME TEKNIKLERI

Her iki patolojide de kemik yapilarin degerlendirilmesi
acisindan bilgisayarli tomografi (BT) goruntuleme ¢ok
onemlidir. Kondil kirngmm kafa kaidesine uzanimu,
ADI'min olcumu, odontoidin degerlendirilmesi, eslik
eden hemorajik hadiselerin gortlebilmesi acisindan
BT cok degerlidir. Ancak, ozellikle AAD’de ligaman

S PIN
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hasarinin degerlendirilmesi acisindan, ve her iki pa-
tolojide de noral yapilarin aldig hasarlarin gorilebil-
mesi, eslik eden myelomalazi, syringomyeli, pannus
dokusu vb patolojilerin ayrimi icin manyetik rezonans
goruntilleme (MRG) cok buyik énem tasir. Ozellikle
dinamik direkt grafiler hastalarin takiplerinde ve pre-
operatif degerlendirilmesinde onemlidir. Ancak ciddi
instabilitesi olan hastalarda tavsiye edilmez.

KAYNAKILAR
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Dr. Salim SENTURK, Dr. Onur YAMAN

ATLAS KIRIKLARININ SINIFLAMASI VE

ATLANTOAKSIYEL INSTABILITE

Ust servikal travmalarin en sik nedenleri otomobil
kazalar, sig suya atlama, atesli silah yaralanmalar ve
spor yaralanmalaridir (1). Bu yaralanmalar 15-24 yas
aralig1 ve 55 yas usttnde daha sik gortilmektedirler (2).

Atlas kiriklart ve atlantoaksiyel insitabilite nadir
gorulur ancak morbidite ve mortalitesi cok ytiksek
olan yaralanmalardir. Atlas kiriklan ilk kez Geofrey
Jefferson tarafindan tamimlanmislardir.  Ozellikle
atlantoaksiyel insitabilitenin travmadan sonra gozden
kacma olasiigr oldukca yuksektir bu nedenle iyi
bilinmesi gerekmektedir.

Atlas fraktirlen tam vertebral kolon kiriklarimin
%2’sini olusturur. Atlas kiriklarinin %40’ 1na baska
bir servikal vertebrada kink, %20’sine de kafa
travmast eslik etmektedir. Basin hiperekstansiyonu,
hiperfleksiyonu ve laterale egilme ytklenmelerine
gore farkli sekillelerde kiriklarla karsilasiimaktadir.
Bu kirklarin smmflanmasindaki amac standart bir
tedavi protokolu ve evrensel bir dil olusturmakuir.
Stabil kiriklarda konservatif bir tedavi protokoli takip
edilirken anstabil kiriklarda genellikle cerrahi tedavi
uygulanir.

Atlas kinklart Landells  tarafindan 1988 yilindi
asagidaki sekilde siiflandirilarak ¢ gruba aynlmistr
3.

Tip 1: 1zole anteriyor veya posteriyor ark kirigi,

Tip 2: Anteriyor ve posteriyor arkus patlama kirig
(Jefferson kirig).

Tip 3: Lateral kitle kirig.

1991 yihnda Levine ve Edvards bu smiflamay:
gelistirerek 6 grup olusturmuslardir (4). Guntimuzde
en yaygin olarak bu simiflama kulanilmaktadir (Sekil

1).

1) Posterior ark kirig

2) Lateral kitle kirig

3) Jefferson yada burst kirig
4) Unilateral anterior ark kirigi
5) Transvers cikinti kirig

6) Anterior ark avulsiyon kirig

Atlas kiriklar icinde en sik gortlen Jefferson kirngy’ dir.
Genellikle atlasin aksiyel ytuklenmeye bagh basi altinda
kalmasiyla ortaya cikan burst kingidir. Atlasin en
zaylf noktalan olan anteriyor ve posteriyor arklarinda
kirtklar meydana gelerek lateral kitlelerde ayrilmalara
yol acar (5). Beraberinde transvers ligamanda yirtilma
ve C2 vertebrada fraktiir olusma orani da ytiksektir.
Transvers ligaman yirtig1 eslik ederse ciddi instabiliteye
neden olmaktadir.

Spence Kurali (6): Cl lateral kitlesinin C2 lateral
kitlesi tizerinde laterale yer degistirmesi 6.9 mm’den
fazla ise transvers ligaman kopmus anlamina gelir ve

bu durumun cerrahi oldugu kabul edilir (Sekil 2).

Atlantoaksiyel instabiliteye neden olan en énemli pa-
tolojilerden birii de atlantoaksiyel rotatuar yer degistir-
medir. Fielding ve Hawkins tarafindan yapilan simifla-
maya gore 4 gruba ayrilmistr (7) (Sekil 3).
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Sekil 1 m Lewine-Edwards simuflamast: A) Tip 1; Posterior arkta bilateral kirik (aksiyel yiiklenme ve ekstansiyonla olusur),
B) Tip 1; Posterior arkta tek tarafh kink (aksiyel ytiklenme ve rotasyonla olusur), C) Tip 3; Aksiyel yiiklenme ile olusan
Jefferson kirigr, D) Tip 5;Transvers ¢ikintida kirik (aksiyel yuklenme ve rotasyonla olusur).

Sekil 2 m Spence kural laterale oklar yontnde kayma
miktarlar hesaplanir.

Tip 1: Yer degistirme olmaksizin rotatuar deformite
mevcut.

Tip 2: Lateral artikuler proges tizerinde 3-5 mm one
kayma.

Tip 3: 5 mm den fazla 6ne kayma

Tip 4: Arkaya dogru rotatuar deformite

Transvers ligaman kazanin etkisi ile sag veya solda
yapistigl kemik kitleden bir miktar kemik parcalar
kopararak gevseyebilir. Bu durum atlasin anteriyor
arkinin arka kenar ile odontoidin ¢n yuzu arasindaki
mesafenin(Atlanto dentin interval) acilmasina neden
olur. Normalde bu mesafe yan grafide fleksyonda
3,5 mmnin altindadir. Fielding ve arkadaslari bu
mesafenin 3 mm den fazla olmasi durumunda transvers
membranin hasarlanmis oldugunu soylemislerdir (7).

Dickmen ve arkadaslar1 1996 yilinda transvers ligama-
nin yirtilma durumuna gore siniflama yapmislardir (8)
(Sekil 4).

Tip 1A: Ligaman ortadan kopmus
Tip 1B: Ligaman C1 periosteomunu kopararak ayrilmis

Tip 2A: Ligaman C1 lateral kitlesinden kemik
kopararak ayrilmis. Lateral kitle kirigi mevcut.

Tip 2B: Ligaman Cl lateral kitlesinden kopmus.
Lateral kitle saglam

Bu smiflamaya gore Tip 1 guruba cerrahi tedavi
uygularken tip 2 guruba rijit servikal kalir ile takip
etmislerdir.
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Sekil 4 m Dickmen Siniflamasi
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Odontoid frakturler, tim servikal fraktirlerin
yaklastk %18’ini olusturmakta ve klinik pratikte stk
karsilasiilmaktadir (1). Genclerde en sik motorsiklet
kazasi nedeniyle, yaslilarda ise diisme nedeni ile ortaya
citkmaktadir. Geng yasta gortulen odontoid kiriklar
siklikla erkeklerde goralurken ileri yasta gortulen
odontoid kirklarmin sikhiginda cinsiyet farkliligy
yoktur. Odontoid kiriklarina bagli noérolojik hasar
gortlme orami dustik kabul edilse de, ytiksek enerjili
kunt travmaya maruz kalan hastalarnn yaklasik 9%25-
401 olay yerinde kaybedilmektedir (2).

SINIFLAMA

En sik kullanilan siiflama sistemi 1974 yilinda An-
derson ve D’alonzo tarafindan tammlanan simiflamadir
(3). Bu simniflama ile odontoid frakturleri 3 temel kirik
tipine ayrilmistir (Sekil 1).
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Dr. Mesut Emre YAMAN, Dr. Birol OZKAL

Tip I frakturler transvers ligaman ustiinde, odontoidin
tepesinde olusan avulsiyon frakturleridir. Nadir
goralurler, odontoid fraktur tipleri icerisinde %1 ile en
dustk goralme oranini olusturmaktadirlar. Genellikle
stabil kabul edilirler. 6-8 hafta boyunluk kullanimi
ile basariyla tedavi edilebilmektedirler. Alar ligaman
avulsiyonunun eslik ettigi olgular instabilite yaratabilir.
Tip I odontoid frakturtne eslik eden atlantooksipital
dislokasyon durumunda dusuk agirhikta traksiyon
uygulamast onerilir(3).

Tip II frakturler vertebra cismi odontoid bileske
fraktirleridir. Odontoid frakttrlerin en sik gortleni ve
tedavi secenekleri acisindan en tartismali olan tipidir.
Kaynamama orani %30 seviyelerindedir. Ilk tedavi
secenegi erken cerrahi stabilizasyon olmakla birlikte
tedavide standard bir konsensus saglanamamustir. Tip
II frakttrler Gauer tarafindan alt tiplere ayrilmistir Tip
2A, 2B ve 2C (Sekil 2) (4).

Tip I

Anderson ve D’alonzo Sinmiflamast

A L
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Tip IIA

Gauer Tarafindan Yapilan Tip 2 Odontoid Frakturleri Siniflamast

Tip 2A: Deplase olmayan transvers kirik hatti vardir.
Konservatif olarak tedavi edilebilir. Tip 2 kiriklarinin
%49 unu olusturur(5).

Tip 2B: Anterior superiordan posterior inferiyora
uzanan kiritk hatti vardir. Tip 2 kiriklarmin %34’ tnt
olusturur(5).Genellikle cerrahi tedavi uygulanir.

Tip 2C: Anterior inferiordan posterior superiora
uzanan fraktar hatt vardir. Odontoid kirik kaidesinde
parcali kiriklar eslik eder. Tip 2 kirklarn %16’sin1
olusturur(5). Genellikle cerrahi tedavi uygulanir.

Tip III frakturler ise vertebra cisminin anterior
proksimal kismini iceren odontoid frakturleri
tanimlamaktadir. Tip III fraktirler ytiksek bir kaynama
oranina sahip olduklar: kabul edildiginden cogunlukla
cerrahi tedaviye gerek duyulmamaktadir.

Yash hastalarda genel olarak Tip 1, Tip 2A ve Tip 3
kiriklara konservatif tedavi uygulanirken ansabil Tip 2
kiriklara cerrahi tedavi uygulanir.

. Anderson LD, D’Alonzo RT:
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HANGMAN KIRIKLARI
(ASILMIS ADAM KIRIKLARI)

Travmaya bagli olarak aksisin néral arkusunun
vertebra korpusundan bilateral avulsiyonu ve
odontoid c¢ikintinin saglam kalacak sekilde C2
vertebra cisminin nin C3 tuzerinde o6ne dogru
kaymasidir.

1913 yilinda Wood-Jones bu kirig asilan adamlarda
tanimlayan ilk kisidir. (TND-1440) 1954 te Grogo-
no benzer bir king motorlu ara¢ kazasi geciren bir
hastada tanimlamistir (1). 1964’te Garber sekiz ol-
guluk bir seri yaymlayarak C2 nin pediktllerinin ki-
rildigini tespit ederek “ Travmatik Spondilolistesis”
tanimini kullanmistir. 1965 te Schneider yaymladig

dort olguluk seride bu kingin asilan kisilerdeki ki-
rikla benzer oldugunu soylemis ve “Hangman Kirig1”
ismini kullanmistir. 1975 te Williams trafik kazasi ve
yiksekten dusme sonucu olusmus dort olguluk seri-
sinde “Aksisin Travmatik Spondilolistezisi” tanimini
kullanmistir (1,4).

SINIFLAMA

llk smiflamayr Pepin ve Hawkins deplase ve
deplase olmayan kiriklar olarak iki guruba ayirarak

Sekil 2 m [evine ve Edwards
tarafindan modifiye edilmis
Effendi simflamasinin sematik
cizimi




yapmuslardir. Daha sonra Francis C2 korpusunun C3
tizerinde 6ne dogru acilanmasini (11 dereceden az/
veya cok), C2 nin C3 tuzerinde yer degistirmesini (3,5
mm den az veya cok) ve C2-3 disk parcalanmasini
kriter alan ve 1 den 5 e kadar derecelendirdigi bir
siniflama sunmustur. Bu siniflandirma klinik acidan
pratik bulunmamis ve pek taraftar bulmamistir.
En yaygin kullanilan ve guntimiizde kabul goren
siiflamayr Effendi ve arkadaslarn 1981 yilinda
yapmislardir. Bu smiflamayr 1985 te Levine ve
Edwards modifiye etmistir. Effendi Hamgman
kirtklarmi olus mekanizmasma gore simiflamistir
(1,2,3,4).

Tip 1. Aksiyel yuklenme ve hiperekstansiyonun
sorumlu  oldugu bir kinnk. Bilateral pars
interartikualaris kirigr meveut, C2 C3 tzerinde 3mm
den az yer degistirmis ve acilanma yok. Stabil kabul
edilen kiriktir.

Tip IA: Hiperekstansiyon ve yana egilme sonucu
olan kiriklardir. Bilateral pars interartikularis kirg
vardir ancak bu kiriklar simetrik degildir. Kirtk hatti
transver foramene ilerleyebilir. 1/3 olguda norolojik
defisit vardur.

Tip II: Aksiyel ytuklenme ve hiperekstansiyonun 6n
planda oldugu ve daha sonra geri tepme mekanizmasi
sonucu hiperfleksiyonun oldugu kiriklardir. C2 C3
tizerinde 3mm den fazla yer degistirmis ve acilanma
vardir.

Tip IIA: Fleksiyon ve distraksiyon guclerinin hakim
oldugu bir kirk tipidir. C2 C3 tuzerinde minimal

yerdegistirmistir ancak ciddi derecede acilanma
vardir. Disk rapturd ve posterior longitudinal
ligaman trtigr vardir ve olusan ciddi acilanma
bununla iliskilendirilmektedir.

Tip HI: Bukirklarn olusumunda one surilen
mekanizma fleksiyon kompresyon seklinde bir
yuklenmedir. Artmis C2-C3 subluksasyonu ve
acilanmasi vardir. Anterior ve posterior longitudinal
ligaman yirtiginin eslik ettigi tek tarafli veya bilateral
faset dislokasyonu vardir.

Tip IIA ve Tip III son derece instabil kiriklardir.
(L2240
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ALT SERVIKAL TRAVMALARIN SINIFLAMASI

Servikal omurga ust (cl-c2) ve alt (c3-c7) bolgeler
olmak tizere ikiye ayrilir. C3-C7 omurgalar subaksiyal
servikal bolgeyi olustururlar. Bu bolgedeki omurgalar
anatomik ve biyomekanik acidan birbirleri ile benzerlik
gosterirler. Ciddi mortalite ve morbitideye neden olan
alt servikal travmalarin en popiler smiflamalart bu
yazida gozden gecirildi.

SINIFLAMA

En cok kabul edilen smiflamadir. Bu sistemin temeli
travma aninda boynun pozisyonu ve uygulanan
kuvvetin yonudir. 165 alt servikal yaralanmay1 gozden
gecirerek, asagidaki alti kategori olusturulmustur ve
her kategori kendi i¢inde travmanin siddetinin arttigy
evrelere ayrilmstir.

1. Distraktif Fleksiyon Yaralanmalar:

Alt servikal omurgada faset eklemi subluksasyonu veya
dislokasyonu ile seyreden yaralanmalardir. Dort farkh
evresi mevcuttur.

Evre 1: Faset eklemde subluksasyon ve spinoz
ctkintilarda ayrisma olur.

Evre 2: Unilateral faset eklemde dislokasyon, faset
kilitlenmesi veya subluksasyon mevcuttur. Unilateral
faset dislokasyonuna bagh rotatuar listezis eslik eder.

Evre 3: Bilateral faset dislokasyonu mevcuttur. %50
uzeri listezis gorulur.

Evre 4: Bilateral faset dislokasyonu mevcuttur. %100
listezis gorulur.

2. Kompresyon Fleksiyon Yaralanmalar:

Kompresyon kuvvet anterior kolon yapisini bozarken
fleksiyon kuvvet posterior kolonda yetmezlige neden
olur. Bes farkli evresi vardir.

Evre 1: Ligamantoz yap1 saglamdir. Anterior-superior
kisimda duzlesme ve konkavlasma mevcuttur.

Evre 2: Ligamantoz yapt saglamdir. Omurganin
anterior kisminda belirgin ytukseklik kaybi (kamalasma)
mevcuttur.

Evre 3: Kamalasmanin oldugu omurganin anteriordan
posterior-inferior subkondral plaga dogru uzamm
gosteren oblik kirtk hatti mevcuttur.

Evre 4: Evre 3'deki kingin noronal kanala dogru 3
mm’yi gecmeyen retrolistezisi mevcuttur.

Evre 5: Noronal kanala dogru olan retrolistezis
3mm'yi gecmektedir. Anterior ve posterior ligamantoz
yapilarda hasar mevcuttur.

3. Vertikal Kompresyon Yaralanmalar::

Notral pozisyonda vertikal kompressif giiclerin etkisi
ile meydana gelen yaralanmalardir. Uc farkli evresi
mevcuttur.

Evre 1: Santral ytiklenme sonucu omurganin superior
ve inferior son-plaklarinda konkavlasma mevcuttur.
Ligamantoz yapilar saglamdr.

Evre 2: Superior ve inferior son plaklarin parcali kiri-
g1, kemik parcalarinin minimal ayrismasi ve omurgada
yukseklik kayb1 mevcuttur. Ligamantoz yapt ¢ogun-
lukla saglamdar.
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Evre 3: Superior ve inferior son plaklarin parcal kirigi, 4. Kompresyon Ekstansiyon Yaralanmalar:
kemik parcalarmin belirgin ayrismasi ve omurgada
yukseklik kaybi olup ligamantoz yapr yaralanmasi
mevcuttur.

Posterior yapilarda kirik anterior yapilarda yetmezlik
gorulur. Bes farkl evresi vardir.

Evre 1: Tek tarafli lamina kirgi mevcuttur.

Evre 2: iki tarafli lamina king mevcuttur.

Sekil 1 m Kompresyon
fleksiyon yaralanmalari.

Sekil 2 = Vertikal
kompresyon yaralanmalar.




Evre 3: 1ki tarafli lamina kingina eslik eden faset veya
pedikal kirigr mevcuttur.

Evre 4: 1ki tarafli lamina kirig1 ve vertebranin anteriora
bir miktar yer degistirmesi mevcuttur.

Evre 5: 1ki tarafli lamina kirig1 ve vertebranin anteriora
tamamen yer degistirmesi mevcuttur.

SPINAL
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5. Distraksiyon Ekstansiyon Yaralanmalar:
Iki farkli evresi vardir.

Evre 1: Disk aralig1 genislemesi veya gozyas: kirig ile
karakterize anterior ligamantoz yapida yirtitk mevcuttur.

Evre 2: Ust vertebra govdesinin alt vertebra govdesi
tizerinde arkaya dogru kaymasi ve evre 1 yaralanmaya
ek posterior ligamantoz yapida yirtik mevcuttur.

Sekil 3 m Kompresyon
ekstansiyon yaralanmalar1.

Sekil 4 m Distraksiyon
ekstansiyon yaralanmalar.

19
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6- Lateral Fleksiyon Yaralanmalar:
Iki farkli evresi vardir.

Evre 1: Vertebra korpusunda asimetrik kompresyon
frakturune eslik eden ayni taraf lamina kirigi mevcuttur.
On arka kayma yoktur.

Evre 2: On arka kayma gortinur. Vertebra korpusunda
asimetrik kompresyon fraktirine eslik eden ayni taraf
lamina kingt ve karst taraf ligamantoz hasara bagh
artikuler uclarmin aynsmis goralur (1, 2, 3, 4).

SLIC SINIFLAMASI

(SUBAXIAL CERVICAL SPINE INJURY
CLASSIFICATION)

Son yillarda kullanimi artan SLIC simiflamast Vaccaro
ve ark.lan tarafinca tamimlanmistir. Alt kritere gore
siniflama yapilmistir.

Yaralanma seviyesi

Yaralanmanin morfolojisi

Kemik yaralanmasinin tanimlanmasi
Disko-ligamantoz kompleksin durumu
Norolojik durum

Yaralanmay1 artic1 faktorler (5)

On Uit ob W W 1=

SLIC SINIFLAMASI VE PUANLAMASI

Normal 0
Kompresyon-patlama 1+1=2
Distraksiyon (Hiperekstansiyon, faset kilitlenmesi) 3
Rotasyon/translasyon (Faset dislokasyonu, instabil gozyasi kirig, ileri evre fleksiyon 4

kompresyon kirig)

Disko-ligamantoz Kompleks

Norolojik Durum

Saglam 0
Belirsiz (sadece MRG'de sinyal degisiklikleri, izole interspinoz ¢ikinti ayrismasi) 1
Ruptiire (6n disk mesafesinde genisleme, faset kilitlemesi, dislokasyon ve kifotik deformite) 2

Normal 0
Kok hasan 1
Tam omurilik hasar 2
Tam olmayan omurilik hasar 3
Devam eden omurilik hasar +1

Tedavi Total puan
Klinik izlem <4
Cerrahi tedavi >4
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TORAKAL KIRIKLARIN OLUS MEKANIZMALARI VE

SINIFLANDIRMA

Torakal omurga essiz anatomik ve biyomekanik ya-
pistyla frakturleri degerlendirme ve tedavi etme aci-
sindan dikkatle degerlendirilmelidir. Torakal omurga
buyuk olcude kifotik oldugu icin gorece olarak spinal
kanali dardir bu nedenle de frakturlerine genellik-
le norolojik defisit de eslik eder (1). Torakal verteb-
ra kiriklari; aksiyel yiklenme, fleksiyon/distraksiyon,
hiperekstansiyon, rotasyon ve makaslama sonucunda
olusurlar. Denis’in 1983 yilinda yayimnladigi 3 kolon te-
orisine gore kiriklarin siniflamasi asagida ozetlenmistir

(Tablo 1).

Torakal ve lomber kiriklar icin simiflandirma yapma
cabast 85 yillik bir ge¢mise dayanir (Tablo 2).

Bu simiflamalar icinde Denis/McAfee, AO spine ve
TLICS siuflamalart en yaygin kullanilanlaridir. Blauth
ve arkadaslarmin yaptigi calismada AO smiflamasinin
gozlemciler arast guvenilirligi zayif bulunmus ayrica
subgruplara inildigi zaman bu guvenilirligin daha da
azaldig izlenmis (3). Oner ve Ark (4) ve Wood ve Ark.
(5) Denis siniflamasinin AO smiflamasina gore gozlem-
ciler arast guvenilirliginin daha fazla oldugu saptan-
mis. Lenarz ve arkadagslarinin yaptig1 ve Denis, AO ve
TLICS karsilastirldigi cahismada, TLICS siniflamasinin
gozlemciler arast ve gozlemciler icindeki guvenilirligi-
nin daha iyi oldugu gozlenmis (6). 2013 yihinda AO
Spinal Bilgi Forumu tarafindan simiflama revize edildi.
Bu yeni duzenleme ile AO siniflamasini daha basit hale
getirildi ayrica gozlemciler arasi gtivenirligin de artma-
sin1 saglandi.

Tablo 1 ® Denis 3 kolon teorisine gore kirik simiflandirmasi (2)

Kirik Tipi Kolon

On Orta Arka
Kompresyon kirig Kompresyon Intakt Intakt/Distraksiyon
Patlama Kompresyon Kompresyon intakt
Fleksiyon/Distraksiyon Intakt/Kompresyon Distraksiyon

(Emniyet Kemeri Yarlanmasi)

Cikikl Kiriklar Makaslama

Kompresyon, Rotasyon,

Distraksiyon, Rotasyon, Makaslama
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Tablo 2 m Torakolomber kiriklarda simiflandirmalar

Ana Kategori

Yazar il Dayandigi Temel

(Subgrup)

Bohler 1930 Anatomik - Mekanik 6
Watson-Jones 1938 Morfolojik - Stabilite 3@
Nicoll 1949 Anatomik - Morfolojik 4 (7)
Holdsworth 1963 Iki kolon teorisini 6
Kelly-Whitesides 1968 Iki kolon teorisi 8

Denis 1983 Uc kolon teorisi 5(16)
McAfee 1993 Uc kolon teorisi 6
Ferguson-Allen 1984 Mekanik siniflama 7 (12)
McCormack 1994 Ytk dagilim siniflamasi (Point System 9
Magerl (AO) 1994 Morfolojik Siniflama 3 (53 subgrup)
Vaccaro (TLISS TLICS) 2005 Yik dagihm siniflamasi (Point System 3
Vaccaro (AOspine) 2013 Morfolojik Siniflama/Point Sytem 3 (53 subgrup)

Tablo 3 m TLICS Smuflamasi. (PLC: Posterior Ligamentoz Kompleks) (7)

Yaralanmanin Morfolojisi A. Kompresyon Kirig
Kompresyon 1 0 Kirik yok / Proces Kirig
Patlama (Burst) 2 1 Kama / Sikisma
Translasyon/Rotasyon 3 2 Catlama
Distraksiyon 4 3 Inkomplet Patlama

Norolojik Durum 4 Komplet Patlama
Intakt
Sinir Yaralanmasi 2 B. Gerilim Bant Yaralanmalar
Kord, Konus Medullaris 1 Posterior transosseds ayrilma
Inkomplet 3 2 Posterior ligamentoz ayrilma
Komplet 2 3 Anterior ligamentoz ayrilma
Kauda Ekuina

PLC* Butunlugi C. Deplasman/Translasyon Yaralanmalar:
Intakt
Stpheli/Belirsiz

Yaralanmis
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Tablo 4 ®m Modifiye AO Spine Siniflamasi. (Yaralanma tiplerinin 53 subgrubu bulunmaktadir) (8)

TLICS Simiflama Puam

3 ve alu Konservatif Tedavi
4 Konservatif/Cerrahi
5 ve ustu Cerrahi Tedavi

Norolojik Defisit Stmflandirmasi

NO Norolojik olarak intakt

N1 Halen devam etmeyen gecici norolojik defisit

N2 Radikulopati

N3 Inkomplet spinal kord yaralanmasi ya da kauda ekuina sendromu
N4 Komplet spinal kort yaralanmasi

Olguya Ozel Modifiyeler

M1

Muayene ve spinal gortintulemeler ile saptanan ve gerilim bant yaralanmasini belirsiz oldugu
kiriklari tarif etmek icin dizayn endilmistir

M2

Olguya 6zel komorbiditeyi belirtmek icin dizayn edilmistir

b N

+
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Vertebra kirnigr insidanst 230/1,000,000 olup ciddi
mortalite ve morbidite sebebidir. Vertebra kiriklarinin
%96’s1 torakolomber bolgede olup yaklasik bir asirdir
farkli siniflamalar one stirtimustir. Siniflamalar ile ki-
riklarin tanimlamasinda ortak dil, tedavi yaklasimlarini
algoritmik olarak karar verme ve prognozu ongorme
hedeflenmistir. Siniflamalarda ise anlasilabilirlik, tek-
rarlanabilirlik, kullamshk ve kesinlik aranmistir.

Minor kiriklar (processus transversus, processus spi-
nosus ve pars interartikularis) genelde smiflandirma-
larda onemli yer kaplamamaktadir.

BOHLER

Major fraktirlere ilk olarak 1930 yilinda Bohler
tarafindan siniflama getirilmistir. Kirtklan duz rontgen
ve otopsi serilerinde degerlendiren Bohler incinmenin
sekline ve kuvvetine ¢nem vermistir (1). Anatomik
olarak kiriklar1 degerlendiren Bohler alti farkli baslik
altinda kiriklar1 toplamistir fakat prognoz veya tedavi
lizerine yogunlasmamistir; kompresyon, fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon, makaslama ve buktilme.

WATSON-JONES

1938 yilinda Watson-Jones kiriklarnin simiflandirma-
sinda Bohler'in calismasin ilerleterek instabilite yani
‘kararsizlik’ kavramini ve bunun tedavideki onemini
ortaya koymustur (2). Watson-Jones, spinal stabilite-
de posterior ligaman kompleksi (PLC) butunluguntn
onemini vurgulamistir. 252 rontgen ile yola cikarak 7
farkh kirik tanimlamistir fakat bunlan 3 ana kategoride
toplamistir; basit kamalasma kiriklart (kompresyon),
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parcalanmis kiriklar (patlama) ve kirikh cikiklar. Ci-
kiklar hari¢ tum kiriklar icin konservatif reduksiyon ve
alcilama onermistir. Cikiklarda ise cerrahi reduksiyon
sonras! alcilama onermistir. Tedavide radyolojik ola-
rak duzelmeye onem verirken kifozun diizelmesini sifa
kistasi olarak kabul etmistir.

NICOLL

Takibinde Nicoll stabilite kavramini genisletme
cabastyla 1949 yilinda 152 komur madeni iscisi
tizerinde yaptigi calismada anatomik olarak simniflama
yapmayl hedeflemistir (3). Omurganin mekanik
stabilitesinde 4 unsurun gorev aldigini ifade etmistir;
vertebra korpusu, intervertebral disk, intervertebral
eklemler ve stabilitede en énemli yere sahip oldugunu
dustundugu lig. interspinosus. Anterior kama kiriklari,
lateral kama kiriklar, kirikli cikik ve izole noral ark
kingr bashklan altinda toplamistir. Nicoll'e gore
posterior ligamanlarda hasar olmasi halinde kirtk
instabildir, tersi ise stabilidir. Tedavide ise sadece
instabil kiriklarda al¢ilama gerektigini ifade etmistir.

HOLDSWORTH

Yaklasik20yilsonra1962’de 1,000hastayidegerlendiren
Holdsworth, Londra’da Royal College of Surgeons
of England’da yaptigi konusmada smiflandirmay:
torakal ve lomber bolgenin disina cikararak tam
omurgaya genellemistir (4). Smuflandirmalara kolon
kavramini getirerek devrim yaratmistir. Holdsworth
omurgay1 ikiye bolerek on kolon — korpus, ALL, PLL
ve intervertebral disk ve arka kolon — faset eklemleri
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ve PLC (lig. interspinosus, lig. supraspinosus ve lig.
flavum) kavramlarini 6ne surmustir ve omurganin
stabilitesini arka kolonun saglamligima baglanstir.
Nicoll'un siiflandirmasina 2 grup ekleyerek alt farkhi
tanimlama yapmistir; on-kama ¢okme, cikik, dongusel
kirkh  ¢ikik, arkaya egilme yaralanmasi, patlama
king ve makaslama kirigr. Patlama kingini ilk olarak
tanimlayan Holdsworth olsa da hem patlama hem
on kama c¢okme kiriklarinda PLC saglam ise stabil
oldugunu one stirerek elestiri toplamistir.

KELLY VE WHITESIDES

1968 yilinda Kelly ve Whitesides 11 vakalik kisith
bir seri tizerinde calisma yapmustir fakat daha sonraki
yapilacak olan simiflandirmalar icin buyik bir adim
atmislardir. Holdsworth gibi omurgayr 2 kolon
seklinde degerlendiren Kelly ve Whitesides sadece
korpusu on kolon, noral ark ve posterior elemanlart
arka kolon olarak adlandirdilar. Doénemin yaygin
inanisina ters olarak burst kiritklarimi kararsiz kabul
etmislerdir ve bu anlayis Denis ve McAfee tarafindan
sahiplenilmistir. Ayn1 zamanda laminektominin
kiriklarda tedavi edici degil omurganin stabilitesini
daha da bozdugu icin aksini iddia etmislerdir. Kiriklar
8 alt kategoriye ayirmuslardir ve iki siniflandirma eski
kiriklar icermekle beraber detaylar hakkinda bilgi
vermemislerdir.

DENIS

19807li yillarda bilgisayarli tomografi daha da
yayginlasarak bir onceki omurga kirik siniflandirmalart
sorgulanmaya baslanmistir. 1983 yilinda 412 vakay:
radyolojik olarak inceleyen Denis, ayirimi anatomik
plandan cok biyomekanik dagilima gore yapmustir.
Holdsworth’a ek olarak omurganin iki kolon degil 3
kolondan olustugunu iddia etmistir (Sekil 1). Roy-
Camille’nin segment moyen kavramindan esinlenen
Denis, vertebrayl 6n kolon ALL ile vertebra cisminin
on yarisi, orta kolon vertebra cisminin arka yarist
ve PLL, arka kolonu PLL arkasindaki tum yapilar
olarak ayirmistir (6). Anatomik olarak ayrn bir bolge
olmamasina ragmen biyomekanik olarak orta kolonun
stabilitedeki en onemli segment oldugunu, tek basina
arka kolonun zedelenmesi instabilite yaratmakta yeterli
olmadigini one surmustar. Kiriklar: dort bashk altinda
toplamistir. Kompresyon kiritklarii  6n  kolonun

yuklenmesine baglh kiriklar olarak adlandiran Denis,
on ve orta kolon kiriklarini patlama, emniyet kemeri
yaralanmalarini orta ve arka kolonu etkileyen fleksiyon
ekstansiyon kiriklari ve t¢ kolonun etkilendigi kirikh
cikiklar olarak adlandirmistir.

Denis ayn1 zamanda kiriklar1 degerlendirirken norolo-
jik muayeneyi tabloya ekleyen ilk kisi olmustur. Birinci
derece instabilitede norolojik tablo dogal fakat biyo-
mekanik kararsizlik mevcut olup genel olarak komp-
resyon kiriklarm icerir, kifoz riski mevcuttur. Ikinci
derece instabilitede ise biyomekanik kararsizlik yoktur
fakat norolojik defisit mevcuttur ve genel olarak patla-
ma kiriklarini icerir. Uctinct derecede ise hem biyome-
kanik kararsizlik hem de norolojik defisit mevcuttur ve
instabil patlama kiriklan ve kirikl ¢ikiklar bu simifla-
maya girer. Biyomekanik stabilite ile norolojik tablo-
nun iliskisini ortaya koymasi en buiytik basarisi olarak
dusuntiilmektedir. Denis, tiim ti¢c kolon kiriklarni, on
kolonda %50’den fazla cokme, 25 dereceden fazla ki-
foz veya norolojik defisit olan kiriklar instabil kabul
etmistir. Denis’in simflamasi uzun donemde daha basit
hale getirilerek eger iki kolonu etkileyen kirtk mevcut
ise cerrahi mudahale gerekir seklinde tanimlanmistir.
Stabil ve instabil kiriklarn ayirt etmekteki yetersizligi
nedeniyle elestiri toplamustir.

MCAFEE

1983 yilinda, Denis’'in simiflamasini bir adim ileriye
gotarerek 100 vakanin BT'sini sagital rekonstruksiyon
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sonrast inceleyen McAfee ve arkadaslarn (7), PLC
butanluginun instabilitede onem arz ettigini o6ne
sturmuslerdir. Denis simiflandirmasini daha basit hale
getirmek i¢in Denis’in kiriklari ile White ve Panjabi’nin
omurga mekanigi arastirmasim birlestirerek daha
anlagilabilir 6 simflandirma getirmistir. Denis’ten
farkli olarak patlama kiriklarim kararlh ve karasiz
olarak ayirmistir. Artan norolojik defisit, %50’den
fazla yukseklik kaybi, faset eklem subluksasyonu
ve kismi norolojik defisit ile beraber kanal icinde
kemik parcalarin varhgim instabil ve cerrahi gerekir
olarak tanimlamistir. Denis siniflandirmasinin McAfee
tarafindan yorumlanmasi pratik kullanima girmemistir
ve guvenirliligi arastirllmamustir.

FERGUSON VE ALLEN

1984 yilinda omurganin kolon kavramiyla benzesimini
anatomik ve biyomekanik olarak uygunsuz oldugunu
dustinen Ferguson ve Allen element kavramini benim-
semislerdir (8). On elementler olarak korpusunun 2/3
anterioru ve geri kalani arka elementler olarak kabul
eden Ferguson ve Allen instabiliteyi belirlemek tizere
incinmenin mekanizmasi, deformite artisi, norolojik
disfonksiyon ve hastanin islevlerini yerine getirebilme
becerisi tizerine yogunlasmisladir fakat bu kiriklarinin
ozellikle instabilite kavraminin daha da karisik bir hal
almasina sebep olmustur. Konservatif takibin cerrahi
ile es deger oldugun dusunmislerdir ve cerrahi girisim
sadece daha hizli iyilestirme planlandiginda, konser-
vatif takibin yetersiz veya olanaksiz oldugu vakalarda
yapilmast gerektigini dusunmuslerdir.

MCCORMACK VE GAINES

Pedikul vidalarmin yayginlasmasiyla ve posterior
kisa segment basarisizliklarinin artmasiyla beraber
1994 yilinda McCormack ve arkadaslart 10u
basarisiz olmak tzere toplam 28 vakay1 ele alarak
enstrumantasyon basarisizhigimmi  belirleyecek  yuk
paylasimi siniflamasimi belirlemislerdir (9). U¢ 6nemli
unsurun basarisizig belirlemede kilit gorev aldigim
dusunmuslerdir — kingin zedelenme orani, kemik
parcaciklarinin  dagilimi ve sagital plandaki kifotik
deformite orani (Sekil 2). 6 puandan yiiksek kiriklarda
kisa segment stabilizasyonun basarisiz  olacagim
ongorerek anterior stabilizasyon da onermektedir.
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Fakat ligaman ve sinir dokusu hasarini goz éninde
bulundurmamaktadir, tekrarlanabilme ozelligi kisith
olup prognozu degerlendirmekte yetersiz oldugu icin
rutin kullanimda yer edinememistir.

AO/MAGERL

Yaklasik 10 y1ili kapsayan, 5 ayr1 hastanede 1445 vaka-
y1 ele alarak 1994 yihinda Magerl ve arkadaslar1 daha
once ekstremite kiriklarmi siiflandiran  Arbeitsge-
meinschaft fur Osteosynthesefragen (AO - Internal
Fiksasyon Arastirmast Toplulugu — Isvicre) ile birlik-
te en duzgin yapilanmis kirik siiflamasini yayinla-
muglardir (10). Denis’in ¢ kolon teorisinden ziyade
Holdsworth'un iki kolon teorisinden esinlenerek ki-
rgin artan siddetine gore A, B ve C olmak 3 kategori-
ye ayiran Magerl yaralanma sekliyle beraber 53 farkh
tanim belirlemistir. Tip A kompresyon kiriklar, tip B
one egilme gerilme kiriklan tip C ise dongusel (rotas-
yon) kiriklari olarak belirlenmistir .

Tum omurgay1 kapsayan, vertebral kolonun tim yapi-
larina uygulanabilen, hasari derecelendirebilen, klinik
ve radyolojik olarak kolay tanimlanabilen ve tedaviyi
yonlendirebilen bir siniflama hedeflense de 53 farkli
siniflandirma ve her grup icerisindeki instabil olabi-
lecek kiriklar pratik kullammda hatirlanmasi ve uy-
gulanmasi neredeyse imkansizdir. Magerl siniflamasi
hem stabilite kavramini netlestirmemistir hem de no-
rolojik fonksiyonu goz ardi etmistir.

SONUC

Son 80 yilda artan goruntilleme teknolojileriyle bera-
ber farkh simiflamalar yapilmistir. Lomber kiriklarin
siiflandirlmast icin yapilan ilk siniflamalar daha ¢cok
duz rontgen ile elde edilen verilere dayanmistir ve
cogu zaman anatomik olarak vertebral kolonun du-
zeltilmesi eksternal fiksasyon veya immobilizasyon ile
hedeflenmistir ve bunun spinal kordun rehabilitasyo-
nu icin en 6nemli etken oldugu dusuntlmustur. 80'li
yillarda ise kolon teorisi pek cok arastirmact tarafindan
benimsenerek kararhlik yani stabilite kavrami tizerine
odaklanilmistir fakat hangi kirigin stabil veya instabil
olduguna pratikte karar verme yetileri tartisilir. Yeni
yapilan siniflamalar ise cok farkl kategoriler icermek-
te, hekimler aras1 ortak dili olusturmakta ve tekrarla-
nabilirlik ozelligini barindirmamakta. Ideal bir smnifla-
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2 puan orta

3 puanileri

Zedelenme

Dagilim Kifoz

McCormack Puan Simiflamasi (<6 puan sadece posterior, >6 puan anterior mutlak).

ma hem radyolojik olarak kiriklar kolayca tanimlaya-
bilmeli, hem stabil kavramini net ortaya koymal hem
de norolojik fonksiyonu goz éntunde bulundurmalidir.
Bu siniflama her hekim tarafindan ayni kirnklarda ayni
sekilde tekrarlanabilmelidir ve prognoz hakkinda bilgi
vermelidir. Son olarak, smiflamalar1 yapan arastirma-
cilar bunun pratikte kullanimini ve tekrarlanabilme
ozelligini degerlendirmekte noksan kalmislardir.
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TRAVMATIK SAKRAL KIRIKLAR VE SINIFLAMASI

Sakral kiriklar 3 ayr1 bashk altinda incelenir. Sakral
yorgunluk (stres) kiriklari, genellikle maraton
kosucularinda gorulen tekrarlayici yuklenmeye bagl
olusur (1). Sakral kemigin patolojik (yetersizlik)
kiritklart  osteoporoz, tumoral, metabolik veya
romatolojik hastaliklar, ve radyoterapi sonrasi vb.
durumlarda kemik catinin narin yapist nedeniyle
normal fizyolojik ytukler aluinda olusur (1). Travmatik
kiriklar ise genellikle fleksiyon, lateral kompresyon
veya makaslama kuvveti sonucu meydana gelen
oldukca nadir bir durumdur (2). Pelvis kiriklarin

Tablo 1 = Sakral kiriklarin siniflamast

ortalama % 17’sinde gorulurken, sakral kiriklarn
yaklasik yarisinda pelvis kirigr gorulur (3).

SINIFLAMA

1988’de Denis ve ark. sakral kiriklarina smiflama
yapimis, 1985°de Roy — Camillie ve ark. ve 1990
yilinda ise Gibbons ve ark modifiye etmistir (4 — 6).
Bu siniflama kirik hattinin yerlesimine gore bolgelere
ayrilarak yapilmistir (Tablo 1, Sekil 1) (3 - 6).

I. Bolge

Sakral foramenlerin ve santral kanalin korundugu kanat kiriklari.

II. Bolge

Sakral foramenleri caprazlayan vertikal kirik

Sakral kanali caprazlayan kiriklardir. 2 tiptir

Siklikla pelvis halka kiriklar ile birliktelik gosterir.

Nadirdir ve ytiksek enerjili kiriklardir.

Ust sakral kirginda kirik acilanmustir ancak kayma yoktur.

Ust sakral kirik arkaya dogru yer degistirir. Horizontal
duzleme doner.

Kirigin kraniyal tarafinda tam kat anterior kayarak kaudal
fragmanin onune gelir.

Vertikal
Tip 1
ITII. Bolge .
Transvers Tip 2
(Horizontal)
Tip 3
Tip 4

Patlama king:

TRRAHIST
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Sekil 1 m Denis Siiflamasina gore sakral kirik bolgeleri.

Sakral kiriklarin  buytk cogunlugu vertikaldir,
transvers kiriklar sadece %5 — 10nu olusturur
(2, 3). U, T, Y ve H seklinde 6zel bicimli II. bolge
kiriklart gorulebilir. Biyomekanik olarak fleksiyon
kirnklandir (3). Siklikla I. Bolge kiriklan goralur (2).

Transvers sakral kiriklar (TSK) aslinda Denis’in 3
bolgesini de icerir. TSK'larinda yuksek yerlesime
daha sik rastlanir. Roy — Camillie ve ark. alt tiplemesi
ust TSK'larma yoneliktir, alt TSK'lart kapsamaz. TSK
tip 1 ve 2 biyomekanik olarak fleksiyon kiriklari
iken tip 3 ekstansiyon kirigidir. TSK tip 4 ise eksenel
yuklenme sonucu meydana gelen parcali kiriktir (3).

Alt TSK'lar genellikle kalca tzerine ytksek dtuismeler
gibi coccyx’in direk travmaya maruz kaldigi durum-
larda sakral kifozun tepesi olan S 3un altinda bir
yerden kirilir. Sakroiliak eklem diizeyinin asagisinda
yer aldig icin ytiksek TSK'larinin tersine stabil kirik-
lardir (3).

KLINIK

En sik basvuru sikayeti sakrokoksigeal bolgede
agrndir ve kasik, kalca ve alt lomber bolgelere

yanslyan agrilara neden olabilir (1, 3). Muayene
sirasinda sakral bolgede hassasiyet mevcuttur (1, 3).

Ortalama %22 — 60'nda norolojik defisit gelisir.
Norolojik defisitin gelistigi pelvis kiriklarinda sakral
kirk olabilecegi akilda tutulmahdir. Tablo 2’de
sakral kiriga delalet edebilecek genel ve norolojik
bulgular 6zetlenmistir (3).

I. bolge kiriklarinda norolojik defisit genellikle
gorulmez (2). Nadiren, 1. bolge kiriklarinda sakral
kanadin yukariya dogru kaymasi sonucu L 5
koku kirtk parca ile L5 transvers cikintist arasinda
sikisabilir. II. bolge kiriklarinda L 5, S 1 ve/veya
S 2 kok hasan ve siyatalji gorulebilir. Mesane islev

Tablo 2: Sakral kiriklarda saptanabilecek bulgular
Genel Bulgular

‘ Norolojik Bulgular

Hassasiyet Azalmis anal tonus
Ciltte laserasyon, Eyer tipi hipoestezi /
abrazyon, sislik anestezi

Idrar — gaita inkontinans|
/ retansiyonu

L 5, S 1 radikulopati

Krepitasyon
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bozuklugu nadirdir. III. bolge kiriklart nadiren
iki tarafli kok hasarina yol acarsa sfinkter islev
bozuklugu ve / veya eyer tipi anesteziye yol acabilir.
Transvers kiriklarda deplase kirik parca idrar — gaita
inkontinans1 (cauda equina) gibi ciddi norolojik
sorunlara yol acabilir (3). S4 seviyesinin alundaki
transvers kiriklarda, norolojik defisit gorulme
olasiligr oldukea azdir.

TANI

e Radyografi: Sakrumun anatomik acilanmasi
pelvis, barsak gazi ve mesane superpozisyonu
nedeniyle direk grafi her zaman yeterli bilgi
vermeyebilir (2, 3). Bu yuzden pelvis giris ve
ckisimin - goraldugn 35 derecelik  Ferguson
grafisi daha yardimadir (3). TSK duzeyinin
belirlenmesinde lateral —sakral grafi tercih
edilmelidir. Eslik eden spinal yaralanmay:
degerlendirmek icin 2 yonla vertebral kolon
grafileri de istenmelidir.

e Bilgisayarli Tomografi: Pelvisin bilgisayarl
tomografisi altin standartur (3). Ince kesit (5
mm) aksiyel kesitler alindiktan sonra sagittal ve
koronal reformat yapilarak sacrum 3 boyutlu
olarak degerlendirilmelidir (2, 3).

e Manyetik Rezonans: Norolojik defisit olan
hastalarda mutlaka istenmelidir (3).

TEDAVI

Hastanin bulgu ve kingin tipine gore yaklasim
degismekle birlikte genellikle cerrahi gerektirmeyen
kiriklardir ancak agr kontrolii ve erken mobilizasyon
amaciyla cerrahi 6neren yazarlar da mevcuttur. Bu

sayede uzun siireli immobilizasyona bagh basi yarast,
tromboemboli ve/veya uzun sureli antikoagilan
tedavi kullanimimin éntne gecilir (3).

L. bolge kiriklarinda kirtk onarimi L5 kok hasarinin
iyilesmesini hizlandirmaktadir. II. Bolge kiriklarinda
norolojik hasar var ise cerrahi onarim ve stabilizasyon
yapilabilir ancak cerrahi yapilmadan da norolojik
hasarin gerileyebildigi gosterilmistir.

Bir cm’den fazla deplase olmus ust TSK'lar1 instabil
kabul edildigi ici ozellikle tip 2 ve tip 3 TSK'lara fik-
sasyon yapilmalidir. TSK’larda cerrahi rekonstriik-
siyona egilim artsa da III. bolge kirklarinda ciddi
norolojik hasarmn cerrahinin iyilesme katkisi olma-
yacagl durumlarda uygulanmayabilir. Alt TSK'lar ise
stabil kabul edildigi icin cerrahi gerektirmez (3).
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