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editOrin
mesaji

editoriin mesaji Dr. Ali DALGIC

Degerli Meslektaglarim,

Bu sayimizda siklikla kargilastigimiz omurga travmalarina iliskin yaygin olarak kullandigimiz
siniflamalart gozden gegirmeyi planlamistik; bunun i¢in karniyoservikal bolge (iist servikal) -
servikal ve torakolomber omurga kiriklarinin taninmast ve tedavi planlamasinda yol gésterici
siniflamalari bulacaksiniz.

Ancak bu siirecte, diinya farkli bir felaket ile yiizytize kaldi. Corona viriisiin etken oldugu
COVID-19 salgin: tiim diinyayz etkisi altina aldi. Hergiin hasta sayisi ve can kayiplari dramatik
diizeyde artmakeadir. Bu siirecte saglik alaninda, hastanelerde 6ngoriilen finansal ve is yiikii
artmaktadir. Mevcut olanaklarin; meslektaglarimizin ve yardimer personelimizin bir yandan
korunmast ve is yiikiiniin verimli kullanilabilmesi, diger yandan hastalarimizin tedavilerinin
de miimkiin oldugunca devam ettirilebilmesi i¢in yardimei olacagini diistindtigiimiiz rehberler
ekledik. Ayrica salginin basladigi Cin ve hizla yayildigi ABD’den iki makaleyi de paylasmak
istedik.

Saglikli giinler dilegi ile...
Dr. Ali DALGIC



Uzm. Dr. Ozgiir OCAL
Ankara Sehir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

SERVIKAL TRAVMALARDA KULLANILAN

SINIFLAMALAR

Servikal vertebra travmalarinda, hastalari degerlendiritken  acisindan 6nemlidir. Bu amagclar icin pek ¢ok siniflama
standart bir siniflama kullanmak iyilesme siirecini izlemek,  kullandmigtr. Bu siniflamalarin bir kismu carihsel gelisim
degisik tedavi yontemlerinin etkilerini monitdrize etmek  icerisinde gecerliligini kaybetmistir. Asagida bugiin i¢in

ve hastalikla ilgilenenler icin ortak bir dil olusturmak

Tablo 1: Servikal Travmalarda Siniflama Sistemleri

kliniklerimizde siklikla kullanilan siniflamalar verilmistir.

a.
b.

C.

g.

a.
b.

3

1. Frankel sinifflamas1
2. ASIA (American Spinal Injury Association) skalasi
3. Ust servikal travmalar (C (servikal) 0-C2)

Oksipital Kondil Kiriklari: Anderson-Mantesano siniflamast
Atlanto-oksipital dislokasyon: Traynelis siniflamast

Atlas Kiriklar::

Spence kurali

Landell siniflamast

Levine- Edwards siniflamas:

Atlanto-Aksiyel Instabilite
Fielding ve Hawkins siniflamasi
Dickman siniflamast

. Aksis Kiriklari:

Odontoid Kiriklari: Anderson ve D’Alonzo siniflamasi

Hangman (Asilmig Adam Kirig :Aksisin Travmatik Spondiloliztesizi) kirig
Effendi siniflamast
Francis siniflamast

AOSpine siniflamasi

4. Alt servikal travmalar (C3-C7)

Allen Ferguson siniflamast
SLIC (The Subaxial Cervikal Spine Injury Classification System) siniflamast
Magerl AO spine siniflamast




1. FRANKEL SINIFLAMASI (1)

A ya da 1: Travmaya uframis segmental seviyenin altunda,
motor ve duyusal fonksiyon yoklugu mevcuttur.

B ya da 2: Lezyon seviyesinin altinda biraz duyu fonksiyonu
olmasina karsin, tam motor fonksiyon kaybi devam
etmektedir.

Cya da 3: Lezyon seviyesinin altinda biraz motor gii¢ vardir
(kas giicii 2- 3/5). Ancak hastanin pratik kullanimi icin
yetersizdir.

D ya da 4: Lezyon seviyesinin alunda kullanilabilir
motor gli¢ (kas giicti 4/5) vardir. Bu gruptaki hastalar alt
ekstremitelerini hareket ettirebilir. Yardimli veya yardimsiz
yiirtiyebilir.

E ya da 5: Kuvvetsizlik, duyu kaybi ve sfinkter kusuru
yoktur.

2. ASIA SAKATLIK SKALASI (2).

ASIA A: (Tam lezyon) Tam motor hareket ve duyu kayb:
(84 ve S5 segmentleri dahil).

ASIA B: (Kismi lezyon) Tam motor kayip. Fakat nérolojik
diizey altinda sensoryel fonksiyon korunmus.

ASIA C: (Kismi lezyon) Motor ve duyu kayb: var. Ancak
lezyon seviyesi alunda 6nemli kas gruplarinda grade 3 ten
az kas kuvveti korunmus.

ASIA D: (Kismi lezyon) Motor ve duyu kaybi var. Ancak
lezyon seviyesi alunda 6nemli kas gruplarinda grade 3 veya
daha yiiksek diizeylerde kas kuvveti korunmus.

ASIA E: (Normal) Motor hareket ve duyu normal.
3. UST SERVIKAL TRAVMALAR (C0-C2)
a. Oksipital Kondil Kiriklar::
Anderson-Mantesano sinifflamasi (3)
Tip I: Sadece kondil kirig1 — aksial yiiklenme sonucu
Tip II: Kaide kiriginin devami seklinde
Tip III: Kopma kirig1 — rotasyon ve lateral egilme sonucu

Tip I ve II kiriklar i¢in sert servikal boyunluk ile tedavi
edilebilir. Tip IIT kiriklar ise daha ciddi kiriklar olup sert
servikal boyunluk yeterli olmayabilir; halo yelek kullanila-
bilecegi bilinmelidir. Izlemde fiizyon olusmayan veya halo
kullanimi uygun olmayan hastalarda cerrahi tedavi gerekir.

b. Adanto-Oksipital Dislokasyon: Traynelis siniflamasi
4.

Tip I: Anterior

ve

Tip II: Longitudinal
Tip III: Posterior
Diger tipler: Lateral, rotasyonal, ve ¢ok yénlii kiriklar

Tip 1 ve tip 3 dislokasyonda hastalar son derece az bir agir-
likla traksiyona alinarak anatomik dizilim saglanmaya ve
noral yapilar dekomprese edilmeye ¢aligilir. Tip 2 dislokas-
yonda esas problem longitudinal distraksiyon oldugundan
traksiyon kontrendikedir. Hastalarin takibinde yakin klinik
ve radyolojik izlem gerekmekeedir. Bazt hastalar traksiyon
ve uzun siireli immobilizasyon ile basarili bir sekilde tedavi
edilseler de cogu instabil kalmakta ve acik fiizyona ihtiyag
duymaktadir.

c. Atlas Kuriklar:

Spence Kurali: Cl1 lateral kitesinin C2 lateral kidesi
tizerinde lateral yer degistirmesi 6.9 mmden fazla ise
transvers ligaman yirugi anlamina gelir (5).

Landell sinifflamas: (6,7)
Tip L: Izole anterior veya posterior arkus kirigs
Tip II: Anterior ve posterior arkus patlama kirig
- Transverse ligaman saglam,
- Transvers ligaman yiruk
Tip III: Lateral mass kirig
Levine- Edwards siniflamasi (8):
Tip 1: Posterior ark kirig
Tip 2: Lateral mass kirig:
Tip 3: Jefferson kirigt
Tip 4: Unilateral anterior ark kirigt
Tip 5: Transvers proces kirigt
Tip 6: Anterior ark avulsiyon kirig

[zole atlas kiriklarinda eksternal immobilizasyon yeterlidir.
En ciddi kiriklar Jefferson kiriklaridir. Cerrahi tedavi
gereklidir. AP (anterior-posterior) grafide 6,9 mmden
az massa lateralislerin yer degistirmesi varsa sert servikal
boyunlukla tedavi yeterlidir. 6.9 mmden fazla massa
lateralislerin yer degistirmesi transvers ligaman ruptiirii
anlamina gelir ve bu da cerrahi tedavi endikasyonudur.

d. Atlanto-Aksiyel Instabilite:
Fielding ve Hawkins siniflamasi (9):

Tip 1: Yer degistirme olmaksizin rotatuar deformite
mevcut.
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Tip 2: Lateral artikiiler proges iizerinde 3-5 mm one
kayma.

Tip 3: 5 mm den fazla 6ne kayma.
Tip 4: Arkaya dogru rotatuar deformite.

Bu siniflama, klinik uygulamalarda tedaviye yeterince yol
gosterici olmamugtir.

Dickman siniflamasi (10):
Tip 1A: Transvers ligaman ortadan kopmus.

Tip 1B: Transvers ligaman C1 periosteomunu kopararak
ayrilmis.

Tip 2A: Transvers ligaman C1 lateral kitlesinden kemik
kopararak ayrilmig. Lateral kitle kirigi meveut.

Tip 2B: Transvers ligaman C1 lateral kitlesinden
kopmus. Lateral kitle saglam.

Bu siniflamaya gore; Tip 1 gruba cerrahi tedavi uygulanirken
tip 2 gruba sert servikal boyunlukla takip 6nerilir.

e. Aksis Kiriklar:

Odontoid Kiriklari: Anderson ve D’Alonzo siniflamasi
(11):

Tip I: Odontoid ¢ikintinin ucunda oblik kirik.
Tip II: Odontoid ¢ikintinin tabaninda kirik.

Tip IIA: Odontoid ¢tkintinin tabani kirtk ve serbest
kemik parca (Hadley) (12).

Tip III: Aksis govdesini kapsayan odontoid kiriklari.
Tip 1 kuriklar stabil kabul edilirler. 6-8 hafta boyunluk

kullanimi ile basartyla tedavi edilebilmektedirler.

Tip Il frakeiirler vertebra cismiile odontoid bileske arasindaki
fraketirleridir. Odontoid frakeiitlerin en sk goriilenidir.
Kendi kendine kaynamama orant %30 seviyelerindedir. 1lk
tedavi secenegi erken cerrahi stabilizasyon olmakla birlikte
halo yelek ile konservatif tedavi yontemini halen kullanan
cerrahlar vardir. Tip III frakeiirler ise vertebra cisminin
anterior proksimal kismini iceren odontoid frakeiirleri
tanimlamakeadir. Tip III frakeiirler yitksek bir kaynama
oranma sahip olduklart kabul edildiginden ¢ogunlukla
cerrahi tedaviye gerek duyulmamaksin korse ile tedavi
edilmektedirler.

f. Hangman (Asimig Adam) Kirig:

Aksisin Travmatik Spondiloliztesizi olarak tanimlanir. Sik
kullanilan iki tip siniflama vardur:

Effendi siniflamasi (Levine tarafindan modifiye formu)
(13,14):

Tip I: Pars interartikiilaris kirigt, kirik kenarlari arasinda
3 mm den az ayrigma var ve C2- C3 arasinda acilanma
yok.

Tip II: Kirik kenarlart arasinda 3 mmden fazla ayrigma
ve C2-C3 arasinda 11° den fazla agilanma var.

Tip IIA: Kirik kenarlari arasinda 3 mmden az ayrigma
var. Ama C2-C3 arasinda belirgin acilanma var.

Tip III: Belirgin ayrisma ve agilanmaya ek olarak
unilateral veya bilateral faset dislokasyonu var.

Francis siniflamasi (15):

Grade I: Pars interartikiilaris kirigy, kirikta 3.5 mm den
az ayrisma ve C2-C3 arasinda 11° den az agilanma var.

Grade II: Kirikta 3.5 mm den fazla ayrisma ve C2-C3

arasinda 11° den fazla acilanma var.

Grade III: Kirikta ayrisma ve C2-C3 arast agilanma
grade II ve IV arasi degerlerde.

Grade IV: Kirik kenarlar1 arasinda en fazla C3 vertebra
govdesi yarist kadar ayrigma ve C2-C3 arast 11° den fazla
acilanma var.

Grade V: C2-C3 diskinin tamamen ayrigmasi.

Hangman kiriklarinin ¢ogu korse tarzinda konservatif
tedavilerle diizelir. Tip I kiriklarinin ¢ogu sert boyunlukla ve
tip 1L, tip ITa ve tip IIT kiriklar Halo ortez ile tedavi edilebilir.
Ancak Halo yelegin uzun siire kullanim gerekliligi, yasam
kalitesini olumsuz etkilemesi, halonun pinleri ve yelek
bolgesinde bast yaralart gibi komplikasyonlar1 nedeni
ile erken cerrahi egilim artmisur. Diger yandan, C2-C3
arasinda belirgin acilanma olan olgular Halo ortez ile
diizeltilemez; bu nedenle cerrahi tedavi 6nerilmektedir.

g AO Spine Ust Servikal Siniflandirma Sistemi

AOSpine siniflamasinda Gst servikal omurga kiriklari
anatomik olarak ti¢ bolgede incelenir; 1) Oksipital Kondil
ve oksipitoservikal eklem biitiinliigiinti iceren yaralanmalar,
2) Atlas (C1) ve Atlas (C1) ile Aksis (C2) arasindaki eklem
bittinligini iceren yaralanmalar, 3) C2 ve C2 ile C3
arasindaki eklem biittinligiini iceren yaralanmalardur.

Bu anatomik ayrimdan sonra her bélgede tanimlanan
yaralanmalar, icerdigi kemik ve/veya ligamanlarin kaulimina
gore A/B/C alt siniflara ayrilir; Tip A, yalnizca kemik
yaralamasidir, disk yaralanmasi, gerilim band: yaralanmasi
ve ligaman yaralanmasi eslik etmez, stabil (dengeli-kararli)



yaralanmalardir. Tip Bde gerilim band: yaralanmasi ve
ligaman yaralanmast vardir; beraberinde kemik yaralanmast
var veya yok, anatomik biitiinligii bozan tam ayrilmanin
izlenmedigi, yaralanmanin 6zelliklerine bagli olarak stabil
veya instabil olabilir. Tip C ise, herhangi bir planda dogrusal

(Sekil 1A ve B).

hareket sonucu kayma ile tanimlanir, anatomik biitiinltigii
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bozan tam ayrilmanin izlendigi instabil yaralanmalardir.

I Oksipital Kondil ve Kraniyoservikal Bileske

A. lIzole kemik (kondil) yaralanmas.

Tip A. Kondilde izole Kemik Hasari

Tip A. Disk, Ligaman, Gerilim Bandinda
Hasar Olmaksizin Sadece C2'de

Kemik Hasari

Tip A. C1 Arkinda [zole Kemik Hasar!

Tip B. Kranio-servikal Eksende Yer
Degisikligi Olmaksizin Ligaman Hasari

Tip B. Ligamentdz Hasarlanma
(Transvers Atlantal Ligament)

Tip B. Gerilim Bandi /
Ligamentdz Hasarlanma Beraberinde
Kemik Hasari Var ya da Yok

Tip C. Spinal Gortintiilemede Yer Degistirme
ile Birlikte Herhangi Bir Hasarlanma

Tip C. Atlantoaksiyel instabilite /
Herhangi Bir Planda Rotasyon

Tip C. C2 Govdesinin Yer Degistirmesine
Neden Olan Hasarlanma

Sekil 1A: AOSpine siniflamasina gore iist servikal travma siniflamast verilmistir (www.aospine.org/classification adresinden alinarak

tiirkgeye cevrilmistir).
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Sekil 1B: AOSpine Ust Servikal Siniflamasinda Nérolojik Tablo ve Hastaya Iliskin degiskenlerin etkisi gosterilmistir. (www.aospine.org/

classification adresinden alinarak tiirk¢eye cevrilmistir).

B. Ayrilma izlenilmeyen ligamantéz (Karniyoservikal)
yaralanma.

C. Spinal goriintillemede ayrilma izlenilen herhangi bir
yaralanma.

II. Servikal 1. vertebra Halka ve Servikal 1. ve 2. vertebra
arasi eklem

A. lzole kemik sadece kemik arkta.
B. Transvers atlantal ligamani igeren ligamantoz yaralanma.
C. Adantoaksiyal instabilite herhangi bir diizlemde kayma.

111 Servikal 2. vertebra ve Servikal 2. ve 3. vertebra arasi
eklem

A. Disk yaralanmasi, gerilim band yaralanmasi ve ligaman
yaralanmasinin eglik etmedigi kemik yarlanmasi.

B. Gerilim band yaralanmasi ve ligaman yaralanmasi
beraberinde kemik yaralanmast var veya yok.

C. Herhangi bir diizlemsel planda vertebra korpusunda
dogrusal harekete sebeb olan yaralanmast.

4. ALT SERVIKAL TRAVMALARIN SINIFLAMASI
(C3-C7)

a. Allen ve Ferguson Siniflamasi (16):

Alt servikal vertebra yaralanmalarini maruz kaldiklart
mekanik etkilere gore siniflamistur. Travmanin siddeti
arttikca hasarlanma etkisi; evreleme de iist basamaklara
ctkmakradir.

1- Kompresyon — fleksiyon kirigi:

Evre 1: Vertebra gévdesinin anterior-superior kisminin
ezilmesi.

Evre 2: Vertebrada yiikseklik kaybi ve vertebra govdesinin
anterior-inferior kisminda gagalasma.

Evre 3: Spinal kanala tasma olmadan vertebra govdesi
anterior-inferior kisminin kirigy.

Evre 4: Vertebra gévdesi anterior-inferior kisminin kirig
ve spinal kanala 3 mm'den az tagma.

Evre 5: Vertebra gévdesi anterior-inferior kisminin kirig
ve spinal kanala 3 mm'den fazla tagma.

Vertikal kompresyon kirigi:
Evre 1: Superior ve inferior son plaklarin parcali kirig:.

Evre 2: Superior ve inferior son plaklarin parcali kirigi ve
kemik parcalarinin minimal ayrigmast.

Evre 3: Superior ve inferior son plaklarin parcali kirigi ve
kemik parcalarinin belirgin ayrigmast.

Distraksiyon-fleksiyon kurigi:

Evre 1: Spinéz cikinularin ayrigmasi ile beraber olan fa-
set dislokasyonu.

Evre 2: Unilateral faset dislokasyonu (%25 ¢ikik gorii-
niimii).

Evre 3: Bilateral faset dislokasyonu (%50 ¢ikik gériinii-

mil).

Evre 4: Bilateral faset dislokasyonu (%100 ¢ikik gorii-

niimii).

Kompresyon-ekstansiyon kirigi:

Evre 1: Yer degistirme olmadan unilateral lamina kirig1.
Evre 2: Yer degistirme olmadan bilateral lamina kirigy.

Evre 3: Yer degistirme olmadan bilateral lamina kirigina
eslik eden faset veya pedikiil kirig:.

Evre 4: Bilateral lamina kirig1 ve alt vertebra gdvdesi
derinligini gecmeyen yer degistirme.
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Evre 5: Bilateral lamina kirig1 ve alt vertebra gdvdesi
derinligini gecen yer degistirme.

5- Distraksiyon-ekstansiyon kirigi:

Evre 1: Disk aralig1 genislemesi veya gozyast kit ile
karakterize anterior ligaman yirugs.

Evre 2: Ust vertebra gévdesinin alt vertebra gévdesi
tizerinde arkaya dogru kaymast.

6- Lateral fleksiyon kirigi:

Evre 1: Asimetrik vertebra govde kirigina eslik eden
pedikiil veya lamina kirigs.

Evre 2: Asimetrik vertebra govde kirigina eslik eden
pedikiil veya lamina kirigi ve kirik uglarinin ayrigmig
goriintimii.

b. SLIC (Subaksiyel Servikal Omurga Yaralanmasi)
Siniflamas1 ve Puanlamasi (17):

Manyetik rezonans goriintiilleme tekniklerinin yaygin
kullanima girmesinin ardindan yumusak dokular1 ve
omurilik hasarini da degerlendirme imkani saglamaktadir.
Uc temel baslika degerlendirme yapilir;

SLIC smniflamasina gére 3 puan ve alundaki olgular
konservatif yontemler ile tedavi edilir, 5 puan ve lizeri
olgular ise cerrahi tedavi gerektirmektedir. Aradaki 4 puanlt
olgularin ydnetimi icin her hastanin kendi 6zel kosullart
icinde degerlendirme yapilmasi ve cerrahin klinik /cerrahi
deneyimi ile karar vermesi 6nerilmektedir.

c. Magerl AO Spine Siniflamasi (18):

Morfolojik/anatomik bir siniflama olup kirigin tanimla-
masinda kullanighidir, ancak cerrahi tedaviye planlamasin-
da ayni verimlilikte yayginlasmamusur (Sekil 2A ve B). Tip
Adan Tip C ye ilerledikee instabilite riski ve nérolojik defi-
sit gelisme riski artar.

Tip A (Kompresyon tipi)
Al. Ezilme tipi

1.1 Son plak kirig

1.2 Kama kirigy

1.3 Korpusta ¢6kme
A2. Ayrilma tipi

2.1 Sagittal ayrilma

2.2 Koronal ayrilma

2.3 Kiska¢lama seklinde ayrilma
A3. Patlama tipi
3.1 Inkomplet patlama
3.2 Patlama-ayrilma tipi
3.3 Komplet patlama

Tip B (Anterior ve posterior elemanlarin katildigs
distraktif yaralanma)

B1. Posterior ligamentdz yaralanma

Tablo 2: SLIC Siniflamasinda Parametreler ve Esdeger Puanlart Verilmistir

Normal 0
Kompresyon Kirigi 1
Morfoloji Patlama Kirigy 2
Distraksiyon (Hiperekstansiyon, faset kilitlenmesi) 3
Rotasyon/translasyon (Faset dislokasyonu, instabil gozyast kirigy, ileri evre fleksiyon 4
kompresyon kirig1)
Disko- Saglam 0
Ligamantéz Belirsiz (sadece MRG'de sinyal degisiklikleri, izole interspindz ¢ikint ayrigmast) 1
Kompleks Riiptiire (6n disk mesafesinde genisleme, faset kilitlemesi, dislokasyon ve kifotik )
acilanma)
Normal 0
Nérolojik Kok hasari 1
Durum Tam omurilik hasari 2
Tam olmayan omurilik hasart 3
Norolojik defisit varliginda devam eden omurilik basis: +1 (eklenir)
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A Min6r, yapisal olmayan kiriklar BI Posterior gerilim bandi hasari (kemik) Bir vertebra korpusunun digerine
= Kemik king1 yok veya izole lamina kingi ya da spinéz proses kingi ® Yalnizca kirik kemik yapisi boyunca fiziksel ayrima. » gore rolatif olarak herhangi bir yonde
gibi minér kirik var. donmesi veya yer degistirmesiyle olugan
) translasyonel hasar
I
A
Nl
4
A Kama - Kompresyon Bz Posterior gerilim bandi hasari (kemik
= Vertebral korpusunun posterior duvarini igermeksizin tek bir = kapsiiloligamentoz, ligamentoz)

endplate igeren gdkme fraktirii. Posterior kapsilloli 6z veya kemik kapsiiloli 62 yapilarin

vertebral korpus, disk ve/veya faset hasari ile birlikte tamamen
bozulmas.

F Yer Degistirmemis faset fraktiirii

m Lateral masin %40'indan az ve 1 cm'den kiigik kiriklar.

Ayrilma

 Her iki end-plate kirik ancak vertebra arka duvarini igermeyen
koronal plan kiriklari.

F2 instabilite potansiyeli olan faset fraktiirii
m Lateral masin %40'indan fazla, 1 cm'den biiyiik fragmanli veya
yer degistirmis.

B Anterior gerilim bandi hasari
'm Poteriyor elemanlarin iistiiste oturmasi ile birlikte anterior yapilarin
(kemik/disk) ayriimasi veya fiziksel bozulmasi.

Serbest kalmis lateral mas
. Lateral masi hem laminadan hemde korpus/transvers porgesten
aynimasina yol agan kirik hatlari vardir.

s
SO BA
A

V2

A3 Inkomplet patlama
w Vertebra korpusunun posterior quvanm da kapsayan tek bir

endplate igeren patlama frakturi.

—

F4 Patolojik subluksasyon veya
' tam patlamamis faset

A Tam patlama

¥ Her iki endplatei igeren patlama ya da sagittal ayriima fraktird.

\ y

Sekil 2A: AOSpine siniflamasina gore alt servikal travma siniflamast verilmistir (www.aospine.org/classification adresinden alinarak
tiirkgeye cevrilmistir).

Morfolojik siniflama igin algoritma Nérolojik durum Degiskenler
gistil Translasyonel
BAsLANGIG — e yaralanma Norolojk olarak intakt
Komplet ayrisma olmaksizin posterior kapsilloligament5z kompleks hasari.
U “‘ Gegici nérolojik defisit iyilesebiliiyilesmis olabilir
- M| Raciciopat Basi yapmis sk henlasyonu.
Anterior B3 Hiperekstansiyon -
. m‘ Inkomplet omurilik hasan
Osseoligamentsz { B, Osseoligament: ' - ’
hasan T USR5 Osseolgamenio Tl oot omuriichasan n Metabolik / Yapisal dedisikice yol agan kemik hastalidi (DISH, AS, OPLL, OLF).
Mono-segmental _, gyer». MR E ot m‘ Muayene edilemeyen
) LEEETEE) Vertebral arter anomalisi.
I oevam eden omurik kompresyonu |
HAYIR
e vor it ondoe -5 Siniflama terminolojisi
fertebra korpus T ki end-

angt v Ll Y24 A3 inkomplet patiama. C6-C7 translasyonel hasarlanma (C) C6-CT fleksiyon-distraksiyon-hasari (B2) ile sag tarafda tam atlamamis faset dislokasyonu (F4),

! Posterior duvar igeren ——> EVET - ile bilikte C7 kompresyon fraktiri (A1) sol tarafda faset frakird, radikiilopati C7 (N2) ve ankilozan spondils (M3)
HAYIR AR Heriki endplahe_l o [EERAA C6-C7: C C6-C7: B2

igeren A1 Kama / Cokme Nrolojik durum ve
Spindz proses (c1: AI) Sekonder hasar Sekonder faset hasari (F4', Fz*, N2, M}) éist\r\c\\er
fraktird A0 Onemsiz hasarlanma o | e .
Yaralanma *Ayni fasette multipl 6 i ), (F4)-, i

navir— [ i fasette muth ,Bveyac-o iy hasanin siddeti yazi.

Sekil 2B: AOSpine Alt Servikal Siniflamasinda Norolojik Tablo ve Hastaya Iliskin degiskenlerin etkisi gosterilmistir. (www.aospine.org/
classification adresinden alinarak tiirkceye cevrilmistir).


http://www.aospine.org/classification
http://www.aospine.org/classification
http://www.aospine.org/classification

B2.

B3.

1.1 Diskte transvers yaralanma ile birlikte

1.2 Tip A korpus kirigy ile birlikte

Posterior ossedz yaralanma

2.1 Transvers iki kolon yaralanmast ile birlikte
2.2 Diskee transvers yaralanma ile birlikte

2.3 Tip A korpus kirigy ile birlikee

Diskin anterior yaralanmasi

3.1 Subluksasyon ile birlikte

3.2 Spondilolizis ile birlikte

3.3 Posterior dislokasyon ile birlikte

Tip C (Anterior ve posterior elemanlarin katildig:
rotasyonel yaralanma)

Cl1.

C2.

Cs3.

Rotasyonel kompresyon tipi yaralanma
1.1 Rotasyonel kama tip yaralanma
1.2 Rotasyonel ayrilma tipi yaralanma
1.3 Rotasyonel patlama tipi yaralanma
Rotasyon, distraksiyon tipi yaralanma
2.1 Rotasyonel B1 tipi yaralanma

2.2 Rotasyonel B2 tipi yaralanma

2.3 Rotasyonel B3 tipi yaralanma
Rotasyonel gerilme tipi yaralanma

3.1 Tim kesit boyunca kirik

3.2. Oblik kirik
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TORAKOLOMBER TRAVMA SINIFLAMALARI

Girig

Torakolomber travmalari inceleyen ve bir tedavi rehberi
olusturmayr amaclayan bircok arastirmact siniflamalar
yapmistir. Bu siniflamalarda; kullanigli olmasi, tedaviye
yol gostermesi agisindan verimliligin arurilmast ve tedavi
edicilerin ortak bir dil kullanmasi amaglanmistir. Tarihsel
olarak bir¢ok siniflama tanimlanmis olsa da ¢ok az1 yaygin
kullanim alan: bulmustur. Diger yandan bilimsel arastirma-
lar ve teknolojik gelismeler de yeni siniflamalara gereksinim
dogurmugtur. Torakolomber travmalara iliskin tanimlanmus
siniflamalar tarihsel olarak asagida siralanmugtr (1). Bun-
lardan yaygin kullanim alani bulan siniflamalara ayrica
deginilecektir.

e Béhler (1930) Anatomik — mekanik temelli

*  Watson —Jones (1938) Morfolojik temelli (ilk
instabilite kavrami)

* Nicoll (1949) Anatomik- Morfolojik temelli

e Holdsworth (1963) ki kolon temelli

*  Kelly-Whitesides (1968) Iki kolon temelli

e Denis (1983) Uc kolon temelli

e McAfee (1983) Ug kolon temelli

* Ferguson-Allen (1984) Mekanik temelli

*  McCormack (1994) Yiik dagilimi temelli

*  Magerl-AO (1994) Morfolojik temelli

e Vaccaro —TLICS (2005)

®  Vaccaro AOSpine (2013

1) Denis Siniflamas1 (1983):

Ug kolon temelli bir siniflamadir. Torakolomber kiriklar
temelde Major ve Minér Kiriklar olarak ikiye ayirir. Grup-
larin alt tipleri vardur.

Tablo 1: Denis'e Gére Omurga Kiriklart Siniflamast

1 Izole Artikiiler cikintr kiriklart %0.7
2 | Transvers cikintt kiriklart %13.6
3 | Spinoz ¢ikint kiriklar: %1.7
2 | Pars interartikiilaris kiriklar %1
Major Kiriklar

1 | Kompresyon kiriklar: %47.8
2 | Patlama kiriklar: %14.3
3 EFEZ?H Distraksiyon (Emniyet kemeri) %4.6
4 | Kurikls ¢ikiklar %16.3

2) McAfee Siniflamasi (1983):

Ug kolon temelli bir siniflamadir. Orta kolon temel alinir.
Torakolomber kiriklar 6 gruba ayrilmistur.

Tablo 2: MC Affee Siniflamasi

1 | Kama-kompresyon kiriklar:

2 | Stabil burst kiriklar

3 | Unstabil burst kiriklar

4 | Fleksiyon distraksiyon yaralanmalari
5 | Sans kiriklart

6 | Translasyonel kiriklar

Mc Afec’ye gore unstabil kiriklar: Ilerleyici norolojik
defisit varligi, %50den fazla yiikseklik kaybi, faset eklem
subluksasyonu, inkomplet nérolojik defisit ile birlikte BT de
kanal i¢i parca varliginda diisiintilmektedir. Bu siniflamada
posterior elemanlardaki hasar burst fraktiiriiniin stabilitesini
belirler.
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3) McCormack Yiik Paylagim Siniflamasi (1994): * 7-9 puan: posterior uzun segment enstriimantasyon
veya kombine yaklasimlar nerilmektedir.

4) Magerl-AO (Arbeitzgemeinschaft fiir Osteosynthe-

se-fragen= Kemik fiizyon aragtirma grubu) Siniflamasi
® 1-6 puan: posterior kisa segment enstriimantasyon (1994):

Yiik dagilimi temelli bir siniflamadir (5).

McCormack siniflamasina gore toplam yiik paylasim skoru;

Morfolojik temelli bir siniflamadir (4).

Tablo 3: McAfee Siniflamasinda Kirik Tipine Gére Etkilenen Kolon ve Yaralanmanin Mekanizmalart Gésterilmistir

On Kolon Orta Kolon Arka Kolon Mekanizma
Kama Kompresyon Kompresyon Etkilenmez Etkilenmez One Fleksiyon
Stabil Burst Kompresyon Kompresyon Etkilenmez Aksiyel Yiiklenme
. Kompresyon, Kompresyon,

Unstabil Burst Kompresyon Kompresyon Lat Fleksiyin,};lotasyon Lat FlekF,) Rc?’tasyon
Felksiyon-Distraksiyon Kompresyon Gerilme Gerilme On Destek Noktast
Sang Kirig Gerilme Gerilme Gerilme On Destek Nokrast
Translasyonel Yaralanma Yirtilma Yirtilma Yirtilma Yirtilma

Tablo 4: McCormack Siniflamasinda Puanlama Parametreleri Verilmistir

Az : sagital planda % 30 dan az parcalanma
Cok: sagital planda % 30- 60 parcalanma
Yaygin: sagital planda % 60 dan ¢ok parcalanma

A. Omurga cisminin
parcalanma miktar:

Az: aksiyel planda hafif yer degistirme

B. Omurga cisim Yaygin: aksiyel planda cismin % 50 den azi, en az 2 mm yer degistirmis

kiriginin ayrilmasi
Genis: aksiyel planda cismin % 50 den fazlas, en az 2 mm yer degistirmis

Az: 3 derece ve daha az kifoz
Fazla: 4-9 derece kifoz
Cok fazla: 10 derece ve daha fazla kifozda

C. Travmatik kifoz

oranit

1 puan hafif

2 puan orta

3 prwan Hori Sekil 1: McCormack
sinflamasinda puanlamaya
temel olacak vertebra
kiriklarinin radyolojik
goriintiileri verilmistir.
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Pratikte kullanimi zor olan bu siniflamada 53 alt grup
mevcut olup bu gruplarinda stabil ve instabil kiriklari iceren
alt gruplari vardir. Hastanin nérolojik durumu goz ard:
edilmis olup stabilite kavrami da net degildir.

5) Vaccaro —TLISS (2005):Torakolomber travma sinifla-
mast ve siddet skoru (TLISS), kiriklary; kirtk morfolojisi,
posterior ligamantéz kompleks hasari, norolojik hasar varli-
gina gore degerlendirilir. Puanlama sonucu cerrahi gereklili-
gine karar vermede yardimci olur (7) (Tablo 5).

Elde edilen skor eger 3 ve alunda ise konservatif tedavi
onerilir. Skor 4 ise konservatif veya cerrahi tedaviye cerrah
karar verecektir. Skor 5 ve iizerinde ise cerrahi tedavi énerilir

(Tablo 6).

4 puan ne zaman cerrahi uygulanmalidir? Agiri kifoz
varliginda, belirgin ¢okme varliginda, lateral acilanma
fazlaliginda, acik kiritk mevcut ise, komsu kosta kirigs eslik
ediyorsa, korse kullanmaya engel bir durum varliginda,
sternum kirig1 mevcut ise cerrahi tedavi tercih edilmelidir.

TLISS in eksikleri nelerdir?

*  Osteoporoz, Ankilozan Spondilit gibi patolojiler dikkate
alinmamustir.

e Travmanin lokalizasyonu dikkate alinmamistr (gecis

bolgeleri).

e Agri ve olasi noral hasar dikkate alinmamugtir.

*  Geg olgular konusu dikkate alinmamigtir.

6) Vaccaro-AOSpine Torakolomber Yaralanma
Klasifikasyon Sistemi (2013):

Temelde Kirik morfoloji, Noral hasar, Klinik modifiye
edicileri degerlendiren bir siniflamadir (Resim 2A ve B) (8).

1. Morfolojik ozellikler goz oniine alindiginda:
A: kompresyon
B: distraksiyon
C: translasyon

Her grup da alt gruplara ayrilmis ve her alt grupta siddeti
gittikce artan tiplere ayrilmistir.

Tip A: kompresyon yaralanmalar:

Omurga hasarini tanimlar (posterior ligamantoz yapi hasari
yoktur). 5 alt tipi vardir:

e A0: mindr, yapisal biitiinligii bozmayan kiriklar (spinoz
process, transvers process kiriklari gibi).

e Al: kama-kompresyon (tek end plate kirigi, omurun

arka duvarinda kirik yok).

Tablo 5: Torakolomber Travma Siniflamast ve Siddet Skoru (TLISS) ile Kullanilan Parametreler ve Puan Karsiligt Verilmistir

Kompresyon kirigr: 1 puan

Patlama kirigi: 2 puan

Morfolojik ozellikler (radyolojik goriintiilere gore)

Translasyonel veya rotasyonel zedelenme: 3 puan

Distraksiyon zedelenmeleri: 4 puan

Biitiinliik saglam: 0 puan

Posterior Ligamantoz Yapinin biitiinliigii (MRG

Stipheli zedelenme: 2 puan

bulgusuna gore)

Asikar zedelenme: 3 puan

Defisit yok: 0 puan

Sinir kokii zedelenmesi: 2 puan

Norolojik tablo

Kord/ konus yaralanmasi (komplet): 2 puan

Kord/ konus yaralanmasi (inkomplet): 3 p

Kauda Equina yaralanmast: 3 puan

Tablo 6: TLISS Skorlamasinda, Nérolojik Tablo ile Cerrahi Planlamaya {liskin Oneriler Verilmistir

Cerrahi girisim
Intakt PLL*

Posterior yaklagim

Nérolojik Durum

Intakt veya kok hasart

Hasarl: PLL*

Posterior yaklagim

Inkomplet spinal kord hasart Anterior yaklagim

Kombine yaklagim

Komplet spinal kord hasari

Anterior veya posterior yaklagim

Kombine veya posterior yaklagim

*PLL: Posteriyor Longitiidinal Ligament.
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Tablo 7: TLISS Siniflamasi 2015 Yilinda Modifiye Edilmistir (Modifiye TLISS)
K e %>50'den az gokme 1 puan
mpresyon kirigt

. RO & %50'den fazla ¢okme 2 puan
Sl M(.)-l’fOIOJISI 3 %50'den az ¢okme, kanal daralmast %50den az 2 puan

(radyolojik Patlama kirigt - - -
L . %50'den fazla ¢okme, kanal daralmasi %50°den fazla 3 puan

goriintiilere gore)

Translasyonel veya rotasyonel zedelenme 3 puan
Distraksiyon zedelenmeleri 4 puan
Defisit yok 0 puan
Sinir kokii zedelenmesi 2 puan
Nérolojik tablo Total omurilik/ konus zedelenmesi 2 puan
Kismi omurilik/ konus zedelenmesi 3 puan
Kauda equina zedelenmesi 3 puan
Biitiinliik saglam 0 puan
Posterior Ligamantéz Fokal 6dem/ posterior ligamantéz yapinin yumusak doku komponentlerinde genigleme 1 puan
Yapinin biitiinliigii Fokal 6dem/ faseti olusturan kemik yapilarda ve spinéz processde genisleme 2 puan
Agsikar zedelenme 3 puan

A Minor, yapisal olmayan kiriklar BI Transosseoz gerilim bandi ayriimasi Dislokasyon
 Transvers proges, Spin6z proges gibi omurganin yapisal - a m Alttipleri yoktur. tarzinda
biitiinligiini etkilemeyen kiriklar. Chance Klngl kombinasyonu sonucu olabilir. Tip A veya B ile birlikte adlandinlabilir.

Tek segmentte, sadece kemik yapilarin ayrismasina trase boyunca
posterior gerilim bandi da Katiir. Chance kirigi dmekir.

ol

55
B

-
.

A Kama-Kompresyon

= Tek end plate kirigi var, govdenin arka duvarinda kirik yok.

N
= i G
B Posterior gerilim bandi hasarlanmasi
m Tip A king ile birlikte posterior gerilim bandinin kemik ve/veya
ligamantoz yapilarinin hasarlanmasi meveuttur. L J

Hiperekstansiyon
m Disk veya vertebradan gegen yaralanmanin spinal kolonu
hiperekstansiyon pozisyonuna getirmesi sonucu, 6nde yer alan yapilar;
ozellikle de ALL yirtig: izlenebilir. Genelde Ankilozan Spondilitte izlenir.

A2 Ayrisma / |
 Her iki end plate kingi var, govdenin arka duvarinda kirik yok. J
T 1
A inkomplet Patlama A Komplet Patlama
'm Tekend p\atg king ile birlikte EM? arka duvar K'“Q! ‘varmr ® Her iki end plate kingi ile birlikte gévde arka duvar kingi var (siklikla laminanin
(siklikla laminanin vertikal kingi eslik eder ancak gerilim bandinda yetmezlige vertikal kingi eslik eder ancak gerilim bandinda yetmezlige yok agmaz).
yok agmaz).

Sekil 2A: AOSpine siniflamasina gére torakolomber omurga kiriklarinin morfolojik ézellikleri verilmistir (www.aospine.org/classification
adresinden alinarak tiirkceye cevrilmistir).


http://www.aospine.org/classification

Morfolojik siniflama igin algoritma

Kayma ever
BASLANGIC—> ver Degistirme

C Translasyon

HAYIR

Osssoligamantsz

ma
Posterior
Tek Segmentte
Osseoz Yaralanma "

Osseoligamattz

B2 Varalanma

L i siae B3 Hiperekstansiyon
Genllm Bandi M{
—EvET>

Sadece Osseoz

—>EVET—>
B1 Yaralanma

HAYIR

Nérolojik durum Degiskenler

m Norolojik olarak normal

“ Gegici nérolojik defisit olmus ve gegmis (meveut durumda defisit yok) MRG tetiikille veya olmadan gerllm bandinda orta dizeyds
yaralanmasi olan kiriklar igin kullanilir. Bu sayede ligaman yetmezligi

m Radikiiler semptomlar var nedenli operasyon karari vermede dayanak olur

Tnkomplet spinal kord yaralanmasi veya herhangi bir derecede kauda
equina

T (T ——

Sedasyon veya kafa travmasi nedenli ndrolojik durumu
degerlendirmeyenler

Devam eden omurilik basist

Hasta kaynakli komorbiditeleri goz oniine alarak cerrahiyi destekler
veya cerrahiden uzaklastinr. Orn: ankilozan spondilit, operasyon
yerinde yanik

Her iki End-Plate [~EVET—>

Vertebra Gévde . TN
Kingr ——= EVET King Meveut Siniflama terminolojisi
. AYR—>
Govdenin Arka Duvarinda
HAYIR v o T8-9 seviyesinde kayma, T9'da inkomplet patlama kirgi, L1'de komplet patlama kirgi, nérolojik tablo normal,
. —- 4 p Ny !
Her iki End-Plate inkomplet omurilik hasar, Ankilozan Spondilit posteriyor ligamant6z kompleks belirsiz
\f HAYIR———>"k 1151 Meveut ‘I ——
Spindz veya Transvers T8-T9: C S L1: A4
Proces Kingi
HAVL —— Ikincil Yaralanma (Tg; A3; N3; Mz) Nérolojik Durum ve Degiskenler (No; M])
Yok L 4 £ 1 4

Sekil 2B: AOSpine siniflamasina gére torakolomber yaralanmalarda nérolojik tablo ve hastaya 6zgii degiskenler verilmistir (www.aospine.

org/classification adresinden alinarak tiirkceye cevrilmistir).

* A2: split ayrilma (her iki end plate kirigi, omurun arka
duvarinda kirik yok).

* A3: inkomplet burst: tek end plate ki ile birlikte
omur arka duvar kirig1 (siklikla laminanin vertikal kirig
eslik eder ancak gerilim bandinda yetmezlige yol agmaz).

* A4: komplet burst: her iki end plate kirigs ile birlikte
omur arka duvar kirig1 (stklikla laminanin vertikal kirig
eslik eder ancak gerilim bandinda yetmezlige yol agmaz).

Tip B: Distraksiyon yaralanmalar:

Anterior veya posterior yapilarda yetmezlik vardir. (anterior
longutidunal ligament veya posterior ligamantéz yapt da
yetmezlik)

Tip A'nin alt gruplariyla kombine edilebilen 3 alt grubu
vardur:

* BI: transosseoz gerilim band ayrilmasi: (tek segmentte
posterior gerilim bandinin kemik yapilarinda yetmezlik)
sans kirigt 6rnekeir.

* B2: posterior gerilim bandi ayrilmasi: (tip A kirigs
ile birlikte posterior gerilim bandinin kemik ve veya
ligamantoz yapilarinin yetmezligi).

e B3: hiperektansiyon (disk veya omurgadan gecen yara-
lanmanin spinal kolonu hiperekstansiyon pozisyonuna
getirmesi, onde yer alan yapilar 6zellikle de ALL yirug:
izlenebilir genelde Ankilozan omurgada izlenir).

Tip C: Translasyon yaralanmalar:

Kaymay1 veya dislokasyonu tanimlar. Alt tipleri yokeur. Tip
A ile kombine edilebilir.

2. Norolojik yaralanma:
Basvuru anindaki nérolojik tablo dikkate alinmalidir.
e NO: nérolojik olarak intake.

e NI: gecici norolojik defisit olmus ve gecmis (mevcut
durumda defisit yok).

e N2: radikiiler semptomlar var.

* N3: inkomplet spinal kord yaralanmasi veya herhangi
bir derecede kauda equina yaralanmast mevcut.

* N4: komplet spinal kord yaralanmasi mevcut.

* NX: sedasyon veya kafa travmast nedenli nérolojik
durumu degerlendirmeyenler.

* +:devam eden spinal kord kompresyonu.
3. Klinik modifiye ediciler:

* MI: MRG tetkiki ile veya olmadan gerilim bandinda
orta diizeyde yaralanmast olan kiriklar icin kullanilir.
Bu sayede ligaman yetmezligi nedenli operasyon karari
vermede dayanak olur.

*  M2: hasta kaynakli komorbiditeleri géz oniine alarak
cerrahiyi destekler veya cerrahiden uzaklastirir. Orn:
ankilozan spondilit, operasyon yerinde yanik.

7) AOSpine Torakolomber Yaralanma Klasifikasyon
Skor Sistemi (TL AOSIS):

2016 yilinda Kepler ve ark, AO siniflamasina puanlama-
y1 ekleyerek, bu yolla elde edilen toplam TLAOSIS skoru
tizerinden cerrahi algoritmaya karar vermede kullanilabile-
cegini 6nermislerdir. Toplam puan 4'den diisiik ise cerrahi
olmayan tedavilerin tercih edilmesini 6nerirken, 5’in {izeri


http://www.aospine.org/classification
http://www.aospine.org/classification

puanlarda ise erken cerrahi tedavi 6nermislerdir. 4 ve 5 puan
icin ise hasta icin kisisellestirilmis karar olarak diisiiniilmiis
ve karar alirken cerrahin ve hastanin degiskenlerinin goz
oniine alinmast énerilmistir ¢tinkii bu grup hastada cerrahi
veya cerrahi dist tedavilerin uygun olani secilmelidir (2,3,6).

Tablo 8: TL — AOSIS Siniflamasinda, AOSpine Siniflamast

Temelinde Torakolomber Omurga Kiriklarinin - Puanlamast

Verilmistir
AOSpine TL-AOSIS
Siniflamasi Puam
A0 0
T AT Al 1
ip A — Kompresyon
Kiriklar: i 2
A3 3
A4 5
Bl 5
Tip B — Gerilim Band: B2 ‘
Yaralanmalari
B3 7
Tip C — Translasyonel C 8
Yaralanmalar

Tablo 9: TL — AOSIS Siniflamasinda, AOSpine Siniflamast
Temelinde Torakolomber Yaralanmalarda Hastaya ve Norolojik
Tabloya Iliskin Degiskenlerin Puanlamast Verilmistir

AOSpine  TL-AOSIS
Siniflamasi Puani
NO 0
N1 1
Nérolojik Tablo N2 2
N3 4
N4 4
Nx 3
Hastaya Ozgii Degiskenler Ml L
M2 0

S PIN
ve
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COVID-19 ve SAGLIK CALISANLARININ

KORUNMASINA YONELIK ONERILER

Aralik ayinda Cin’'in Wuhan kentinde
gordiiklerimizden farkli bir koronaviriisiin etken oldugu
bir salgin basladi. Salginin etkeni olan koronaviriise 2019
yilinda ortaya ¢ikmast nedeniyle Koronaviriis 19, neden
oldugu hastalik tablosuna ise COVID-19 ad1 verildi. Salgin
hizla yayild: ve bir pandemiye neden oldu. Diinya Saglik
Orgiitii verilerine gore Nisan ayinin baginda hastalik 207

bugiine kadar

tilkede goriildii ve bir milyondan fazla teyitli olgu bildirildi.

COVID-19’un en 6nemli semptomlari ates, dksiiritk ve ne-
fes darligidir. Bu bulgular influenza ve diger solunum yolu
viriisleri ile olusan enfeksiyonlarin bulgulari ile benzerlik
gostermektedir. Ancak hastaligin atak hizi diger viriislere
gore daha yiiksektir. Bu nedenle hastalik toplumlarda hizla
yayilmakta, olgularin %80’i asemptomatik seyir gosterdi-
ginden hastaligin yayilimini kontrol etmek gii¢ olmaktadur.

Hastalik
Damlaciklar 5 mikrondan biiytik partikiiller oldugu igin

insandan insana damlacik yoluyla bulagir.
havada uzun siire asili kalamaz, hizla yere ¢okerler. Bu
nedenle damlacik yolu ile bulasan enfeksiyonlarda hasta
bireyler ile 1 metreden yakin temaslar bulas agisindan risk
olusturur. Hasta bireyden oksiiriik veya hapsirma sirasinda
cevreye yayilan enfekte solunum yolu sekresyonlart ile temas
eden bireyler enfeksiyon agisindan ciddi bir risk altindadir.

Ulkemizde heniiz hastalik goriilmeden énce baslatilan ko-
runmaya yonelik dnlemler artarak devam etmektedir. Buna
ragmen hastaligin ilk kez tilkemizde goriildiig 11.03.2020
tarihinden bu yana olgu sayilari giderek artmakta, hastane-
ler yogun bir is temposu ile ¢alismaya devam etmektedir.

COVID-19 vakalarini takip etmek {izere bazi hastaneler
pandemi hastanesi olarak belirlenmistir. Ancak hastanelerin

is akislarinda COVID-19 ile enfekte olmayan hastalarin
tedavileri de devam etmekte dahili ve cerrahi girisimlerde
stirdiiriilmektedir. Salginin baslangicinda hastane iginde
COVID-19 hastalarinin takip edildigi alanlar ayrilmis,
temiz alan ve kirli alanlar seklinde diizenlemeler yapilmistir.
Zaman i¢inde olgularin %80 inin asempromatik olabilecegi
goriilmiis, “hastaneye bagvuran tiim olgular hatta tiim saglik
calisanlart COVID-19 ile enfekte kabul edilmeli buna gore
davranilmadir” noktasina gelinmistir.

Bu nedenle korunma onlemleri tiim saglik calisanlart
tarafindan ciddiyetle uygulanmalidir. Hastalarla temasi olan
saglik calisanlart hastaneye geldiginde giindelik kiyafetlerini
ctkarip hastanede kullanacagi is kiyafetlerini giymeli,
mesai sonunda is kiyafetlerini ¢ikarip temiz giysileri ile
degistirmelidir. Dispozibl is kiyafetleri tbbi auk ¢dplerine
atulmali, kumas kiyafetler ise kirli torbast ile tagitnmali her
giin yikanmalidir. Miimkiinse yitkama islemleri hastane
icinde yapilmalidir.

Hastane icinde hastaliktan korunmada en 6nemli yollardan
biri Kisisel Koruyucu Ekipmanlarin (KKE) dogru kullanimu:
uygun sekilde takilmast / ¢ikarilmasidir. Pek cok merkezde
salgin oncesi dénemde baglaulan egitimlere siire¢ boyunca
devam edilmeli, konuyla ilgili gorseller hazirlanmali, egitim
videolart ¢ekilip saglik calisaninin bu videolara kolayca
ulagabilmesi saglanmalidur.

Hastanelerde kisisel koruyucu ekipmanlarin  eksiksiz
bulunmasi saglanmali, COVID-19 enfeksiyonu siiphesi
olan veya dogrulanmis bir hasta icin yapilacak her tiirlii
islem ve cerrahi girisim sirasinda kisisel koruyucu ekipman

kullanilmalidir.



COVID-19 enfeksiyonu siiphesi olan veya dogrulanmig
bir hastanin sekresyonlarinin  aerosolizasyonu sonucunda
olusan damlaciklar hastalik bulast acisindan ciddi risk
neden olabilecek
trakeostomi, gastrointestinal

olusturdugu aerosolizasyona
endotrakeal

endoskopi gibi prosediirler, laparoskopik prosediirler ve

icin
entiibasyon,

viicut sivilarinin  aspirasyonu  sirasinda  personel onliik,
eldiven ve bonenin yani sira N95/FFP2-3 maske ve yiiz
koruyucu siperlik kullanilmalidir. Eger ameliyathanelerde
negatif basingli oda mevcutsa bu hastalara uygulanacak
girisimlerin bu odalarda yapilmas: tercih edilmelidir. Yiiz
koruyucu gozlitk veya siperlik kullanilmalidur.

Ozellikle endoskopik endonazal girisimler, transsfenoidal
yolla yapilan operasyonlar sirasinda COVID-19’un saglik
calisanlarina bulas riski yiiksektir. Bu nedenle bu yolla
uygulanacak olan elektif ameliyatlar miimkiin oldugunca
ertelenmelidir.  Ertelenemeyen operasyonlar miimkiinse
transkraniyal bir yaklagimla gerceklestirilmelidir.

Cerrahi girisime baglamadan 6nce uygulanan anestezi
indiiksiyonu ve entiibasyon tamamlanana kadar bu
islemlerde gorevi olmayan personel ameliyathane disinda
kalmali, islem tamamlandiktan sonra ameliyathaneye

ve

girmelidir. Operasyon siiresince ameliyathanede minimum
saytda personel bulundurulmali, operasyona gozlemci
alinmamal, diger salonlardan ziyaretci kabul edilmemelidir.

Operasyon
linitesine veya odasina nakil isleminde minimum sayida

tamamlandiginda  hastanin  yogun bakim

nakil personeli gorev almali, bu kisiler kisisel koruyucu
ekipmanlarini diizgiin bir sekilde kullanmalidir. Transfer
siirecinde hastaya cerrahi maske takilmalidir.

Hastalar mimbkiinse tek kisilik, icinde tuvalet ve banyosu
olan odalara yerlestirilmeli, odalar iyi havalanmalidir.
Hastaya cerrahi maske takilmali, hasta odasinin kapist
kapali tutulmalidir.

Saglik calisanlart hasta odasindan ¢ikarken kisisel korucu
ekipmanlar uygun sekilde ¢ikarilarak aulmali, maskeler has-
ta odasindan ¢tkmadan ¢ikarilmamalidir. Kisisel koruyucu
ckipmanlar ¢ikarildiktan sonra mutlaka el hijyeni saglanma-
lidir. Hasta vizitleri minimum personel esliginde yapilmali,
bu sirada da kisisel koruyucu ekipmanlar giyilmelidir. Aero-
solizasyona neden olan bir girisim yapilmayacaksa hasta
vizitleri sirasinda cerrahi maske takmanin yeterli, el ytkama
ya da alkol bazli el antiseptikleri ile saglanan el hijyeninin
korunmanin en énemli basamag oldugu unutulmamalidir.

AL
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COVID-19 POZITIF veya SUPHELI HASTALARDA

SPINAL CERRAHI ANESTEZISI

Spinal cerrahi gecirecek covid + /veya siipheli hastalarin
ilk triyaji cerrahi tarafindan yapildikean sonra ikinci tri-
yaj mutlaka anestezi tarafindan yapilmalidir. Bu triajin
amact klasik preoperatif degerlendirmedir. Cerrahinin
elektif / acil olup olmadig ekipler tarafindan degerlen-
dirilmeli, saglik sistemi kaynaklart da (yogun bakim
hizmeti, ventilatdr sayisi, kisisel koruyucu ekipman ye-
terliligi gibi) gézoniinde bulundurulmalidir.

Anestezi ve cerrahinin immiin supresan etkileri CO-
VID- 19 hastaliginin seyrini olumsuz etkileyecektir. Bu
nedenle hasta se¢imini dogru yapmak en onemli aga-
madir.

Spinal cerrahilerin biiyiik oranda acil / yari acil
oldugu da bir gergektir. Akilda tutulmast gereken en
onemli ayrinti; hem cerrahi hem anestezi siiresinin
minimumda tutulmasi, bu ameliyatlarda yeni teknik /
ckipman denenmemesi- en klasik haliyle ve miimkiinse
islemlerin deneyimli ekiple gerceklestirilmesidir.

Acil cerrahiler icin hastalar cerrahi maske takilmis olarak
direkt ameliyat odasina indirilmeli, ameliyathanenin
farkli odalarinda bekletilmemelidir ve COVID-19 i¢in
ayrilmis negatif basingli odalar kullanilmalidir. Odaya
yalnizca direkt bakim uygulayacak kisiler girmeli,
iigtincii seviye tam kisisel koruma (N-95 maske, koru-
yucu gozliik, siper, tulum, cift kat eldiven) saglanmali-
dir. Odaya giris cikiglar en aza indirilmelidir. Cerrahi
islem lokal veya rejyonel anestezi esliginde yapilacaksa
hastanin cerrahi maskesi ¢ikarilmamalidir. COVID-19
tanili veya siipheli hastalarda en riskli islemlerden birisi

entiibasyondur. Bu hastalarda havayolu ydnetimine
iligkin algoritmalar bulunmakeadir (1). Ozellikle servi-
kal spinal cerrahi gegirecek hastalarin entiibasyonu da
zor olabileceginden anestezi indiiksiyonu / entiibasyon
en deneyimli anestezist tarafindan yapilmalidir. Bek-
lenmedik zor entiibasyon vakalari icin de oda disinda
bekleyen yardimer bir ekip bulundurulabilir. Anestezi
ilaglari uygulanmadan 6nce hastanin tizeri naylon bir
ortityle kaplanir ve cift el-maske teknigiyle 3-5 dk.
preoksijenize edilir. Bunun amaci hasta uyutulup kiira-
rize edildikten sonra maske ile solutmay1 ve dolayisiyla
aerosol yayilimini engellemektir. Kas gevsetici ilag veril-
dikten sonra miimkiinse videolaringoskop kullanilarak
hizli-seri inditksiyon yontemi ile entiibasyon yapilir.
Endotrakeal tiipiin kaf tizerinden klemplenerek kulla-
nilmast onerilmektedir. Kaf sisirildikten sonra klemp
ayrilir ve ventilatére baglanir.

Prone pozisyonda yapilacak cerrahilerde hastaya pozis-
yon verilitken ventilasyon devrelerinin ayrilmamasina

ozellikle dikkat edilmelidir.

Anesteziden uyanma donemi de risk teskil etmektedir.
Cerrahi bittikten sonra ekstiibasyon kriterlerini sagli-
yorsa ameliyathanede ekstiibe edilmeli ve direkt izole
yatagina gonderilmelidir. Ekstiibe etmeden once yine
tizeri naylon ile ortiilmeli ve kapali devre aspirasyon
sistemleri kullanilarak sekresyonlar temizlenmeli, dik-
katli sekilde tiip ¢ikarilmali ve atik kutusuna atilma-
lidir. Hastanin 8ksiiriik reflekslerini baskilayict ilaglar
(lidokain 1 mg/kg gibi), postoperatif agrisina yonelik
analjezik ilaclar etkin dozlarda kullanilmalidir. Salgin



esnastnda NSAID kullanim: tartismali (2) oldugu icin
ilk asamada tercih edilmemeli, parasetamol ve opioid
tiirevleri kullanilmalidir.

Hasta ekstiibe olarak transfer edilecekse cerrahi mas-
kesi takilmali ve dogrudan covid olgularinin yattgt
servise yollanmalidir. Entiibe olarak yogun bakim {ini-
tesine gonderilecekse tek kullanimlik ambu edinilme-
lidir. Hasta ameliyat odasindan ¢ikukean sonra kisisel
koruyucu ekipmanlar enfeksiyon kontrol komitesinin
onerisi dogrultusunda ¢ikarilmali ve oda uygun dezen-
feksiyon yontemleri ile temizlenmelidir.

ve
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TNDer - SPINAL ve PERIFERIK SINIR CERRAHISI

OGRETIM ve EGITIM GRUBU
CERRAHI YAKLASIM ONERILERI

ACIL veya ELEKTIF ACIL CERRAHI GIRISIM
GEREKTIiREN DURUMLAR

A. Akut baglamis ya da subakut donemde* ve belirgin®*

myelopati/radikiilopati/kauda equina sendromuna yol

*okok

acan noral bastya™* neden olmus tiim travmatik, deje-

neratif, tiimoéral, enfeksiydz veya konjenital durumlar

1. Akut baslamis ya da subakut dénemde ve belirgin
norolojik kayip ile giden bir ya da birden ¢ok kok
basisina yol agmus spinal dejeneratif durumlar (disk
hernisi, dar kanal, listezis)

2. Akut baslamis ya da subakut dénemde ve belirgin
monoparezi/ paraparezi/quadriparezi ile giden omu-
rilik basisi/myelopatiye yol agmis spinal dejeneratif
durumlar (disk hernisi, dar kanal, listezis) veya trav-
matik ya da travmatik olmayan kanamalar

3. Akut baglamis ya da subakut dénemde ve belirgin
norolojik kayip ile giden bastya yol agmis omurga
veya omurilik tiimérleri ya da tani gerektiren tiimor
benzeri durumlar

4. Akut baslamis ya da subakut dénemde ve belirgin
nérolojik kayip ile giden bastya yol agmis ve/veya
mikrobiyolojik tani gerektiren spondilit/spondilo-
diskit/epidural abse/ameliyat lojunda abse, vb enfek-
siyon tablolari

5. Norolojik kayba yol a¢mis ve kayipta ilerleme

goriilen baziller invaginasyon, romatoid artrit, vb

hastaliklar

. Baglangicta norolojik kayip yaratmamis ya da minér
nérolojik kay1ip olan tiim travmatik, dejeneratif, tiimoral

veya enfeksiyoz durumlar eger takipte nérolojik kayipta
ilerleme ya da belirgin radyolojik kétiillesme gosterirse
cerrahi girisim gerektirebilirler

C. Instabil omurga travmalart

D. Ortez ile beklenebilme sansi olmayan ya da ortezle

takipte klinik veya radyolojik kotiilesme gosteren
omurga travmalari

E. Revizyon gerektiren spinal entritman malpozisyonlar:

E  Cerrahi onarim gerektiren periferik sinir yaralanmalari

BEKLENEBILiR DURUMLAR

A. Yukardaki kategorilere girmeyen tiim durumlar (Ancak,

vakanin bireysel 6zellikleri, cerrahinin bekletilebilme sii-
resi ve yarar/risk orani ilgili hekim tarafindan degerlen-

dirilmelidir)

Tanimlar

*Akut, subakut, kronik: Kabacaakut=giinler, subakut=haftalar,
kronik=aylar siireclerini kapsayan zaman dilimleridir.
**Belirgin nérolojik kayip: Minér olmayan, muayene ile
kolay bir sekilde ortaya ¢ikartilabilen kas giicii kaybi. Genellikle
4/5 (ya da daha diisiik) kas giicii bu sekilde isimlendirilebilir.
Anestezi ya da ileri hipoestezi gibi duysal islev kayiplart ve
istemli sfinkter kontrolii kayb: da bu gruba girer.

***Noral bast: Klinik ve radyolojik olarak gdsterilmis olmalidir.

TNDer SPSCG Ogretim ve Egitim Grubu
13. Dénem Yonetim Kurulu Adina
Prof. Dr. Cumhur KILINCER
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Koronaviriisiin neden oldugu COVID-19 salgini yasadigimiz bu giinlerde omurga ve omurilik cerrahisi ile ilgili

yakinmalarina bagli olarak saglik kurumlarina bagvuran hastalarimizin tani ve tedavi planlamasina bir nebze de

yardimer olabilmek {izere son giinlerde yayinlanan literatiirler egliginde destek olmayr istiyoruz. Bu kapsamda Clinical
Spine Surgery (doi:10.1097/BSD.0000000000000988) dergisinden Donnally, Shenoy, Vaccaro, Schroeder ve Kepler
(Philadelphia, ABD) adli yazarlarin ¢alismasini sizler ile paylasmak istedik.

COVID-19 SALGIN SURECINDE SPINAL CERRAHI
HASTALARININ ONCELIKLERININ SIRALANMASI

TRIAGING SPINE SURGERY IN THE COVID-19 ERA

COVID-19 salgint siiresince spinal cerrahlara yardime
olmak adina bir rehber hazirlamak istedik. Amacimiz
hastanelerde omurga cerrahilerinin triajinin daha akici
olarak yapilabilmesi i¢in bir algoritma olusturmakur. Teorik
olarak cogu spinal hastalik “elektif” vakalar olmakla birlikte
bir kismi gercek anlamda elekdif degildir; gelisebilecek
gecikmeler ekstremitelerde ilerleyen giigsiizlik veya ciddi
agri sendromlarinin gelismesi ve ameliyat sonrast sonuglarin
daha koétii olmasina neden olabilir. Bununla birlikte,
miyelopati gibi bir¢ok olguda, cerrahi dekompresyonun
geciktirilmesi norolojik bozulmanin ilerlemesine ve geri
dontisit olmayan bir sekilde hastalarin zarar gormesine
neden olabilmektedir. Akut travma, epidural abse veya
timor  olgulart gibi durumlarda operasyonun aciliyeti
tartislmamakla birlikte; miyelopati, radikiilopati ve motor
kayipla iligkili omurga hastaliklarinda tedavi ydnetimi ile
ilgili bir yénerge gereksinimi mevcuttur.

COVID-19’un yayilmasinin énlenmesi ve hastane kaynak-
larinin bu amagla kullanilmasinin éncelikli oldugu tartigil-
mazdir. Ayni zamanda operasyon planlanacak hastalar icin

postoperatif COVID-19 nedenli solunum sikintilarinin
riski ortadadir. Solunum problemleri riski, ilerleyici noro-
lojik hasar olusabilecek hastalar i¢in operasyon planlanirken
preoperatif degerlendirmede dikkat edilmesi gereken en
onemli durumdur ve bu anlamda bir kir/zarar hesab: yapil-
malidir. Bu nedenle hastanelerin omurga cerrahisi boliimle-
rine spinal vakalarda cerrahi yonetim icin yol gdsterecegini
dustindiglimiiz bir rehber hazirladik. Asagida pandeminin
dinamik dogasina gore yer yer degisebilecek bazi anahtar
noktalar belirtilmistir:

* Anlik olarak hastanenin durumu ve COVID-19 vaka
sayistyla ilgili degerlendirmeler yapilmali; gerekli du-
rumlarda saglik hizmetlerinin artan solunum destegi ka-
pasitesi ve cerrahi isglictiniin hemsireler dahil bu alana
yonlendirilmesi gerekmekeedir.

Cerrahi miidahalenin aciliyetinin omurga departman:
tyelerince tespit edilmesi gerekmekeedir. Vakalarin
aciliyetinin degerlendirilmesi icin oncelikle ilk iki hafta
giinliik olarak, devaminda ise haftalik olarak bu hususta
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klinik toplantilart yapilmasini éneriyoruz. Bu kararlarin gereginde online sistemler yardimiyla hastalarin takibi
alinmasinda asagida verilen tablonun kullanilmast yaptmalidir.
cerrahi aciliyetin belirlenmesinde klinik caliganlarinda

Ertel i miimkii | inal diirl
baglilik ve karar birligi hissi olusturacagindan dolay: Tieleimest mUmn othayan spinat proseciit et

icin hastane yatak kapasitesi de gozetilerek eger

onerilmektedir. miimkiinse daha minimal invazif yontemler tercih

*  Cerrahi gecikmelerin uzun siirmeyecegi diistintilmemeli, edilmeli, hastanede kalig siiresinin pandemi esnasinda
operasyonlar ertelenirken giiniimiizden 3-4 ay sonraya hastalarin sagligs icin ek riskler olusturdugu goz oniinde
sarkabilecegi 6ngoriilerek hastanin yasam kalitesi ve bulundurulmalidir.

nérolojik kaybi bu siireye uygun degerlendirilmeli ve

Tablo 1: Rothman enstitiisii tarafindan hazirlanan COVID-19 dénemi omurga cerrahisi planlama rehberi

Noérolojik Durum  Cerrahi Tedavi Gerektiren Spinal Hastalik Oneri

*  Servikal veya Torasik myelopati *  Hastanede cerrahi miidahale.
(semptomatik: disk hernisi, enfeksiyon,
tiimor yiikii)
*  Akut spinal travma (dekompresyon ve/veya
stabilizasyon gerektiren)
1. Seviye *  Onbkoloji (metastatik spinal lezyonlar, primer
spinal tiimérler)
*  Epidural abse
*  Kauda Equina veya ¢ok siddetli sinir kokii
basist (ilerleyici nérolojik kayba neden olan
veya dayanilmaz agr1 olusturan)
*  Siddetli agr1 olusturan akut veya subakut *  Ambulatuar cerrahi merkezde cerrahi
lomber disk hernisi (6 haftaya kadar) miidahale ile hastanede cerrahi miidahaleyi
. *  Siddetli agr1 olusturan servikal radikiilopati (disik COVID-19 vaka sayist var ise)
2. Seviye *  Akut enstriiman yetmezligi (vida ¢ikmast, kiyasla.
rod kirilmast, kafes dislokasyonu gibi)
*  Lomber komgu mesafe hastalig
*  Nérolojik kayip olusturmayan kompresyon | *  Cerrahiyi ertele veya devamli konservatif
kiriklari tedavinin kér/zarar durumunu degerlendir.
* Tleri yas odontoid kiriklar: *  Steroid tedavisi agisindan degerlendir.
. *  Eriskin dejeneratif skolyoz * Tleri yas odontoid kiriklarint konservatif
ST *  Lomber dejeneratif dar kanal tedavi et, semptomatik kaynamama
* Proksimal bileske kifozu durumunda ileride cerrahi ihtimalini g6z
*  Aksial sirt agrist (hareketli spondilolistezis ile oniinde bulundur.
birlikte veya degil)
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Corona viriisiin yol agtigi COVID-19 hastaligy, Aralik 2019°da Cin'de baslad: ve tiim diinyaya yayilarak kiiresel bir salgina
yol acti. Salgin, hastanelerin onceligini COVID-19 ile miicadele yoniinde degistirirken kliniklerin ¢alisma sartlarin
zorlagtirdi. Keza, COVID-19 salgini siiresince, tedavi ihtiyaci olan omurga hastalar1 da hastanelere bagvurmaya devam
etmekteler. Diger yandan, COVID-19 tanisi almig ancak, tedavi edilmesi gereken spinal hastaligindan muzdarip hastalar
da olabilmektedir. Bu hastalarin standart tan: ve tedavi yontemlerini devam ettirebilmek amaciyla, meslektaglarimizin
caligmalarina yardimct olabilecek bir deneyimi aktarmak istiyoruz.

Cin'in Suzhou bélgesinden Soochow Universitesinde galigmakta olan, Jun Zou, Hao Yu, Dawei Song, Junjie Niu,
Huilin Yang adlt yazarlar tarafindan derlenen, “Advice on Standardized Diagnosis and Treatment for Spinal Diseases
During the Coronavirus Disease 2019 Pandemic - Asian Spine ] 2020;14(2):258-263" (2019 Coronaviriis Salgininda
Omurga Hastaliklarina Standart Tani ve Tedavi Yaklasimlary) adli yaziy1 bu makalede saatinde ozetledik.

2019 CORONAVIRUS SALGININDA OMURGA
HASTALIKLARINA STANDART TANI VE

TEDAVI YAKLASIMLARI

ADVICE on STANDARDIZED DIAGNOSIS and TREATMENT for SPINAL
DISEASES DURING the CORONAVIRUS DISEASE 2019 PANDEMIC

GiRis
COVID-19, gii¢lii bulagma, hizli yayilma ve geneli etkileme
ile karakterize bir hastalikur. Salgin kosullarinda, omurga
hastaliklar1 i¢in tani ve tedaviyi optimize etmek, omurga
cerrahlarinin ¢ozmesi gereken bir problemdir. Bu makalede;
omurga cerrahisindeki en son tecriibeler o6zetlenerek,
COVID-19 salgini sirasinda, omurga hastaliklar1 igin
standart tani ve tedavinin nasil yapilacagi hakkinda éneriler
sunulmugtur.

COVID-19’un Klinik Ozellikleri

COVID-19un etken ajant coronaviriis 2 (SARS-CoV-2),
siddetli akut solunum yolu sendromuna sebep olur. COVID-
19’un inkiibasyon siiresi genellikle 3-7 giindiir, 14 giinii
gecmez. Nadiren, 24 giine kadar uzayabilir. Asemptomatik
ve inkiibasyon dénemindeki hastalar enfeksiyon kaynagidur.
Bulas yolu esas olarak damlactk ve dogrudan temas ile
olmakla birlikte; hava yoluyla ve vertikal (anneden bebege)
yayilma da miimkiindiir. COVID-19’un asil semptomlari
ates, kuru oksiiriik, bogaz agrisi, yorgunluk ve kas agrisidir.



Az sayida hastada burun ukanikligi, burun akinusi, ishal
gibi diger semptomlar da gérilmistiir.

Erken dénemde; toplam Iokosit ve lenfosit sayilart normal
veya diisiik, C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit sediman-
tasyon hizi (ESR) yiiksek ve prokalsitonin normaldir. Toraks
BT’de ¢ok sayida buzlu cam opasitesi ve her iki akcigerde
hava bronkogramlar: tipik bulgulardir. Agir vakalarda akci-
ger konsolidasyonu, plevral kalinlasma ve plevral efiizyon
goriilebilir.

COVID-19’un Yonetimi

Hastada enfeksiyon siiphesi var diyebilmek icin; oyki,
klinik semptomlar, laboratuvar sonuglart ve radyolojik
gortintiilemeler degerlendirilmelidir.

COVID-19 tanust i¢in klinik bulgular yaninda SARS-CoV-
2’ye 6zgli PCR, homolog gen taramast, immiinoglobiilin G
(IgG) ve immiinoglobulin M (IgM) antikorlarinin serolojik
testlerde pozitifligi gereklidir. Bu testler pozitif olan ancak
klinik semptomlari olmayan hastalara asemptomatik enfek-
siyon tanist konur. Siipheli semptomlari olan herhangi bir
hasta da etiyolojik acidan arastirilmalidur.

COVID-19’un yénetimi “erken teshis, erken rapor, erken
izolasyon, erken tedavi” olarak ozetlenebilir. Stpheli
hastalar etiyolojik acidan mutlaka arastirilmalidir. Stipheli
enfeksiyon, asemptomatik hasta veya dogrulanmis vaka;
2 saat iginde, Kontrol ve Onleme Merkezleri’ne bir rapor
halinde sunulmali ve hastalarin belirlenen hastanelere yatsi
saglanmalidir. Stipheli enfeksiyonlar icin tekli izolasyon,
asemptomatik hasta veya dogrulanmis vakalar icin yiiksek
izolasyon, kritik hastalar i¢in yogun bakim iinitesinde tedavi
uygulanmalidir.

Salgin sirasinda omurga poliklinigi ve acil servisin
ozellikleri

COVID-19 salgint sirasinda, omurga poliklinigi ve acil
servisteki hastalarin durumu normalden daha kritik ve ciddi
hale geldi. Bu siirecte anksiyeteli hasta orant artt1 ve bu da
hastalarin hastaliklari hakkinda biiyiik endise duymalarina
ve hastaneye bagvurulari sirasinda enfeksiyona yakalanma
korkusuna kapilmalarina neden oldu.

Poliklinik ve acil servislerde 6ncelikli olan, COVID-19’un
kontrol altna alinmast ve yayilmasinin Snlenmesidir.
Nazokomiyal c¢apraz enfeksiyonu onlemek icin, tim
hastalara COVID-19 taramast yapilmalidir. Durumu kritik
olmayan hastalar, semptomlar: hafifletmek icin konservatif
olarak tedavi edilebilir ve fizik tedaviye konsiilte edilebilir.
Kritik hastalar icin amag¢ hayat kurtarmak ve omurilik
fonksiyonunu korumak ise; liizum halinde cerrahi tedavi

uygulanabilir. Hastane bagvurulari miimkiin oldugunca
azaltilmali ve hastalar online danigmanlik icin internet
kullanmaya yonlendirilmelidir. Salgin stiresince, kritik
olmayan hastalarin cerrahisinden kaginilmalidir.  Salgin
kontrol aluna alindiktan sonra, elektif hastalar ameliyat

edilebilir.

Salgin Sirasinda Omurga Poliklinigi ve Acil Servisin
Standart Prosediirleri

Omurga hastaliklarinin neden oldugu hareket kisicliliklart
sebebiyle ortaya ¢ikan uzun siireli yatak istirahati, ko-morbid
hastaliklar1 agirlastirabilir; keza eslik eden hastaliklari olan
yash hastalarin COVID-19’a duyarliliginin artugini ve
bu popiilasyonda bu hastaligin kotii prognozla seyrettigi
bildirilmisti. Omurga hastalart da bu yonden COVID-
19°a duyarlidir; bu nedenle, salgin siiresince omurga
poliklinigi ve acil serviste bu hastalara hizmet vermek 6nem
tagimakrtadir.

COVID-19dan siiphelenilen veya COVID-19 tanisini alan
hastalar 6nce enfeksiyon klinigine yonlendirilmeli, ardin-
dan omurga cerrahina konsiilte edilmelidir. Mimkiinse,
konsiiltasyon bilgisayar {izerinden yapilmalidir. Taramasi
normal olan hastalar, saglik egitimi onam formunu imzala-

diktan sonra ileri tetkik ve tedavi i¢in omurga poliklinigine
yonlendirilebilirler (Tablo 1).

Triyaj istasyonunda, atesli ve ategsiz hastalar icin iki ayr
bekleme alani kurulmalidir. Konsiiltasyon odasi, cabuk ku-
ruyan el dezenfektan: ve sodyum hipoklorit dezenfektant
gibi dezenfeksiyon ckipmanlariyla donatulmalidir. Konsiil-
tasyon odast kullanilirken i¢ mekan havalandirmasi iyi ¢alis-
maly, poliklinik sonrast odadaki ekipmanlar uzman personel
tarafindan iyice temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.

Muayene esnasinda, saglik personeli tek kullanimlik
boneler, gozlitkler, N95 maskeleri (ulusal mesleki giivenlik
ve saglik enstitiisii onaylt maskeler), tulumlar ve koruyucu
giysiler, tek kullanimlik eldivenler ve tek kullanimlik
ayakkabt kiliflari giymelidir. Fizik muayene haricinde;
saglik personeli, hastadan ve hasta yakinindan en az 1 metre
uzakta durmalidir. Hasta ile her temastan sonra eldivenler
degistirilmeli veya eller dezenfekte edilmelidir. Hastalar
da gerekli 6nlemleri almals; insanlarla temastan kaginmali
ve kendisine eglik eden kisi sayisint sadece bir kisiyle
sinirlandirmalidir.

Omurga Poliklinik ve Acil Servisinin Prosediirleri

COVID-19 poliklinik

randevu sistemi kurulmali, hastalar internet {izerinden

salgini  siiresince  hastanelerde

randevu alabilmelidir.



Tablo 1: Omurga Poliklinigi ve Acil Servis Prosediirii

| Randevu Sistemi |

v

| On Tarama (Triyaj) |
I
\] v
| Siipheli veya Kesinlesen | | Taramasi Normal Hasta
|
v
| Onam Formu Imzasi |

\

Enfeksiyon

v
| Cerrahi Polikinligi |—| Omurga Muayenesi

| Tam Kan Sayimi ve Toraks BT |

v

| Ilgili Boliime ve CDC’ye rapor |

| izolasyon ve Tedavi i¢in Belirlenen Merkeze Nakil |

|Cerrahi Konsﬁltasyon| | Enfeksiyon Siiphesi |
[ |

v
| Taramasi Normal Hasta |
V | v
| Cerrahi Tedavi | |Konservatif Tedavi|
v v
| Hastaneye Kabul | | Online Takip |

Kritik omurga hastalar: icin; hastane calisanlari ve hastalar,
kendi korumalarini saglamak sartiyla, izole tani ve tedavi
odalarini kullanilabilirler. Tarama sonugclari normal olan ve
cerrahi tedavi planlanan hastalar, dogal siirece uygun hasta-
neye yaurilabilir. Ancak; stipheli veya enfekte kabul edilen
ve mutlak cerrahi ihtiyaci olan hastalar, belirlenen hastane-
lerden birine yaurilmalidir. Operasyon hazirhiginda; saglik
ekibi, enfeksiyon boliimii, ameliyathane ve anesteziyoloji
ekibi, gerekli hazirliklarin yapilmasi icin bilgilendirilmelidir.

Salgin Sirasinda Omurga Hastaliklarinda Tedavi
Stratejileri

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi; hafif semptomlari olan hastalar, elektif
cerrahi diisiiniilenler ve operasyonu tolere edemeyecek
hastalar igin gecerlidir. Konservatif tedavi; COVID-19
enfeksiyonunun iyilesmesine katkida bulunmali, agriyr ve
agridan kaynaklanan solunum yiikiinii ve sistemik oksijen
tiketimini azaltmayr amaglamalidir. Uzun siireli yatak
istirahati iceren konservatif tedavinin, solunum ve idrar yolu
enfeksiyon riskini arturdigini bilmek énemlidir. Bu nedenle,
omurga cerrahlart konservatif tedavinin avantajlarint ve
dezavantajlarini taremali, hastalar ve aileleri ile akeif olarak
iletisim kurmali, en uygun tedavi yontemlerini buna gore
belirlemelidir. Ayrica, hastalar gereksiz hastane ziyaretlerini
en aza indirmek icin online takip sistemini kullanabilirler.

Standart bir konservatif tedaviden sonra semptomlar:
diizelmeyen hastalar, salgin kontrol altina alininca ameliyat
i¢in hastaneye yaurilabilir.

Operatif Tedavi

Ciddi sinir basisi, omurilik yaralanmasi, progresif ilerleyen
norolojik kusuru, basiya veya kaymaya sebep olmus
omurga kiriklart olan hastalara acil veya sinirli operasyon
planlanabilir. Olast enfeksiyon, uzman konsiiltasyonu ile
dislandikean sonra hasta yaurilabilir. Enfekte olmamus her
hasta icin ayr1 bir oda saglanir. Toraks BT ve SARS-CoV-2
niikleik asit testi ameliyattan 3 giin 6nce tekrar edilmeli,
enfeksiyon tanist diglandiktan sonra operasyon yapilmalidir.
Cerrah, post-operatif rehabilitasyonu  hizlandirmali  ve
ameliyattan 3 giin sonra Toraks BT ve SARS-CoV-2 niikleik
asit testini tekrarlamalidir. Enfeksiyon saptanmayan hastalar
durumlari stabilize olunca hizli taburcu edilmelidir. Stipheli
veya kesinlesmis COVID-19 vakalari, daha ileri tedavi icin
izolasyon kogusuna génderilmelidir.

COVID-19 potzitif olan hastalarda tedavi stratejileri

Stipheli veya kesinlesmis COVID-19 olgularina daha
dikkatli yaklagilmali ve bu hastalarda konservatif tedaviye
oncelik verilmelidir. Acil veya sinirli operasyon endikasyonu
konulan hastalarda su stratejiler izlenmelidir: (1) Miim-
kiinse minimal invaziv cerrahi yapmaya gayret edilmelidir,
Cerrahi sadece hedefe déniik olmali, kapsami azalulmali ve



operasyon siiresi kisalulmalidir. (2) Damlacik yolu ile viral
bulagt 6nlemek amaciyla yiiziistiit pozisyon tercih edilmeli.
(3) Hemostaza dikkat ederek koter kullanimi azaltilmals
ve aerosol diftizyonunu azaltmak igin aspirator sik kulla-
nilmali. (4) Doku sivilarinin bulagsmasini ve keskin alet
yaralanmalarini 6nlemek icin operasyonda nazik ve dikkatli
olunmali. (5) Operasyon siiresince, 6zel durumlar diginda,
ameliyathane odasina giris-¢ikisi yasaklanmali. (6) Ameliyat
personeli ameliyattan énce ve sonra virlis taramasindan
gecirilmeli; stipheli semptomlari olan herkes ubbi tedavi
icin zamaninda izole edilmelidir.

SONUC

Omurga hastaliklarinin solunum yolu enfeksiyonlarina ve
buna bagli komplikasyonlara yatkinligzi COVID-19 enfek-
siyonu riskini arturir. Omurga cerrahlari, salgin siiresince,
omurga hastaliklart ve COVID-19 enfeksiyonunun birlikte
meydana getirdigi zorluklarla karsi karsiyadir. Omurga
cerrahlari, hastalarin ve saglik calisanlarinin giivenligini
saglamak icin standart tani ve tedavi prosediirlerini izleme-
lidir. Bu prosediitler; COVID-19 salgini sirasinda omurga
hastalig1 olan hastalar icin konservatif tedavi ve acil durum
yonetimiyle ilgilidir ve; omurga poliklinigi ve acil servislerin
fiili calisanlarinin yani sira diger ortopedi ¢alisanlarinin
onerilerine dayanarak formiilize edilmistir. Birinci basamak
saglik personeline; viral gecisi engelleme ve omurga hastalik-
larinin tedavisini iyilestirme konusunda referans saglamay:
umuyoruz.
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