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Türk Nöroşirürji Derneği Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Öğ-
retim ve Eğitim Grubumuzun Sempozyumu, bu yıl 25-28 Eylül 
2014 tarihinde Çeşme Sheraton Kongre Merkezi, İzmir’de gerçek-
leştirilecektir. Geleneksellleşmiş Sempozyumumuza yenilikler ka-
tarak genişletmeyi ve uluslar arası konuşmacılarla renklendirmeyi 
hedefledik.

Bu yılki sempozyumun konusu, “Omurga ve Omurilik 
Tümörleri” olarak belirlenmiştir. Güncel değerlendirmeler ve 
tedavi yaklaşımları tartışılacak, yurtdışından davetli değerli 
konuşmacıların katkıları ile konu ayrıntıları ile işlenecektir. 
Eurospine Foundation Başkanı Prof. Dr. Max Aebi ve Prof. Dr. 
Madjid Samii sempozyumumuzun onur konukları olacaklardır. 
Omurga tümörleri konusunda dünya çapında iki isim Prof. Dr. 
Ziya Gökaslan ve Prof. Dr. Peter Varga, sempozyumumuza konuk 
olacaklar ve deneyimlerini aktaracaklardır. Ayrıca bol örnekli olgu 
çözümleri ile konuyu tartışma fırsatı yakalayacağız.

Bu yıl “pre-meeting kurs” niteliğinde iki toplantı planlıyoruz. 
İlki önemle üzerinde durmayı planladığımız “Spinal Deformiteler” 
ile ilgili “Spinal Denge ve Erişkin Deformite” kursudur. Bu kursa 
erişkin deformite konusunda saygın yeri olan Dr. Max Aebi’yi 
davet ettik.

İkincisi ise “Tıbbi Firma Çalışanları Spinal Cerrahi Eğitim 
Kursu”dur.

Ayıca, bu yıl ilk kez gerçekleştireceğimiz ve Nöroşirürji Hem-
şireliği Derneği ile ortak olarak  düzenleyeceğimiz “Spinal Cerrahi 
Hemşireliği Sempozyumu” ve “Spinal Cerrahi ve Enstrümantasyon 
Hemşireliği Kursu” ile birlikte çalıştığımız hemşireleri de sempoz-
yumuza dahil ediyoruz. Spinal cerrahinin esasını oluşturan ekip 
ruhu ile hareketle kurguladığımız bu toplantının başarılı olabilme-
si için sizlerin desteğine ihtiyacımız vardır.

Geçen yıl başladığımız “bilimsel araştımayı teşvik ödülü” ve 
“yılın bildirileri ödülü” uygulamalarımız bu yıl da devam edecek, 
değerlendirme komitemizin belirlediği çalışma ve bildiriler sem-
pozyumumuzda tartışılacaktır.

Katılım ve katkılarınızla hep birlikte daha iyiye, daha güzele 
ulaşmak dileğiyle.

Saygılarımla,  

Doç. Dr. Sedat DALBAYRAK
TNDer SPSCG Yönetim Kurulu Başkanı  
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Bu sayımızda omurga travmalarını gözden geçirdik. Omurga travmaları ve 
sınıflamalar hakkında güncel ve pratik bilgilere ulaşabileceğiniz kitap tadında bir 
bülten hazırladık.

Bültende yazıları hazırlayan arkadaşlarıma, ilüstrasyonlar için Sayın Mehmet Dal’a 
ve yardımları için Doç. Dr. Onur Yaman’a teşekkür ederim. 

Saygılarımla, 

Doç. Dr. Serkan Şimşek
Türk Nöroşirürji Derneği
Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi 
Öğretim ve Eğitim Grubu Sekreteri

Dr. Serkan ŞİmşeK
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Hastaneye yatıştan sonraki ölüm oranı %4.4 – 16,7 
arasında değişmekteyken, hastane öncesi erken ölüm  
%48,3 – 79 arasında değişmektedir (2).

Dünya çapında 2,5 milyon omurilik yaralanması 
olan hastanın yaşadığı tahmin edilmektedir (3). 
Travmatik omurilik yaralanması vakalarının gelişmekte 
olan ülkelerdeki insidansı; 25,5 / milyon / yıl’dır.  
Gelişmiş ülkelerde ise milyonda 12,1 – 57.8 arasında 
değişen yeni vaka bildirilmiştirr(4).

Travmatik omurga yaralanmaların etiyolojisi 
ülkelerin gelişmişlik düzeyine göre farklılık gösterse de, 
vakaların %41,1’ine; motorlu taşıt kazalarının, %34,9’ 
una da; düşmenin neden olduğu bilinmektedirr(5). 

Erkeklerde (%82,8), kadınlara oranla daha yüksek 
oranda görülen ve büyük oranda genç nüfusun etki-
lendiği travmatik omurilik yaralanmalı olguların yaş 
ortalaması; 32,4 olarak hesaplanmıştır. Tüm olgular 
hesaplandığında; %56,5 komplet, %43 inkomplet 
omurilik yaralanması meydana gelirken, yine tüm ol-
guların %58,6’sında parapleji, %40,7’sinde tetrapleji 
meydana gelmektedir (6).

En sık omurga yaralanmalar; etrafındaki destek 
dokusunun zayıflığı nedeniyle servikal bölgede, 
ikinci sıklıkla ise geçiş bölgesi olan torakolomber 
bileşkede gerçekleşmektedir. Ama bu bildiğimizin 
aksine, Avusturalya’da 965 olgu üzerinden yapılan bir 
çalışmada, en sık omurga yaralanmalarının T 1 – T 12 
omurları arasında olduğu, bunu ikinci sıklıkta ise L 1 
– L 5 omur yaralanmalarının takip ettiği gösterilmiştir. 
Yine aynı çalışmada; üst servikal omurga travmalarında 
en sık Tip - 2 odontoid kırıkları izlenirken, alt servikal, 
torakal ve lomber omurga travmalarında ise en sık 

3bölüm

Travma, dünya genelinde ölümlerin %10’undan 
sorumlu olmasının yanında, gelişmekte olan ülkelerde, 
genç (5 – 44 yaş) ölümlerin en önde gelen ölüm 
sebeplerindendir (1).

Omurga travması ve dolayısıyla sebep olduğu 
omurilik yaralanması, ciddi mortalite ve morbiditeye 
sahip olması ve toplumda yarattığı fiziksel, psikososyal 
ve ekonomik etkileriyle çağımızın en önemli sağlık 
problemleri arasındadır. Omurga travması ve omurilik 
yaralanmasının, hastalarda yarattığı; acil cerrahi, uzun 
hastane bakımı, rehabilitasyon ve medikal tedavi gibi 
yıpratıcı etkilerinin yanı sıra tedavi maliyeti; milyarlarca 
dolarla ölçülmektedir. Bu sebeplerden ötürü dünyada 
birçok araştırma ve çalışma, sürekli olarak yenilenerek 
devam etmektedir. Yapılan çalışmalar sayesinde 
yaralanma, klinik bulgu ve komplikasyon modellerinin 
daha iyi anlaşılması, sağ kalımı arttırmıştır.

Omurilik yaralanmaları, benzersiz coğrafi ve de-
mografik özellikleri nedeniyle bölgelere özgü olduğu 
bilinmektedir. Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda; 
omurilik yaralanmalarının, tüm omurga yaralanma-
larının sadece bir kısmını temsil ettiği gösterilmiştir. 
Omurga travmaları ile ilgili, genellikle retrospektif 
nitelikli olan, bununla birlikte epidemiyolojik ya da 
demografik temelli az sayıda toplum temelli çalış-
ma yapılmıştır. Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda; 
omurilik yaralanmalarının, tüm omurga travmalarının 
sadece bir kısmını temsil ettiği gösterilmiştir. Avrupa 
ülkelerinde omurilik yaralanması yıllık insidansı 13,9 
– 19,4 / milyon iken Kuzey Amerika’da bu oran 43,3 
– 51 / milyon’ dur. Bundan farklı olarak; travmatik 
(non-osteoporotik) omurga kırıklarının ise yıllık insi-
dans hızının 19 – 88 / 100.000 olduğu bildirilmiştir. 

OMURGA TRAVMALARIN EPİDEMİYOLOJİK 
ÖZELLİKLERİ

Halil İbrahim SÜNER
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kompresyon kırıklarının olduğu saptanmıştır. Ayrıca 
olguların sadece %12,8’inin cerrahi ile tedavi edildiği 
dikkati çekmektedir (6).

Bütün bunları değerlendirirken; omurga travma 
insidansının, mortalite sayısının, morbidite derecesi 
ve travma etiyolojisinin coğrafi değişiklikler gösterdi-
ğini görmekteyiz. Toplumların demografik özellikleri 
ve gelişmişlik düzeylerindeki farklılıkların buna sebep 
olduğunu yorumlamak mümkündür. Gelişen tekno-
loji, artan medya gücü, eğitim düzeyinin artması ve 
araştırmacıların omurga travmasına olan ilgisi düşü-
nüldüğünde; gelecekte, omurga travma insidansında 
düşüş ve yeni tedavi seçenekleri ile birlikte mortalite 
ve morbiditenin azalabileceğini tahmin etmek hiç de 
zor değil.

Kaynaklar
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- Volume 72 - Issue 4 - p 975–981.
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942.

3.	 Thuret S,  Moon LD, Gage FH. Therapeutic interventions 
after spinal cord injury. Nat Rev Neurosci. 2006 Aug; 
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I, de Pedro-Cuesta J. Incidence of spinal cord injury 
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5.	 Rahimi - Movaghar V, Sayyah MK, Akbari H, Khorramirouz 
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A Systematic Review. Neuroepidemiology. 2013 Jun 13; 
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JV. Epidemiological trends of spine trauma: an Australian 
level 1 trauma centre study. Global Spine J.  2013 
Jun;3(2):75-84.
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sınıflandırılmıştır (1) (Şekil 1). Sonrasında 1996 
yılında Noble ve Smoker 15 hastalık serilerini 
yayınlamışlar ve bu sınıflamaya göre oksipital kondil 
kırıklarını 3 tipe ayırmışlardır (Tablo 1) (2). Sonraki 
dönemde 2009 yılında Masserati 6 yıllık 100 hastadan 
oluşan 106 oksipital kondil kırığı vakasını incelemiş ve 
mevcut sınıflamaları baz alarak bir tedavi algoritması 
şeması yayınlamıştır (Tablo 2). Bu şemaya göre nöral 
yapıların kompresyonu durumunda mutlaka cerrahi 
dekompresyon ve stabilizasyon yapılmalıdır (3).

 

Oksipital kondil kırığı (OKK) sıklıkla yüksek enerjili 
künt travmalara ikincil gelişir ve kraniyoservikal 
bileşkenin diğer kırıklarına kıyasla daha nadir 
görülürler.

 Oksipital Kondil Kırıkları

OKK ilk kez 1988 yılında Anderson ve Montesano 
tarafından kuvvetin vektörel yönü baz alınarak 

Oksipital Kondil Kırığı Ve 
Atlantoaksiyel Dislokasyon Sınıflama, 

Klinik Ve Cerrahi Endikasyonlar

	
  

Şekil 1 n Anderson Montesano Sınıflaması

Tablo 1 n Anderson ve Montesano’ya göre oksipital kondil kırıklarının sınıflandırılması

Tip 1 Kondilin foramen magnuma deplasmanı olmadan kompresyon kırığı

Tip 2 Kaide kırığının oksipital kondile uzanımı

Tip 3 Avulsiyon kırığı
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Oksipital kondil kırıklarında en sık (%50) tip 2 kırıklar 
görülür. Bu tip kırıklarda oksipital kondile uzanım 
gösteren stabil kafa tabanı kırıkları mevcuttur ve 
kafatasına direkt künt travma ile meydana gelir. İkinci 
sıklıkla görülen tip 3 kırıklar ise (%35), kontralateral 
kuvvete bağlı açılanma ve rotasyona sekonder, kondilin 
alar ligament bağlantı noktasında avülsiyon hasarına 
uğrayarak unstabil hale gelmesidir. Tip 1 kırıklar 
daha nadir görülürler (%15), eksenel kompresyona 
bağlıdırlar ve oksipital kondilin stabil kırıklarıdırlar. 
Tablo 2’de de görüldüğü gibi cerrahi endikasyon nöral 
yapı kompresyonu halinde mutlaktır. Kompresyon 
olmadan instabilite varsa Halo veya cerrahi seçenekleri 
düşünülebilir. Kompresyon olmayan stabil vakalar ise 
daha konservatif takip edilebilir (3).

Atlantoaksİyel Dİslokasyon

Atlantoaksiyel dislokasyon (AAD) atlas (C1) ve aksis 
(C2) arasında eklemin normal hareket genişliğinden 
daha yüksek zorlayıcı hareketlere maruz kalması 
sonucu oluşan, kemik ve / veya bağ yapılarının 
patolojisidir. Konjenital olabildiği gibi özellikle 
erişkinlerde dejeneratif veya travmatik hadiselere bağlı 
da gelişebilir (4).

Fleksiyon – ekstansiyon, distraksiyon ve rotasyon 
kuvvetlerinin birine veya birkaçına birden maruz 

kalınarak oluşan AAD’de patoloji sıklıkla odontoid 
çıkıntı ve transvers ligamanı etkiler. Özellikle transvers 
ligaman stabilizasyon açısından önem taşır.

AAD atlas ve dens arasındaki mesafenin (atlantodental 
interval – ADI –) radyolojik tetkiklerde; erişkinlerde 3  
mm den uzun olması, pediyatrik yaş gurubunda ise 5 
mm den uzun olması şeklinde tanımlanır.

Down sendromu, konjenital skolyoz, osteogenezis 
imperfecta, nörofibromatozis, Morquio sendromu, 
Larsen sendromu, kondroplazia punktata, metatropik 
displazi, Kniest Sendromu, os odontodieum, ossiculum 
terminale, üçüncü kondil varlığı, dens hipoplazisi veya 
yokluğu, akondroplazi, pseudoakondroplazi, kartilaj – 
tüy hiperplazisi, romatoid artrit, ankilozan spondilit, 
Scott sendromu, kafa ve boyun enfeksiyonları, 
tümörler, travma, serebral palsi ve steroid terapisine 
sekonder gelişebilir.

Down sendromunda %13,1, odontoid kırıklarında 
%14, romatoid artritte %20 ila 49 oranlarında görü-
lebilir.

Pekçok hasta oksipital ağrı tarifler. Bunu yanında 
beyin sapı bulguları ve nörolojik defisitler de 
izlenebilir. İnstabilite ve nöral yapı basısının şiddetine 
göre spastisite, myelopati, boyun ağrısı ve radiküler 
semptomlar gibi değişken klinikler ortaya çıkarabilir. 
Enfeksiyona sekonder AAD’de en belirgin semptom 
tortikollistir.

Tablo 2 n  Masserati’ye göre oksipital kondil kırıklarında algoritma

Kraniyoservikal kayma

+ -

Nöral yapı 
kompresyonu

+

Dekompresyon 
+ 

ARIF

Dekompresyon 
+ 

ARIF

-

ARIF
veya
Halo

Rijid servikal ortez ile immobilizasyon
+

6 hafta sonra dinamik servikal grafi

Tablo 3 n  Atlantoaksiyel dislokasyon tipler

Tip 1 Transvers ligamanın intakt olduğu basit rotatuar dislokasyon

Tip 2
C1’in C2 üzerinde, bir lateral mass’in pivot nokta olacak şekilde, anteriora 3-5 mm yer değiştirmesi 
ve transvers ligaman hasarı

Tip 3 5 mm’den fazla anterior dislokasyon

Tip 4 C1’in C2 üzerinde posteriora disloke olması
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Tablo 3’te tiplendirme gösterilmiştir (4). Hem tip 
3 hem de tip 4 ciddi derecede instabildir ve cerrahi 
endikasyon mevcuttur (Tablo 3).

Rotatuar dislokasyonu olan (Tip 1) hastalarda, 
semptomların başlangıç zamanı tedavi açısından yol 
göstericidir. 1 haftadan az süredir dislokasyonu olan 
hastalar yumuşak boyunluk ile takibe alınmalı ve 1 
haftalık ev istirahati önerilmelidir. 1 aydan fazladır 
rotatuar dislokasyonu olan hastalarda 3 haftalık Halo 
traksiyonu denenmelidir.

Tip 2 gurup hastalar potansiyel olarak instabil olduk-
larından cerrahın insiyatifine göre cerrahi seçenek tar-
tışılır.

Tip 3 ve Tip 4 ise instabil dislokasyonlar olduklarından 
cerrahi stabilizasyon uygulanmalıdır (5).

Okspİtal Kondİl Fraktürlerİ ve 
Atlantoaksİyel Dİslokasyonlarda 

Görüntüleme Teknİklerİ

Her iki patolojide de kemik yapıların değerlendirilmesi 
açısından bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüleme çok 
önemlidir. Kondil kırığının kafa kaidesine uzanımı, 
ADI’nın ölçümü, odontoidin değerlendirilmesi, eşlik 
eden hemorajik hadiselerin görülebilmesi açısından 
BT çok değerlidir. Ancak, özellikle AAD’de ligaman 

hasarının değerlendirilmesi açısından, ve her iki pa-
tolojide de nöral yapıların aldığı hasarların görülebil-
mesi, eşlik eden myelomalazi, syringomyeli, pannus 
dokusu vb patolojilerin ayrımı için manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) çok büyük önem taşır. Özellikle 
dinamik direkt grafiler hastaların takiplerinde ve pre-
operatif değerlendirilmesinde önemlidir. Ancak ciddi 
instabilitesi olan hastalarda tavsiye edilmez.

KAYNAKLAR
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1991 yılında Levine ve Edvards bu sınıflamayı 
geliştirerek 6 grup oluşturmuşlardır (4). Günümüzde 
en yaygın olarak bu sınıflama kulanılmaktadır (Şekil 
1).  

1) Posterior ark kırığı

2) Lateral kitle kırığı

3) Jefferson yada burst kırığı 

4) Unilateral anterior ark kırığı 

5) Transvers çıkıntı kırığı

6) Anterior ark avulsiyon kırığı 

Atlas kırıkları içinde en sık görülen Jefferson kırığı’ dır. 
Genellikle atlasın aksiyel yüklenmeye bağlı bası altında 
kalmasıyla ortaya çıkan burst kırığıdır. Atlasın en 
zayıf noktaları olan anteriyor ve posteriyor arklarında 
kırıklar meydana gelerek  lateral kitlelerde ayrılmalara 
yol açar (5). Beraberinde transvers ligamanda yırtılma 
ve C2 vertebrada fraktür oluşma oranı da yüksektir. 
Transvers ligaman yırtığı eşlik ederse ciddi instabiliteye 
neden olmaktadır.

Spence Kuralı (6): C1 lateral kitlesinin C2 lateral 
kitlesi üzerinde laterale yer değiştirmesi 6.9 mm’den 
fazla ise transvers ligaman kopmuş anlamına gelir ve 
bu durumun  cerrahi olduğu kabul edilir (Şekil 2). 

Atlantoaksiyel instabiliteye neden olan en önemli pa-
tolojilerden birii de atlantoaksiyel rotatuar yer değiştir-
medir. Fielding ve Hawkins tarafından yapılan sınıfla-
maya göre 4 gruba ayrılmıştır (7) (Şekil 3).

Üst servikal travmaların en sık nedenleri otomobil 
kazaları, sığ suya atlama, ateşli silah  yaralanmaları ve 
spor yaralanmalarıdır (1). Bu yaralanmalar 15-24 yaş 
aralığı ve 55 yaş üstünde daha sık görülmektedirler (2).

Atlas kırıkları ve atlantoaksiyel insitabilite nadir 
görülür ancak morbidite ve mortalitesi çok yüksek 
olan yaralanmalardır. Atlas kırıkları ilk kez Geofrey 
Jefferson tarafından tanımlanmışlardır. Özellikle 
atlantoaksiyel insitabilitenin travmadan sonra gözden 
kaçma olasılığı oldukça yüksektir bu nedenle iyi 
bilinmesi gerekmektedir.  

Atlas fraktürlerı tüm vertebral kolon kırıklarının 
%2’sini oluşturur.  Atlas kırıklarının %40’ına başka 
bir servikal vertebrada kırık, %20’sine de kafa 
travması eşlik etmektedir.  Başın hiperekstansiyonu, 
hiperfleksiyonu ve laterale eğilme yüklenmelerine 
göre farklı şekillelerde kırıklarla karşılaşılmaktadır. 
Bu kırıkların sınıflanmasındaki amaç standart bir 
tedavi protokolü ve evrensel bir dil oluşturmaktır. 
Stabil kırıklarda konservatif bir tedavi protokolü takip 
edilirken anstabil kırıklarda genellikle cerrahi tedavi 
uygulanır.

Atlas kırıkları Landells  tarafından 1988 yılındı 
aşağıdaki şekilde sınıflandırılarak üç gruba ayrılmıştır 
(3).

Tip 1: İzole anteriyor veya posteriyor ark kırığı,

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

Tip 3: Lateral kitle kırığı.

ATLAS KIRIKLARININ SINIFLAMASI VE 
ATLANTOAKSİYEL İNSTABİLİTE
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Tip 1: Yer değiştirme olmaksızın rotatuar deformite 
mevcut.

Tip 2: Lateral artiküler proçes üzerinde 3-5 mm öne 
kayma.

Tip 3: 5 mm den fazla öne kayma

Tip 4: Arkaya doğru rotatuar deformite

Transvers ligaman kazanın etkisi ile sağ veya solda 
yapıştığı kemik kitleden bir miktar kemik parçalar  
kopararak gevşeyebilir. Bu durum atlasın anteriyor 
arkının arka kenarı ile odontoidin ön yüzü arasındaki 
mesafenin(Atlanto dentin interval) açılmasına neden 
olur. Normalde bu mesafe yan grafide fleksyonda 
3,5 mm’nin altındadır. Fielding ve arkadaşları bu 
mesafenin 3 mm den fazla olması durumunda transvers 
membranın hasarlanmış olduğunu söylemişlerdir (7).

Dickmen ve arkadaşları 1996 yılında transvers ligama-
nın yırtılma durumuna göre sınıflama yapmışlardır (8) 
(Şekil 4).  

Tip 1A: Ligaman ortadan kopmuş

Tip 1B: Ligaman C1 periosteomunu kopararak ayrılmış

Tip 2A: Ligaman C1 lateral kitlesinden kemik 
kopararak ayrılmış. Lateral kitle kırığı  mevcut.

Tip 2B: Ligaman C1 lateral kitlesinden  kopmuş. 
Lateral kitle sağlam

Bu sınıflamaya göre Tip 1 guruba cerrahi tedavi 
uygularken tip 2 guruba rijit servikal kalır ile takip 
etmişlerdir.

	
  
Şekil 1 n Lewine-Edwards sınıflaması: A) Tip 1; Posterior  arkta bilateral kırık (aksiyel yüklenme ve ekstansiyonla oluşur),  
B) Tip 1; Posterior  arkta tek taraflı kırık (aksiyel yüklenme ve rotasyonla oluşur), C) Tip 3; Aksiyel yüklenme ile oluşan 
Jefferson kırığı, D) Tip 5;Transvers çıkıntıda kırık (aksiyel yüklenme ve rotasyonla oluşur).

Şekil 2 n Spence kuralı laterale oklar yönünde kayma 
miktarları hesaplanır. 
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Şekil 3 n Fielding Hawkins Sınıflaması.

Şekil 4 n Dickmen Sınıflaması
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Tip I fraktürler transvers ligaman üstünde, odontoidin 
tepesinde oluşan avulsiyon fraktürleridir. Nadir 
görülürler, odontoid fraktür tipleri içerisinde %1 ile en 
düşük görülme oranını oluşturmaktadırlar. Genellikle 
stabil kabul edilirler. 6-8 hafta boyunluk kullanımı 
ile başarıyla tedavi edilebilmektedirler. Alar ligaman 
avulsiyonunun eşlik ettiği olgular instabilite yaratabilir. 
Tip I odontoid fraktürüne eşlik eden atlantooksipital 
dislokasyon durumunda düşük ağırlıkta traksiyon 
uygulaması önerilir(3).

Tip II fraktürler vertebra cismi odontoid bileşke 
fraktürleridir.  Odontoid fraktürlerin en sık görüleni ve 
tedavi seçenekleri açısından en tartışmalı olan tipidir.  
Kaynamama oranı %30 seviyelerindedir. İlk tedavi 
seçeneği erken cerrahi stabilizasyon olmakla birlikte  
tedavide standard bir konsensus sağlanamamıştır. Tip 
II fraktürler Gauer tarafından alt tiplere ayrılmıştır Tip 
2A, 2B ve 2C (Şekil 2) (4).

Odontoid fraktürler, tüm servikal fraktürlerin 
yaklaşık %18’ini oluşturmakta ve klinik pratikte sık 
karşılaşılmaktadır (1). Gençlerde en sık motorsiklet 
kazası nedeniyle, yaşlılarda ise düşme nedeni ile ortaya 
çıkmaktadır. Genç yaşta görülen odontoid kırıkları 
sıklıkla erkeklerde görülürken ileri yaşta görülen 
odontoid kırıklarının sıklığında cinsiyet farklılığı 
yoktur. Odontoid kırıklarına bağlı nörolojik hasar 
görülme oranı düşük kabul edilse de, yüksek enerjili 
künt travmaya maruz kalan hastaların yaklaşık %25-
40’ı olay yerinde kaybedilmektedir (2). 

Sınıflama

En sık kullanılan sınıflama sistemi 1974 yılında An-
derson ve D’alonzo tarafından tanımlanan sınıflamadır 
(3). Bu sınıflama ile odontoid fraktürleri 3 temel kırık 
tipine ayrılmıştır (Şekil 1). 

ODONTOİD FRAKTÜRLER

	
  

Şekil 1 n  Anderson ve D’alonzo Sınıflaması
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Tip 2A:  Deplase olmayan transvers kırık hattı vardır.  
Konservatif olarak tedavi edilebilir. Tip 2 kırıklarının 
%49’unu oluşturur(5).

Tip 2B: Anterior superiordan posterior inferiyora 
uzanan kırık hattı vardır. Tip 2 kırıklarının %34’ ünü 
oluşturur(5).Genellikle cerrahi tedavi uygulanır.

Tip 2C: Anterior inferiordan  posterior superiora 
uzanan fraktür hattı vardır. Odontoid kırık kaidesinde 
parçalı kırıklar eşlik eder. Tip 2 kırıkların %16’sını 
oluşturur(5). Genellikle cerrahi tedavi uygulanır.

Tip III fraktürler ise vertebra cisminin anterior 
proksimal kısmını içeren odontoid fraktürleri 
tanımlamaktadır. Tip III fraktürler yüksek bir kaynama 
oranına sahip oldukları kabul edildiğinden çoğunlukla 
cerrahi tedaviye gerek duyulmamaktadır.

Yaşlı hastalarda genel olarak Tip 1, Tip 2A ve Tip 3 
kırıklara konservatif tedavi uygulanırken ansabil Tip 2 
kırıklara cerrahi tedavi uygulanır.
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dört olguluk seride bu kırığın asılan kişilerdeki kı-
rıkla benzer olduğunu söylemiş ve “Hangman Kırığı” 
ismini kullanmıştır. 1975 te Williams trafik kazası ve 
yüksekten düşme sonucu oluşmuş dört olguluk seri-
sinde “Aksisin Travmatik Spondilolistezisi” tanımını 
kullanmıştır (1,4). 

Sınıflama

İlk sınıflamayı Pepin ve Hawkins deplase ve 
deplase olmayan kırıklar olarak iki guruba ayırarak 

Travmaya bağlı olarak aksisin nöral arkusunun 
vertebra korpusundan bilateral avulsiyonu ve 
odontoid çıkıntının sağlam kalacak şekilde C2 
vertebra cisminin nin C3 üzerinde öne doğru 
kaymasıdır. 

1913 yılında Wood-Jones bu kırığı asılan adamlarda 
tanımlayan ilk kişidir. (TND-1440) 1954 te Grogo-
no benzer bir kırığı motorlu araç kazası geçiren bir 
hastada tanımlamıştır (1). 1964’te Garber sekiz ol-
guluk bir seri yayınlayarak C2 nin pediküllerinin kı-
rıldığını tespit ederek “ Travmatik Spondilolistesis” 
tanımını kullanmıştır. 1965 te Schneider yayınladığı 

HANGMAN KIRIKLARI 
(ASILMIŞ ADAM KIRIKLARI)

Şekil 2 n Levine ve Edwards 
tarafından modifiye edilmiş 
Effendi sınıflamasının şematik 
çizimi
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yapmışlardır. Daha sonra Francis C2 korpusunun C3 
üzerinde öne doğru açılanmasını (11 dereceden az/
veya çok), C2 nin C3 üzerinde yer değiştirmesini (3,5 
mm den az veya çok) ve C2-3 disk parçalanmasını 
kriter alan ve 1 den 5 e kadar derecelendirdiği bir 
sınıflama sunmuştur. Bu sınıflandırma klinik açıdan 
pratik bulunmamış ve pek taraftar bulmamıştır. 
En yaygın kullanılan ve günümüzde kabul gören 
sınıflamayı Effendi ve arkadaşları 1981 yılında 
yapmışlardır. Bu sınıflamayı 1985 te Levine ve 
Edwards modifiye etmiştir. Effendi Hamgman 
kırıklarını oluş mekanizmasına göre sınıflamıştır 
(1,2,3,4).

Tip  I: Aksiyel yüklenme ve hiperekstansiyonun 
sorumlu olduğu bir kırık. Bilateral pars 
interartikülaris kırığı mevcut, C2 C3 üzerinde 3mm 
den az yer değiştirmiş ve açılanma yok. Stabil kabul 
edilen kırıktır.

Tip IA: Hiperekstansiyon ve yana eğilme sonucu 
olan kırıklardır. Bilateral pars interartikülaris kırığı 
vardır ancak bu kırıklar simetrik değildir. Kırık hattı 
transver foramene ilerleyebilir. 1/3 olguda nörolojik 
defisit vardır.

Tip II: Aksiyel yüklenme ve hiperekstansiyonun ön 
planda olduğu ve daha sonra geri tepme mekanizması 
sonucu hiperfleksiyonun olduğu kırıklardır. C2 C3 
üzerinde 3mm den fazla yer değiştirmiş ve açılanma 
vardır. 

Tip IIA: Fleksiyon ve distraksiyon güçlerinin hakim 
olduğu bir kırık tipidir. C2 C3 üzerinde minimal 

yerdeğiştirmiştir ancak ciddi derecede açılanma 
vardır. Disk rüptürü ve posterior longitudinal 
ligaman tırtığı vardır ve oluşan ciddi açılanma 
bununla ilişkilendirilmektedir. 

Tip III: Bukırıkların oluşumunda öne sürülen 
mekanizma fleksiyon kompresyon şeklinde bir 
yüklenmedir. Artmış C2-C3 subluksasyonu ve 
açılanması vardır. Anterior ve posterior longitudinal 
ligaman yırtığının eşlik ettiği tek taraflı veya bilateral 
faset dislokasyonu vardır. 

Tip IIA ve Tip III son derece instabil kırıklardır. 
(1,2,3,4)
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2. Kompresyon Fleksiyon Yaralanmaları: 

Kompresyon kuvvet anterior kolon yapısını bozarken 
fleksiyon kuvvet posterior kolonda yetmezliğe neden 
olur. Beş farklı evresi vardır.

Evre 1: Ligamantöz yapı sağlamdır. Anterior-superior 
kısımda düzleşme ve konkavlaşma mevcuttur.

Evre 2: Ligamantöz yapı sağlamdır. Omurganın 
anterior kısmında belirgin yükseklik kaybı (kamalaşma) 
mevcuttur.

Evre 3: Kamalaşmanın olduğu omurganın anteriordan 
posterior-inferior subkondral plağa doğru uzanım 
gösteren oblik kırık hattı mevcuttur.

Evre 4: Evre 3’deki kırığın nöronal kanala doğru 3 
mm’yi geçmeyen retrolistezisi mevcuttur.

Evre 5: Nöronal kanala doğru olan retrolistezis 
3mm’yi geçmektedir. Anterior ve posterior ligamantöz 
yapılarda hasar mevcuttur.	

3. Vertikal Kompresyon Yaralanmaları: 

Nötral pozisyonda vertikal kompressif güçlerin etkisi 
ile meydana gelen yaralanmalardır. Üç farklı evresi 
mevcuttur.

Evre 1: Santral yüklenme sonucu omurganın superior 
ve inferior son-plaklarında konkavlaşma mevcuttur. 
Ligamantöz yapılar sağlamdır.

Evre 2: Superior ve inferior son plakların parçalı kırı-
ğı, kemik parçalarının minimal ayrışması ve omurgada 
yükseklik kaybı mevcuttur. Ligamantöz yapı çoğun-
lukla sağlamdır.

Servikal omurga üst (c1-c2) ve alt (c3-c7) bölgeler 
olmak üzere ikiye ayrılır. C3-C7 omurgaları subaksiyal 
servikal bölgeyi oluştururlar. Bu bölgedeki omurgalar 
anatomik ve biyomekanik açıdan birbirleri ile benzerlik 
gösterirler. Ciddi mortalite ve morbitideye neden olan 
alt servikal travmaların en popüler sınıflamaları bu 
yazıda gözden geçirildi.

Sınıflama
  
En çok kabul edilen sınıflamadır. Bu sistemin temeli 
travma anında boynun pozisyonu ve uygulanan 
kuvvetin yönüdür. 165 alt servikal yaralanmayı gözden 
geçirerek, aşağıdaki altı kategori oluşturulmuştur ve 
her kategori kendi içinde travmanın şiddetinin arttığı 
evrelere ayrılmıştır.

1. Distraktif Fleksiyon Yaralanmaları: 

Alt servikal omurgada faset eklemi subluksasyonu veya 
dislokasyonu ile seyreden yaralanmalardır. Dört farklı 
evresi mevcuttur.

Evre 1: Faset eklemde subluksasyon ve spinöz 
çıkıntılarda ayrışma olur.

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

Evre 3: Bilateral faset dislokasyonu mevcuttur. %50 
üzeri listezis görülür.

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

ALT SERVİKAL TRAVMALARIN SINIFLAMASI 
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Evre 3: Superior ve inferior son plakların parçalı kırığı, 
kemik parçalarının belirgin ayrışması ve omurgada 
yükseklik kaybı olup ligamantöz yapı yaralanması 
mevcuttur.

4. Kompresyon Ekstansiyon Yaralanmaları: 

Posterior yapılarda kırık anterior yapılarda yetmezlik 
görülür. Beş farklı evresi vardır.

Evre 1: Tek taraflı lamina kırığı mevcuttur.

Evre 2: iki taraflı lamina kırığı mevcuttur.

Şekil 1 n Kompresyon 
fleksiyon yaralanmaları.

	
  

	
  

Şekil 2 n Vertikal 
kompresyon yaralanmaları.
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Evre 3: İki taraflı lamina kırığına eşlik eden faset veya 
pedikül kırığı mevcuttur.

Evre 4: İki taraflı lamina kırığı ve vertebranın anteriora 
bir miktar yer değiştirmesi mevcuttur.

Evre 5: İki taraflı lamina kırığı ve vertebranın anteriora 
tamamen yer değiştirmesi mevcuttur.

5. Distraksiyon Ekstansiyon Yaralanmaları: 

İki farklı evresi vardır.

Evre 1: Disk aralığı genişlemesi veya gözyaşı kırığı ile 
karakterize anterior ligamantöz yapıda yırtık mevcuttur.

Evre 2: Üst vertebra gövdesinin alt vertebra gövdesi 
üzerinde arkaya doğru kayması ve evre 1 yaralanmaya 
ek posterior ligamantöz yapıda yırtık mevcuttur. 

Şekil 3 n Kompresyon 
ekstansiyon yaralanmaları.

	
  

	
  

Şekil 4 n Distraksiyon 
ekstansiyon yaralanmaları.
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6- Lateral Fleksiyon Yaralanmaları: 

İki farklı evresi vardır.

Evre 1: Vertebra korpusunda asimetrik kompresyon 
fraktürüne eşlik eden aynı taraf lamina kırığı mevcuttur. 
Ön arka kayma yoktur.

Evre 2:  Ön arka kayma görünür. Vertebra korpusunda 
asimetrik kompresyon fraktürüne eşlik eden aynı taraf 
lamina kırığı ve karşı taraf ligamantöz hasara bağlı 
artiküler uçlarının ayrışmış görülür (1, 2, 3, 4).

SLIC Sınıflaması
(Subaxial Cervical Spine Injury 

Classification) 

Son yıllarda kullanımı artan SLIC sınıflaması Vaccaro 
ve ark.ları tarafınca tanımlanmıştır. Altı kritere göre 
sınıflama yapılmıştır.

1.	 Yaralanma seviyesi
2.	 Yaralanmanın morfolojisi
3.	 Kemik yaralanmasının tanımlanması
4.	 Disko-ligamantöz kompleksin durumu
5.	 Nörolojik durum
6.	 Yaralanmayı artıcı faktörler (5)

SLIC sınıflaması ve puanlaması

Morfoloji

Normal 0                          

Kompresyon-patlama 1+1=2

Distraksiyon (Hiperekstansiyon, faset kilitlenmesi) 3

Rotasyon/translasyon (Faset dislokasyonu, instabil gözyaşı kırığı, ileri evre fleksiyon 
kompresyon kırığı)

4

Disko-ligamantöz Kompleks

Sağlam 0

Belirsiz (sadece MRG’de sinyal değişiklikleri, izole interspinöz çıkıntı ayrışması) 1

Rüptüre (ön disk mesafesinde genişleme, faset kilitlemesi, dislokasyon ve kifotik deformite) 2

Nörolojik Durum

Normal 0

Kök hasarı 1

Tam omurilik hasarı 2

Tam olmayan omurilik hasarı 3

Devam eden omurilik hasarı +1

Tedavi Total puan

Klinik izlem <4

Cerrahi tedavi >4
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Bu sınıflamalar içinde Denis/McAfee, AO spine ve 
TLICS sınıflamaları en yaygın kullanılanlarıdır. Blauth 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada AO sınıflamasının 
gözlemciler arası güvenilirliği zayıf bulunmuş ayrıca 
subgruplara inildiği zaman bu güvenilirliğin daha da 
azaldığı izlenmiş (3). Oner ve Ark (4) ve Wood ve Ark.
(5) Denis sınıflamasının AO sınıflamasına göre gözlem-
ciler arası güvenilirliğinin daha fazla olduğu saptan-
mış. Lenarz ve arkadaşlarının yaptığı ve Denis, AO ve 
TLICS karşılaştırıldığı çalışmada, TLICS sınıflamasının 
gözlemciler arası ve gözlemciler içindeki güvenilirliği-
nin daha iyi olduğu gözlenmiş (6). 2013 yılında AO 
Spinal Bilgi Forumu tarafından sınıflama revize edildi. 
Bu yeni düzenleme ile AO sınıflamasını daha basit hale 
getirildi ayrıca gözlemciler arası güvenirliğin de artma-
sını sağlandı.

Torakal omurga eşsiz anatomik ve biyomekanik ya-
pısıyla fraktürleri değerlendirme ve tedavi etme açı-
sından dikkatle değerlendirilmelidir. Torakal omurga 
büyük ölçüde kifotik olduğu için görece olarak spinal 
kanalı dardır bu nedenle de fraktürlerine genellik-
le nörolojik defisit de eşlik eder (1). Torakal verteb-
ra kırıkları; aksiyel yüklenme, fleksiyon/distraksiyon, 
hiperekstansiyon, rotasyon ve makaslama sonucunda 
oluşurlar. Denis’in 1983 yılında yayınladığı 3 kolon te-
orisine göre kırıkların sınıflaması aşağıda özetlenmiştir 
(Tablo 1).

Torakal ve lomber kırıklar için sınıflandırma yapma 
çabası 85 yıllık bir geçmişe dayanır (Tablo 2).

TORAKAL KIRIKLARIN OLUŞ MEKANİZMALARI ve 
SINIFLANDIRMA

Tablo 1 n  Denis 3 kolon teorisine göre kırık sınıflandırması (2)

Kırık Tipi Kolon

Ön Orta Arka

Kompresyon kırığı Kompresyon İntakt İntakt/Distraksiyon

Patlama Kompresyon Kompresyon intakt

Fleksiyon/Distraksiyon
(Emniyet Kemeri Yarlanması)

İntakt/Kompresyon Distraksiyon

Çıkıklı Kırıklar
Kompresyon, Rotasyon, 
Makaslama

Distraksiyon, Rotasyon, Makaslama



23

Tablo 2 n  Torakolomber kırıklarda sınıflandırmalar

Yazar Yıl Dayandığı Temel
Ana Kategori
(Subgrup)

Böhler 1930 Anatomik - Mekanik 6

Watson-Jones 1938 Morfolojik - Stabilite 3 (7)

Nicoll 1949 Anatomik - Morfolojik 4 (7)

Holdsworth 1963 İki kolon teorisini 6

Kelly-Whitesides 1968 İki kolon teorisi 8

Denis 1983 Üç kolon teorisi 5 (16)

McAfee 1993 Üç kolon teorisi 6

Ferguson-Allen 1984 Mekanik sınıflama 7 (12)

McCormack 1994 Yük dağılım sınıflaması (Point System 9

Magerl (AO) 1994 Morfolojik Sınıflama 3 (53 subgrup)

Vaccaro (TLISS TLICS) 2005 Yük dağılım sınıflaması (Point System 3

Vaccaro (AOspine) 2013 Morfolojik Sınıflama/Point Sytem 3 (53 subgrup)

Puan

Yaralanmanın Morfolojisi

     Kompresyon 1

     Patlama (Burst) 2

     Translasyon/Rotasyon 3

     Distraksiyon 4

Nörolojik Durum

     İntakt 0

     Sinir Yaralanması 2

     Kord, Konus Medullaris

     İnkomplet 3

     Komplet 2

     Kauda Ekuina 3

PLC*  Bütünlüğü

    İntakt 0

    Şüpheli/Belirsiz 2

    Yaralanmış 3

Yaralanma Tipleri

A.	 Kompresyon Kırığı

0 Kırık yok / Proces Kırığı

1 Kama / Sıkışma

2 Çatlama

3 Inkomplet Patlama

4 Komplet Patlama

B.	 Gerilim Bant Yaralanmaları

1 Posterior transosseös ayrılma

2 Posterior ligamentöz ayrılma

3 Anterior ligamentöz ayrılma

C.	 Deplasman/Translasyon Yaralanmaları

Tablo 3 n  TLICS Sınıflaması. (PLC: Posterior Ligamentöz Kompleks) (7)



24

KAYNAKLAR

1.	 Bohlman H, Freehafer A, Dejak J (1985) The results of 
treatment of acute injuriesofthe upper thoracic spine 
withparalysis. J Bone Joint Surg Am 67(3):360–369

2. 	Denis F: The three column spine and its significance in 
the classification of acute thoracolumbar spinal injuries. 
Spine 8: 817- 831, 1983

3.	 Blauth M, Bastian L, Knop C, Lange U, Tusch G. Inter-
observer reliability in the classification of thoracolumbar 
spinal injuries. Orthopade. 1999;28:662–81

4.	 Oner FC, Ramos LM, Simmermacher RK, Kingma PT, 
Diekerhof CH, Dhert WJ, et al. Classification of thoracic 
and lumbar spine fractures: Problems of reproducibility. 
A study of 53 patients using CT and MRI.  Eur Spine 
J. 2002;11:235–45

5.	 Wood KB, Khanna G, Vaccaro AR, Arnold PM, Harris 
MB, Mehbod AA. Assessmentof two thoracolumbar 
fracture classification systems as used by multiple 
surgeons. J Bone Joint Surg Am. 2005;87:1423–9

6.	 Lenarz CJ, Place HM, Lenke LG, Alander DH, Oliver 
D. Comparative reliability of 3 thoracolumbar 
fracture classification systems.  J Spinal Disord 
Tech. 2009;22:422–7

7.	 Vaccaro AR, Lehman RA, Jr, Hurlbert RJ, Anderson 
PA, Harris M, Hedlund R, et al. A new classification 
of thoracolumbar injuries: The importance of injury 
morphology, the integrity of the posterior ligamentous 
complex, and neurologic status.  Spine (Phila Pa 
1976)2005;30:2325–33

8.	 Vaccaro AR, Oner C, Kepler CK, Dvorak M, Schnake 
K, Bellabarba C, et al. AOSpine thoracolumbar spine 
injury classification system: Fracture description, 
neurological  status, and key modifiers.  Spine (Phila Pa 
1976)2013;38:2028–37

TLICS Sınıflama Puanı

3 ve altı Konservatif Tedavi

4 Konservatif/Cerrahi

5 ve üstü Cerrahi Tedavi

Nörolojik Defisit Sınıflandırması

N0         Nörolojik olarak intakt

N1   Halen devam etmeyen geçici nörolojik defisit

N2 Radikülopati

N3 İnkomplet spinal kord yaralanması ya da kauda ekuina sendromu

N4 Komplet spinal kort yaralanması

Olguya Özel Modifiyeler

M1
Muayene ve spinal görüntülemeler ile saptanan ve gerilim bant yaralanmasını belirsiz olduğu 
kırıkları tarif etmek için dizayn endilmiştir

M2 Olguya özel komorbiditeyi belirtmek için dizayn edilmiştir

Tablo 4 n  Modifiye AO Spine Sınıflaması. (Yaralanma tiplerinin 53 subgrubu bulunmaktadır) (8)
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parçalanmış kırıklar (patlama) ve kırıklı çıkıklar. Çı-
kıklar hariç tüm kırıklar için konservatif redüksiyon ve 
alçılama önermiştir. Çıkıklarda ise cerrahi redüksiyon 
sonrası alçılama önermiştir. Tedavide radyolojik ola-
rak düzelmeye önem verirken kifozun düzelmesini şifa 
kıstası olarak kabul etmiştir.

Nicoll

Takibinde Nicoll stabilite kavramını genişletme 
çabasıyla 1949 yılında 152 kömür madeni işçisi 
üzerinde yaptığı çalışmada anatomik olarak sınıflama 
yapmayı hedeflemiştir (3). Omurganın mekanik 
stabilitesinde 4 unsurun görev aldığını ifade etmiştir; 
vertebra korpusu, intervertebral disk, intervertebral 
eklemler ve stabilitede en önemli yere sahip olduğunu 
düşündüğü lig. interspinosus. Anterior kama kırıkları, 
lateral kama kırıkları, kırıklı çıkık ve izole nöral ark 
kırığı başlıkları altında toplamıştır. Nicoll’e göre 
posterior ligamanlarda hasar olması halinde kırık 
instabildir, tersi ise stabilidir. Tedavide ise sadece 
instabil kırıklarda alçılama gerektiğini ifade etmiştir.

Holdsworth

Yaklaşık 20 yıl sonra 1962’de 1,000 hastayı değerlendiren 
Holdsworth, Londra’da Royal College of Surgeons 
of England’da yaptığı konuşmada sınıflandırmayı 
torakal ve lomber bölgenin dışına çıkararak tüm 
omurgaya genellemiştir (4). Sınıflandırmalara kolon 
kavramını getirerek devrim yaratmıştır. Holdsworth 
omurgayı ikiye bölerek ön kolon – korpus, ALL, PLL 
ve intervertebral disk ve arka kolon – faset eklemleri 

Vertebra kırığı insidansı 230/1,000,000 olup ciddi 
mortalite ve morbidite sebebidir. Vertebra kırıklarının 
%96’sı torakolomber bölgede olup yaklaşık bir asırdır 
farklı sınıflamalar öne sürülmüştür. Sınıflamalar ile kı-
rıkların tanımlamasında ortak dil, tedavi yaklaşımlarını 
algoritmik olarak karar verme ve prognozu öngörme 
hedeflenmiştir. Sınıflamalarda ise anlaşılabilirlik, tek-
rarlanabilirlik, kullanışlık ve kesinlik aranmıştır. 

Minor kırıklar (processus transversus, processus spi-
nosus ve pars interartikularis) genelde sınıflandırma-
larda önemli yer kaplamamaktadır.

Böhler

Major fraktürlere ilk olarak 1930 yılında Böhler  
tarafından sınıflama getirilmiştir. Kırıkları düz röntgen 
ve otopsi serilerinde değerlendiren Böhler incinmenin 
şekline ve kuvvetine önem vermiştir (1). Anatomik 
olarak kırıkları değerlendiren Böhler altı farklı başlık 
altında kırıkları toplamıştır fakat prognoz veya tedavi 
üzerine yoğunlaşmamıştır; kompresyon, fleksiyon, 
ekstansiyon, lateral fleksiyon, makaslama ve bükülme.

Watson-Jones

1938 yılında Watson-Jones  kırıkların sınıflandırma-
sında Böhler’in çalışmasını ilerleterek instabilite yani 
‘kararsızlık’ kavramını ve bunun tedavideki önemini 
ortaya koymuştur (2). Watson-Jones, spinal stabilite-
de posterior ligaman kompleksi (PLC) bütünlüğünün 
önemini vurgulamıştır. 252 röntgen ile yola çıkarak 7 
farklı kırık tanımlamıştır fakat bunları 3 ana kategoride 
toplamıştır; basit kamalaşma kırıkları (kompresyon), 

LOMBER KIRIKLARIN SINIFLAMASI
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ve PLC (lig. interspinosus, lig. supraspinosus ve lig. 
flavum) kavramlarını öne sürmüştür ve omurganın 
stabilitesini arka kolonun sağlamlığına bağlamıştır. 
Nicoll’un sınıflandırmasına 2 grup ekleyerek altı farklı 
tanımlama yapmıştır; ön-kama çökme, çıkık, döngüsel 
kırıklı çıkık, arkaya eğilme yaralanması, patlama 
kırığı ve makaslama kırığı. Patlama kırığını ilk olarak 
tanımlayan Holdsworth olsa da hem patlama hem 
ön kama çökme kırıklarında PLC sağlam ise stabil 
olduğunu öne sürerek eleştiri toplamıştır.

Kelly ve Whitesides

1968 yılında Kelly ve Whitesides 11 vakalık kısıtlı 
bir seri üzerinde çalışma yapmıştır fakat daha sonraki 
yapılacak olan sınıflandırmalar için büyük bir adım 
atmışlardır. Holdsworth gibi omurgayı 2 kolon 
şeklinde değerlendiren Kelly ve Whitesides sadece 
korpusu ön kolon, nöral ark ve posterior elemanları 
arka kolon olarak adlandırdılar. Dönemin yaygın 
inanışına ters olarak burst kırıklarını kararsız kabul 
etmişlerdir ve bu anlayış Denis ve McAfee tarafından 
sahiplenilmiştir. Aynı zamanda laminektominin 
kırıklarda tedavi edici değil omurganın stabilitesini 
daha da bozduğu için aksini iddia etmişlerdir. Kırıkları 
8 alt kategoriye ayırmışlardır ve iki sınıflandırma eski 
kırıkları içermekle beraber detayları hakkında bilgi 
vermemişlerdir.

Denis

1980’li yıllarda bilgisayarlı tomografi daha da 
yaygınlaşarak bir önceki omurga kırık sınıflandırmaları 
sorgulanmaya başlanmıştır. 1983 yılında 412 vakayı 
radyolojik olarak inceleyen Denis, ayırımı anatomik 
plandan çok biyomekanik dağılıma göre yapmıştır. 
Holdsworth’a ek olarak omurganın iki kolon değil 3 
kolondan oluştuğunu iddia etmiştir (Şekil 1). Roy-
Camille’nin segment moyen kavramından esinlenen 
Denis, vertebrayı ön kolon ALL ile vertebra cisminin 
ön yarısı, orta kolon vertebra cisminin arka yarısı 
ve PLL, arka kolonu PLL arkasındaki tüm yapılar 
olarak ayırmıştır (6). Anatomik olarak ayrı bir bölge 
olmamasına rağmen biyomekanik olarak orta kolonun 
stabilitedeki en önemli segment olduğunu, tek başına 
arka kolonun zedelenmesi instabilite yaratmakta yeterli 
olmadığını öne sürmüştür. Kırıkları dört başlık altında 
toplamıştır. Kompresyon kırıklarını ön kolonun Şekil 1 n  Denis’in üç kolon sınıflaması.

yüklenmesine bağlı kırıklar olarak adlandıran Denis, 
ön ve orta kolon kırıklarını patlama, emniyet kemeri 
yaralanmalarını orta ve arka kolonu etkileyen fleksiyon 
ekstansiyon kırıkları ve üç kolonun etkilendiği kırıklı 
çıkıklar olarak adlandırmıştır.

Denis aynı zamanda kırıkları değerlendirirken nörolo-
jik muayeneyi tabloya ekleyen ilk kişi olmuştur. Birinci 
derece instabilitede nörolojik tablo doğal fakat biyo-
mekanik kararsızlık mevcut olup genel olarak komp-
resyon kırıklarını içerir, kifoz riski mevcuttur. İkinci 
derece instabilitede ise biyomekanik kararsızlık yoktur 
fakat nörolojik defisit mevcuttur ve genel olarak patla-
ma kırıklarını içerir. Üçüncü derecede ise hem biyome-
kanik kararsızlık hem de nörolojik defisit mevcuttur ve 
instabil patlama kırıkları ve kırıklı çıkıklar bu sınıfla-
maya girer. Biyomekanik stabilite ile nörolojik tablo-
nun ilişkisini ortaya koyması en büyük başarısı olarak 
düşünülmektedir. Denis, tüm üç kolon kırıklarını, ön 
kolonda %50’den fazla çökme, 25 dereceden fazla ki-
foz veya nörolojik defisit olan kırıkları instabil kabul 
etmiştir. Denis’in sınıflaması uzun dönemde daha basit 
hale getirilerek eğer iki kolonu etkileyen kırık mevcut 
ise cerrahi müdahale gerekir şeklinde tanımlanmıştır. 
Stabil ve instabil kırıkları ayırt etmekteki yetersizliği 
nedeniyle eleştiri toplamıştır.

McAfee

1983 yılında, Denis’in sınıflamasını bir adım ileriye 
götürerek 100 vakanın BT’sini sagital rekonstruksiyon 
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sonrası inceleyen McAfee ve arkadaşları (7), PLC 
bütünlüğünün instabilitede önem arz ettiğini öne 
sürmüşlerdir.  Denis sınıflandırmasını daha basit hale 
getirmek için Denis’in kırıkları ile White ve Panjabi’nin 
omurga mekaniği araştırmasını birleştirerek daha 
anlaşılabilir 6 sınıflandırma getirmiştir. Denis’ten 
farklı olarak patlama kırıklarını kararlı ve karasız 
olarak ayırmıştır. Artan nörolojik defisit, %50’den 
fazla yükseklik kaybı, faset eklem subluksasyonu 
ve kısmi nörolojik defisit ile beraber kanal içinde 
kemik parçaların varlığını instabil ve cerrahi gerekir 
olarak tanımlamıştır. Denis sınıflandırmasının McAfee 
tarafından yorumlanması pratik kullanıma girmemiştir 
ve güvenirliliği araştırılmamıştır.  

Ferguson ve Allen

1984 yılında omurganın kolon kavramıyla benzeşimini 
anatomik ve biyomekanik olarak uygunsuz olduğunu 
düşünen Ferguson ve Allen element kavramını benim-
semişlerdir  (8). Ön elementler olarak korpusunun 2/3 
anterioru ve geri kalanı arka elementler olarak kabul 
eden Ferguson ve Allen instabiliteyi belirlemek üzere 
incinmenin mekanizması, deformite artışı, nörolojik 
disfonksiyon ve hastanın işlevlerini yerine getirebilme 
becerisi üzerine yoğunlaşmışladır fakat bu kırıklarının 
özellikle instabilite kavramının daha da karışık bir hal 
almasına sebep olmuştur. Konservatif takibin cerrahi 
ile eş değer olduğun düşünmüşlerdir ve cerrahi girişim 
sadece daha hızlı iyileştirme planlandığında, konser-
vatif takibin yetersiz veya olanaksız olduğu vakalarda 
yapılması gerektiğini düşünmüşlerdir.

McCormack ve Gaines

Pedikul vidalarının yaygınlaşmasıyla ve posterior 
kısa segment başarısızlıklarının artmasıyla beraber 
1994 yılında McCormack ve arkadaşları 10’u 
başarısız olmak üzere toplam 28 vakayı ele alarak 
enstrumantasyon başarısızlığını belirleyecek yük 
paylaşımı sınıflamasını belirlemişlerdir (9). Üç önemli 
unsurun başarısızlığı belirlemede kilit görev aldığını 
düşünmüşlerdir – kırığın zedelenme oranı, kemik 
parçacıklarının dağılımı ve sagital plandaki kifotik 
deformite oranı (Şekil 2). 6 puandan yüksek kırıklarda 
kısa segment stabilizasyonun başarısız olacağını 
öngörerek anterior stabilizasyon da önermektedir. 

Fakat ligaman ve sinir dokusu hasarını göz önünde 
bulundurmamaktadır, tekrarlanabilme özelliği kısıtlı 
olup prognozu değerlendirmekte yetersiz olduğu için 
rutin kullanımda yer edinememiştir.

AO/Magerl

Yaklaşık 10 yılı kapsayan, 5 ayrı hastanede 1445 vaka-
yı ele alarak 1994 yılında Magerl ve arkadaşları daha 
önce ekstremite kırıklarını sınıflandıran Arbeitsge-
meinschaft für Osteosynthesefragen  (AO -  Internal 
Fiksasyon Araştırması Topluluğu – İsviçre) ile birlik-
te en düzgün yapılanmış kırık sınıflamasını yayınla-
mışlardır (10). Denis’in üç kolon teorisinden ziyade 
Holdsworth’un iki kolon teorisinden esinlenerek kı-
rığın artan şiddetine göre A, B ve C olmak 3 kategori-
ye ayıran Magerl yaralanma şekliyle beraber 53 farklı 
tanım belirlemiştir. Tip A kompresyon kırıkları, tip B 
öne eğilme gerilme kırıkları tip C ise döngüsel (rotas-
yon) kırıkları olarak belirlenmiştir .

Tüm omurgayı kapsayan, vertebral kolonun tüm yapı-
larına uygulanabilen, hasarı derecelendirebilen, klinik 
ve radyolojik olarak kolay tanımlanabilen ve tedaviyi 
yönlendirebilen bir sınıflama hedeflense de 53 farklı 
sınıflandırma ve her grup içerisindeki instabil olabi-
lecek kırıklar pratik kullanımda hatırlanması ve uy-
gulanması neredeyse imkânsızdır. Magerl sınıflaması 
hem stabilite kavramını netleştirmemiştir hem de nö-
rolojik fonksiyonu göz ardı etmiştir.

SONUÇ

Son 80 yılda artan görüntüleme teknolojileriyle bera-
ber farklı sınıflamalar yapılmıştır. Lomber kırıkların 
sınıflandırılması için yapılan ilk sınıflamalar daha çok 
düz röntgen ile elde edilen verilere dayanmıştır ve 
çoğu zaman anatomik olarak vertebral kolonun dü-
zeltilmesi eksternal fiksasyon veya immobilizasyon ile 
hedeflenmiştir ve bunun spinal kordun rehabilitasyo-
nu için en önemli etken olduğu düşünülmüştür. 80’li 
yıllarda ise kolon teorisi pek çok araştırmacı tarafından 
benimsenerek kararlılık yani stabilite kavramı üzerine 
odaklanılmıştır fakat hangi kırığın stabil veya instabil 
olduğuna pratikte karar verme yetileri tartışılır. Yeni 
yapılan sınıflamalar ise çok farklı kategoriler içermek-
te, hekimler arası ortak dili oluşturmakta ve tekrarla-
nabilirlik özelliğini barındırmamakta. İdeal bir sınıfla-
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ma hem radyolojik olarak kırıkları kolayca tanımlaya-
bilmeli, hem stabil kavramını net ortaya koymalı hem 
de nörolojik fonksiyonu göz önünde bulundurmalıdır. 
Bu sınıflama her hekim tarafından aynı kırıklarda aynı 
şekilde tekrarlanabilmelidir ve prognoz hakkında bilgi 
vermelidir. Son olarak, sınıflamaları yapan araştırma-
cılar bunun pratikte kullanımını ve tekrarlanabilme 
özelliğini değerlendirmekte noksan kalmışlardır.
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1 puan hafif 

2 puan orta 

3 puan ileri

                          Zedelenme                                     Dağılım                                       Kifoz

Şekil 2 n  McCormack Puan Sınıflaması (<6 puan sadece posterior, >6 puan anterior mutlak).
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ortalama % 17’sinde görülürken, sakral kırıkların 
yaklaşık yarısında pelvis kırığı görülür (3). 

Sınıflama

1988’de Denis ve ark. sakral kırıklarına sınıflama 
yapılmış, 1985’de Roy – Camillie ve ark. ve 1990 
yılında ise Gibbons ve ark modifiye etmiştir (4 – 6). 
Bu sınıflama kırık hattının yerleşimine göre bölgelere 
ayrılarak yapılmıştır (Tablo 1, Şekil 1) (3 – 6).

Sakral kırıklar 3 ayrı başlık altında incelenir. Sakral 
yorgunluk (stres) kırıkları, genellikle maraton 
koşucularında görülen tekrarlayıcı yüklenmeye bağlı 
oluşur (1). Sakral kemiğin patolojik (yetersizlik) 
kırıkları osteoporoz, tümöral, metabolik veya 
romatolojik hastalıklar, ve radyoterapi sonrası vb. 
durumlarda kemik çatının narin yapısı nedeniyle 
normal fizyolojik yükler altında oluşur (1). Travmatik 
kırıklar ise genellikle fleksiyon, lateral kompresyon 
veya makaslama kuvveti sonucu meydana gelen 
oldukça nadir bir durumdur (2). Pelvis kırıkların 

TRAVMATİK SAKRAL KIRIKLAR VE SINIFLAMASI

Tablo 1 n Sakral kırıkların sınıflaması

I. Bölge Sakral foramenlerin ve santral kanalın korunduğu kanat kırıkları.

II. Bölge Sakral foramenleri çaprazlayan vertikal kırık

III. Bölge

Sakral kanalı çaprazlayan kırıklardır. 2 tiptir

Vertikal Sıklıkla pelvis halka kırıkları ile birliktelik gösterir.

Transvers
(Horizontal)

Nadirdir ve yüksek enerjili kırıklardır.

Tip 1 Üst sakral kırığında kırık açılanmıştır ancak kayma yoktur.

Tip 2
Üst sakral kırık arkaya doğru yer değiştirir. Horizontal 
düzleme döner.

Tip 3
Kırığın kraniyal tarafında tam kat anterior kayarak kaudal 
fragmanın önüne gelir.

Tip 4 Patlama kırığı
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Sakral kırıkların büyük çoğunluğu vertikaldir, 
transvers kırıklar sadece %5 – 10’nu oluşturur 
(2, 3). U, T, Y ve H şeklinde özel biçimli II. bölge 
kırıkları görülebilir. Biyomekanik olarak fleksiyon 
kırıklarıdır (3). Sıklıkla I. Bölge kırıkları görülür (2).

Transvers sakral kırıklar (TSK) aslında Denis’in 3 
bölgesini de içerir. TSK’larında yüksek yerleşime 
daha sık rastlanır. Roy – Camillie ve ark. alt tiplemesi 
üst TSK’larına yöneliktir, alt TSK’ları kapsamaz. TSK 
tip 1 ve 2 biyomekanik olarak fleksiyon kırıkları 
iken tip 3 ekstansiyon kırığıdır. TSK tip 4 ise eksenel 
yüklenme sonucu meydana gelen parçalı kırıktır (3).

Alt TSK’lar genellikle kalça üzerine yüksek düşmeler 
gibi coccyx’in direk travmaya maruz kaldığı durum-
larda sakral kifozun tepesi olan S 3’ün altında bir 
yerden kırılır. Sakroiliak eklem düzeyinin aşağısında 
yer aldığı için yüksek TSK’larının tersine stabil kırık-
lardır (3).

KLİNİK

En sık başvuru şikayeti sakrokoksigeal bölgede 
ağrıdır ve kasık, kalça ve alt lomber bölgelere 

Şekil 1 n Denis Sınıflamasına göre sakral kırık bölgeleri.

yansıyan ağrılara neden olabilir (1, 3). Muayene 
sırasında sakral bölgede hassasiyet mevcuttur (1, 3). 

Ortalama %22 – 60’nda nörolojik defisit gelişir. 
Nörolojik defisitin geliştiği pelvis kırıklarında sakral 
kırık olabileceği akılda tutulmalıdır. Tablo 2’de 
sakral kırığa delalet edebilecek genel ve nörolojik 
bulgular özetlenmiştir (3).

I. bölge kırıklarında nörolojik defisit genellikle 
görülmez (2). Nadiren, I. bölge kırıklarında sakral 
kanadın yukarıya doğru kayması sonucu L 5 
kökü kırık parça ile L5 transvers çıkıntısı arasında 
sıkışabilir. II. bölge kırıklarında L 5,  S 1 ve/veya 
S 2 kök hasarı ve siyatalji görülebilir. Mesane işlev 

Tablo 2: Sakral kırıklarda saptanabilecek bulgular

Genel Bulgular Nörolojik Bulgular

Hassasiyet Azalmış anal tonus

Ciltte laserasyon, 
abrazyon, şişlik

Eyer tipi hipoestezi / 
anestezi

Krepitasyon
İdrar – gaita inkontinans 
/ retansiyonu

L 5, S 1 radikülopati
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bozukluğu nadirdir. III. bölge kırıkları nadiren 
iki taraflı kök hasarına yol açarsa sfinkter işlev 
bozukluğu ve / veya eyer tipi anesteziye yol açabilir. 
Transvers kırıklarda deplase kırık parça idrar – gaita 
inkontinansı (cauda equina) gibi ciddi nörolojik 
sorunlara yol açabilir (3). S4 seviyesinin altındaki 
transvers kırıklarda, nörolojik defisit görülme 
olasılığı oldukça azdır.

TANI

•	 Radyografi: Sakrumun anatomik açılanması 
pelvis, barsak gazı ve mesane superpozisyonu 
nedeniyle direk grafi her zaman yeterli bilgi 
vermeyebilir (2, 3). Bu yüzden pelvis giriş ve 
çıkışının görüldüğü 35 derecelik Ferguson 
grafisi daha yardımcıdır (3). TSK düzeyinin 
belirlenmesinde lateral sakral grafi tercih 
edilmelidir. Eşlik eden spinal yaralanmayı 
değerlendirmek için 2 yönlü vertebral kolon 
grafileri de istenmelidir.

•	 Bilgisayarlı Tomografi: Pelvisin bilgisayarlı 
tomografisi altın standarttır (3). İnce kesit (5 
mm) aksiyel kesitler alındıktan sonra sagittal ve 
koronal reformat yapılarak sacrum 3 boyutlu 
olarak değerlendirilmelidir (2, 3). 

•	 Manyetik Rezonans: Nörolojik defisit olan 
hastalarda mutlaka istenmelidir (3).

TEDAVİ

Hastanın bulgu ve kırığın tipine göre yaklaşım 
değişmekle birlikte genellikle cerrahi gerektirmeyen 
kırıklardır ancak ağrı kontrolü ve erken mobilizasyon 
amacıyla cerrahi öneren yazarlar da mevcuttur. Bu 

sayede uzun süreli immobilizasyona bağlı bası yarası, 
tromboemboli ve/veya uzun süreli antikoagülan 
tedavi kullanımının önüne geçilir (3).

I. bölge kırıklarında kırık onarımı L5 kök hasarının 
iyileşmesini hızlandırmaktadır. II. Bölge kırıklarında 
nörolojik hasar var ise cerrahi onarım ve stabilizasyon 
yapılabilir ancak cerrahi yapılmadan da nörolojik 
hasarın gerileyebildiği gösterilmiştir. 

Bir cm’den fazla deplase olmuş üst TSK’ları instabil 
kabul edildiği içi özellikle tip 2 ve tip 3 TSK’lara fik-
sasyon yapılmalıdır. TSK’larda cerrahi rekonstrük-
siyona eğilim artsa da III. bölge kırıklarında ciddi 
nörolojik hasarın cerrahinin iyileşme katkısı olma-
yacağı durumlarda uygulanmayabilir. Alt TSK’lar ise 
stabil kabul edildiği için cerrahi gerektirmez (3).
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