
T.c. 
ANADOLU ill~İVERSİTESİ 

· TIP FAKÜLT:ESİ 

NÖROŞİRÜRJİ ANABİLDI DALI 

TRAVMA 

•, •'. 

SONUCU OLUŞAN V ERT E B' R AL 

K O L ti N V E SPİNAL 

GİRİŞİiıi 

KORD LEZYONLARINDA 

CERRAHİ UYGULANAN OLGULARIN 

KLİNİK' ANALİZİ 

UZMANLIK . TEZİ 

Dr • HAYRİ UYAR 
/ 

' 
ESKİŞEHİR - 1988 

.\r:?.G~c~i,. ·· :: ·. ~n 

Ecrtc:z r~:ü~i·~~i!>~- ~..ı :~ 



1 ı 

İÇİNDEKİLER 

Giriş •• •••··~··•••••••••••••••••••····••• •• •••• 1 

Genel Bilgiler •••••••••••••••••••••••••••••••• 2 

Vertabral Jfelon ve rı'ravma ••••••••••••••••••••• 7 

Yöntem ve gereçler •••••••••••••••••••••••••••• 15 
' 

Bulgular •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• i6 

Tartışma •••••o••••••••••••••••••••••••••••••~• 27 

Sonuç ve 6zet ••••••••••••••••••••••••••••••••• 37 

Fotoğraflar •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 38 

Kaynaklcı.r •••••••••• i•........ . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41 

']'1,' , .. 



ı 

a İ Ri İ Ş 

·Yüksekten düşme, darb, trafik iş ve spor kazalarının v.b. yoğun 

olduğu günümüzde , vertabral kolon ve spinal kord travmaları ~'öroşirürji · · 

kliniklerinde sıklıkla karşilaşılan olgulardır. Bu hastalara , olay yerin­

den alınmalarından , topluma üretken bir kişi olarak katılmalarına kadar 

· özel bir ihtimam ve bakım gerekmektedir. 

Bu çalışmada , Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirürji Ana­

.bilim Dalı 'nda 1979 - 1988 yılları arasında , vertabral kolonun her seviye -
. . ı . 

sinde , travma sonucu oluşan lezyonlara uygulanan cerrahi girişimler ve so -

, nuçları retrospektif oları;üc ,W.celenmiştir. Çal~ma , odontoid fraktüı-leri , 

servikal , torakal ve lomber bölge ti~~alarında uygulanan cerrahi tedavUer 

olmak üzere dört. ana bölüme ayrılmıştır. 

Travmatoloji adliyeniiı ilgi alanına girdiğinden dolayı t olguları~ 
' 

mızın pek çoğunun rontgen 1 filmi ve hasta dosyalarınıli Cumhuriyet Savcılıkla-

rınca alınması nedimtyle t arşivlerimizden oldukça·sınırlı sayıda vaka dos-
, 

yası incelenebilmiştir. 

Hastaların hastaneye geliş nedenleri , bulgu ve belirtiler , , cer- · 

rahi tedavi yöntemleri ve sonuçları literatür gözden geçirilarak tartışılmış-

tır. 
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GENEL BİLGİLER 

Goluma vertıtbralis, 33 - 34 ·ayrı vertebranın üst üste dizilmesi 

ve biribirierine bağlanması sonucu meydana gelen bir sütundw.Görevi, ba-:­

şın, gövdenin, gö{tüs ve karın boşluğunda bulunan bir çok iç organlarımızın 

ağırlı[;rını taşırnak ve bunlara sağlam bir destek oluşturmaktır. Ayrıca arJ..ms 
1 • 

vertebralislerin üst üste sı;&~lanmas~ 1 ve biribirierine bağlanması sonucunda 

meydana gelen vertabral kanal medulla spinalis gibi çok önemli bir organı­

mız için sağlam ve güvenilir bir kılıf ol'U§turur. 

Vertabral kolon~ meydana getiren 33 - 34 vertebradan 24 tanesi 
ı 

biribirierine eklemler aracılığı ile başlanmışlardır.Bunlara presakral ver­

tebralar denir. Kalan 9 - 10 vertabradan 5 tanesinin birleşmesi ile sakrum, 

eri alttaki küçük ve tam gelişmemiş 3 - 4 verteb:ranın birleşmes:i,.yle de koksiks 

( os coccygis) meydana gelir. 

Presakral vertebralar, c
1 

- c
2 

haricinde biribirlerine, korpusla­

rının arasında bulunan discus ·inte:M?"ertebralisler aracılığ'J. ile yapişırlar. 

İntervertebral aralıkta, kenarları 2 - 3 nun. lik kısımdan içeride substantia 

compacta yoktur. Vertebral cismin yapısında bulunan kemik lameller aC'J.rlık 

ku'(Vetinin etkisi yönündedir. ( 1 ). 

Nötral pozisyonda,. lateral bakı§!ta vertebral kolonun belirli böl­

gelerinde belirli eğimler saptanır. Servikalde açıklığı ark~a b~~~ konvek­

site görülür. Torakalde en çok T
7 

de olmak üzere açıklıb- öne balcim konkavite 

vardır. Lomber bölgede ise. kadınlarda daha belirgin olmak üzere sonuçta 

lurnbosakral açıyı oluşturacak şekilde açıklığı arkaya bakan konveksite mey­

dana gelir. ( Resim 1 ). 

Bölgesel olarak, 7 servikal, 12 tora.kal, 5 lomber, 5 sakral ve 

3 -4 koksigeal vertebra vardır. 

! 
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SERVİKAL 'VERTEBRALAR 

Bunlardan c
1 

, c
2 

ve c
7 

özellikleri olan ver-liebralardır.~~fa atlas 

adı verilen korpusu ve spinöz çıkıntısı olmayan birinci servikal vertebra ü­

zerinde dur'ij.I'.Anterior arkusun arka yüzünde odontoidin eklem yaptığı bir ek­

lem yüzü bulunur.İkinci servikal vertebra olan axis , odontoid çıkıntısı ne­

deniyle en dikkat· çekici olan vertebradır.ödontoiıl , axis korpusu.YJ.un üst yü­

zÜnün ortasından dLl<: olarak Y'Ukarıya doğru çıkar.ön yüzünde oval bir eklem 

yüzü aracılığı ile atıasla eklem yapar.Axis korpusu , yanlarda alt ve üst 

ekla~ yüzleriyle atlas ve üçüncü servikal vertebra ile eklem yapar.Birinci 

ve ilcinci servikal vertebra arasında disk bulunmaz.Spinöz çıkıntılar c
3 

den 

c
7 
y~ doeru gittikçe kalınıaşıp büyürler.c

7 
nin spinöz çıkıntısı en uzun 

ve en büyük olup cilt üzerinden palpe edilebilir. 

Servikal vertebralar , birbirlerine ve kafaya , boyun ve başın 

her yöne serbestçe hareketini sağlayan ligamentlerle bağlanmışlardır. Bun-­

larekst.ernal ve internal Granioservikal bağlar olmak üzere ikiye ayrı1ır • 

ms·t.ernal kranioservikal bağlar : 

1 • Hukal ligament. 

2 • Ön atınnt-o - ol-..aipi tal ligament. 

3 • Art ikül er kapsül • 

4 .• Yan atlanto - oks:ipital ligarnent. 

5 • :\tlanto -aksial lieament. 

6 • 1\nterior longitudinal ligament. 

7 • Arka atlanto - Oksipital ligament. 

8 • Ligarjentum flavum. 

İmernal kranioservikal bağlar : 1 • T.ektorial ligaınent , 2 • Pos-

terior longitudinal ligarnent , 3 • Lateral alar od.ontoid li.·:~·arnent 

si form lit~aıııent , 5 • Atlasın transvers lit;;amenti • ( 2 ). 

4 • Kru-
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TORAKAL V E R T F; B H A L A R 

Yukarıdan aşat;ıya doğru gittikçe kalınıaşıp büyüyen torak·aı ver­

tebralar , servikal vertebralardan daha büyük , lomber vertebralard~~ daha 

küçüktür.Onbirinci ve inikinci vertebra hariç bütün transvers çıkıntılarda 
. 

eklem yüzleri vardır. Üst torakal vertebraların spinöz çıkıntıları , aşağı-

ya doğru obliktirler. Sekizinci torakal vertebradan sonra ise vertikal po­

zisyon kazru1ırlar. T
1

, T
9

, T
10

., T
11 

ve T
12 

diğerlerinden bir çok yönden 

farklıdırlar. T
1 

in transvers çıkıntısı hayli uzundur ve korpusu da daha 

çok servikal vertebrayı andırır. T8 üst ve alt olmak üzere yarı eklem yüz-

leri içeren son torakal vertebradır. T
9 

, sadece üst arka kısımda yarı ek-

lem yüzü içerir. T
10 

, T
11 

ye T
12 

ise kostalarla ayrı ayrı eklem yaparlar. 

Son üç torakal vertebranın transvers çıkıntıları kısa olup eklem yüzleri 

. ~roktur. 

LOMBER VERTEBRALAR 

Bunlar vertebraların en büyükleridirler. Bu bölgede ekleın yapaCi!k 

kosta bulunmadığından· artiküler fasetleri olmayan geniş korpusları vardır.Bu 

cismin arka üst kısmından pediküller çıkarlar. Spinöz çıkıntılar kall.n ve ge­

niş olup arkaya doğru horizontal olarak seyrederler. Trru1svers çık~ntıları 

ise deC'işken olup birinci , iki:ı1ci ve dördüncü vertebram.n."ki üçü."l.cüden kı-

sad ır. 
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Vertebral kolonun bağları sadece vertebra­

ların biribirlerine bağlanmasına değil ~ı zamanda 

spinal kordun korunmasına da yardımcı olurlar. Bu 

bağlar şunlardır : 

ı. Anterior longitudinal ligament. 

2. Posterior longitudinal ligarnent. 

3. Ligamentuın flavuın. 

4• Su,praspinöz ligament. 

5• İnterspinal ligament. 

İntervertebral diskler 23 adet olup c
2
den 

başla;yarak s
1 

e kadar tüm vertebraların korpuslarını 

,birleştirir.Vertebral kolonun uzunluğunun yaklaşık 

1/4 ünü intervertebral kartilaj doku oluşturur.&-iş­

kinlerde intervertebral diskler avasküler olup, hya­

len la.kırdak eklem yüzü , Nukleus pulpozu.s ve anu­

lus fibrozustan oluşan üç komponenti vardır. 

Vertebral kolonun uzunlUc.llıı , erişkinlerde 

medulla spinalisin .uzunluğundan daha fazlaciır.Bu ne­

denle başlangıçta , ~ı adı taşıyan vertebrayla o­

murilik segmentleri aynı seviyedeyken , daha sonra­

ları kendi adını taşıyan vertebraya göre yukarıda 

kalırlar.Medulla spinalis , t1~ L
2 

mesafesinde son 

· bulur.Daha sonra: Cauda Equina adı verilen luınbosaP­

ral sinir lifleri çıktıkları segmentlerden topluca 

aşağıya inerek ilgili interforamenlerden dışarıya 

çıkarlar.(Resim :2)• ( 3 ). 
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VERTEBRAL- KOLON 

TARİHÇE : 

VE TRAVMA 

1742 de Qorter , 1793 te Sonunaring ve 1750 de Heister taraf'ından 

ilk olarak tartışılan spinal kord yaralanmalarında paraplejinin tedavi me-
) 

todları 200 yıldan daha fazla bir zamandan beri ele alınmaktadır. Bunlar· 

ihtimal, paraplejik torakolomber travmalı hastaları , operasyonun etkinli­

ği açısından tartışan ilk otörlerdiro 

1814 te vertabral kofonun kırıklı dislokasyonlarında ilk kez la­

minektomiyi uygul~an Londra'lı cerrah Henry Klein'diro 

Tartışmasız Ük yapılan operasyonlarda ortaya çıkan patolojiler 

enfekSiYona bağlıydı.Hippocrattes'ın da açıkladığı gibi XIX. yüzyıl cerra­

hisinde traksiyon , hiperekstansiyonla kullanılıyordueBu , daha sonra tek­

rar 1847 de İ•1algaigne tarafından fraktür ve dislokasyonların tedavisinde 

kullanılmıştır.Malgaigne , postüral yastık kullanarak pasif traksiyonu uy ... 

gula;yan ilk kişidir. 

1964 te Beckett Howorth cerrahi olarak traksiyonun , akstansiyon 

ve derotasyonun bütün spinal yaralanma tedavilerine göre büyük avaiıtç!.jı 

oldUbYn sonucrma varmış,tır.Dislokasyonu bu metodlarla tedavi etmenin sonu­

en büyük etkisi olduğu hem :fizyolojik , hem postüral , hem de fonksiyonel 

olarak gösterilmiştir. ( 4 ). 

SINIFLANDim1IA : 

Spinal yaralanmalar , nörolojik mu~ene ve rontgen bulgularına 

göre kabaca üç guruba ayrılabilir. 

ı. Vertebra fraktürüne ait. radyolojik bulgusu olm~anlar. 
1 

2. Uörolojik fonksiyon kaybı olmayan ancak vertebra fraktürü 

olanlar. 

3. Vertebra fraktürü olan ve bununla beraber medulla spinalis 

ya da uzantılarına ait fonksiyon kaybı olanlar. 

' ' 
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SPİN.AL TRAVMALI HASTAYA YAKLAŞil<IIN TErıll!L İLKELERİ 

,Spinal travma öyküsü olan hastaya yaklaşımda. öncelikle dikkat 

edilecek en önemli konu hastaya zarar vermemektir.Bunun. için hasta , olay 

yerinden itibaren hastane öncesi bakımı, hastaneye nakli ile klinik ve la­

boratuar tetkikleri özel bir ihtimarola yapılmalıdır. 

Olay yerinde , hastaya boyun , sırt veya bel ağrısı , kol ve ba­

caklarında duyu ya da motor ~onksiYon bozukluğu olup olmadığı sorulmalıdır. 

Travmanın şekli ve lokalizasyonu hakkında bilgi sahibi olunmalıdır. Hasta 

transport için hazırlanırken ~areket ettirilmemelidir.İlk muayene , trans­

port , rontgen ve diğer tetkikler esnasında da immobilizasyona azami ölçü­

de itina gösterilmelidir. 

Ayrıca , beraberinde başka travmalarında olabileceği göz ardı 

edilmemelidir.Vital fonksiyonlar (solunum , kardievasküler sistem v.s. ) 

dikkatle takip edilmelidir. 

Akut spinal kord travmalı hastalarda , depresyon gelişebileceği 

unutulmamalı ve gerekli tedbirler alınmalıdır. (5 ).Spinalkord yaralanmalı 

hastalarda ı~otonomik hiperrefleksi geşebileceğinden gebelik ve doğum ko­

nularında bazı problemler çıkabileceği için ilgili konuda uzmanlarla kon­

sül tasyonlar yapılmalıdır. ( 6 , 7;. )o.tıyrıca , hastalarda ü.l-iner infeksiyon , 
! 

konstipasyon , dekübitus yaraları görülebilir.Gerekli önlemler alınmalı-

dır. 

Akut spinal tord travmalarından sonra hipotansiyon , kar<iiyak. 

atım miktarında azalma , daha sonra kalp atım hızında belirgin bir azal­

. ma deneysel olarak gösterilmiştir. ( :8:. )o Ancak aynı şekilde , azalmış sem­

patik tonus, direkt myokardial travma , kafa travması veya subaraknoid 

kanarnada ·da. aynı bulguların ortaya çıkacağı unutulmamalıdır • 

• 
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Columna vertebralisin her seviyesinde travmaya maruz kalabileceği 

muhakkaktır. Travmadan etkilenme derecesi , etkenin cinsine , şiddetine, sü­

resine v.s bağlı olabilec·~ği gibi ayrıca vertebral kolonun anatomik özellik-
. ' 

leriıJ.in de son derece büyük önemi vardır. Presakral vertebralardan servikal 

ve lomber vertebralar fleksibiliteti en yüksek olanlardır. Torakal vertebra­

lar ise sternum ve kostaların saelam bir destek oluşturması nedeniyle flek­

sibilitesi son derece kısıtlıdır. 

ODONTOİD FRAKTÜRLERİ 

Qlontoid proçes fraktürleri komplike bir problem yaratırlar. üç ti­

pi vardır. Birincisi , odontoidin konjenital anamalisi olan os odontoideum­

dan dikkatlice ayrılması gereken , odontoidin uç kısmından olan fraktürler­

dir. Konjenital anamali , genellikle düzgün kenarlı , mücevher şekilli bir 

fragmandır9 Fraktür ise' odontoidin ucunu tamamlar şekilde kırık olarak görü-

lecektire İkinci tip fraktürler densin kaidesinde , eenellikle C nin cis 
2 

minden öne doğru ayrılma gösteren fraktürlerdir. Üçüncü tip ise C nin cis -
2 

mi içerisine uzanan fraktür hattıdır. Sonuncu tip kırık sadece immobilizas 

yon ve analjez.iklere ihtiyaç gösterir. Bu fraktür stabil olup medikal teda­

vi ile şifa bulacaktır. Diğer iki tip fraktür ise farklı bir problem yaratır­

lar. Kaideden ve uçtan g~9en bu kırık tipleri için uygun tedavi yıllarca tar­

tışm<:.da kalmıştır. IQ.asikleşen metod 4,15 ·- 9 kg. ağırlıkla iskelet traksi­

yonu uyeul amak olmuştur. Traksiyonun doğrudan uygulanınası herhangi bir yan -

lış seviyelendirme riskini azaltacaktır. Odontoid fraktürleri displase ise 

eenellikle fraktür atlasın ön kısmındadı.r. Nadiren posterior dislokasyon 

eörüll:.r. Genellikle baş vertebral kolon üzerinde , uçta arkaya cloğru zor-

1anclıC:;ı Zi'lr:ıan solunum paralizisindenr:~qenhal ölüm meydana gelir. 6 - 8 haf-

ta süreyle hastaya traksiyon uy(,"Ulandığında dislokasyon azalır. Tedaviye 3-4 

ay l.!inerva alçısı ile fiksasyon temini için devam edilir. ( 9 ) • 
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SERVİKAL '.TRAVMALAR 

Servikal vertebralar t rijit toraks ile ae~ ve ileri derecede ha­

reketli kafa arasında bir köprü görevi yaptığından travmadan kolaylıkla e·c­

kilenirler • 
. 

Servikal spinal travmalarda da olay yerinden i tibaren kesin immo-

bil iz asyon uygulanmalıdır.Huayene yapılınaaya , filmler çekilineeye ve trak­

siyon takılınaaya kadar , hasta acil odasına götürülürken sedyede kımıldatıl­

mamalıdir.Huzursuz hastaya fizik ve rontgen muayenesi yapılırken kafa tutucu 

traksiyonlar hastanın bo;ynunu imınobilize etmek için kullanılabilir.Eğer has­

tanın servikal kord yaralanması ile birlikte hava yolu zorluğu da varsa tra­

keotomi , e:rıdtJtralteal entübasyondan çok daha emniyetlidir.Stereoskopik ront -

genegramlar rutin çekirolere göre çok daha fazla bilgi verirler.Buna rağmen 

cerrahide görülen kemik yapı hasarları radyolojik tahminlerden ~ 50 daha 

fazladır.Fraktürün tipine göre iskelet .traksiyonunun doğru uygulanması çok 

önemlidir.Traksiyon uygulandıktan hemen sonra yan servikal grafi çekilerek 

luksasyon ve aralık kontrol edilmelidir.İstenilen:sonuç elde edilineeye ka­

dar ağırlık miktarı ayarlanmalıdır.( 10 ) 

Bu hastaların takibinde solunum yetmezliği , idrar ve gaita inkon-
' tinansı , dekubitus yaraları , idrar yolu enfeksiyonları , konst.ipasyon v.s. 

gelişebileceği unutulmamalı ve gerekli önlemler alınmalıdır. 

Posterior yaklaşımla yapılan total laminektomi , hemi laminektomi 

ve foraminatomilerin peroperatif ve postqperatif sakıncalarından rahatsız o­

lan nöroşirürjiyenler daha değişik girişim yollarını araştırmışlardır. 1955 

yılında Smith ve Robinson'un servikal bölgeye anterior yoldan yaklaşınaları 

yeni bir ufuk açmıştır.Bunu Cloward'ın özel aletler kullanarak anterior yak­

laşım yöntemini geliştirmesi izlemiştir. 
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TORAKAL TRAVMALAR 

İlk yardımda ç~lışan tüm personel diğerlerinde olduğu gibi torakal 

vertabral kolon kırığı olan hastanın da tanınması ve taşınmasında tam anla.-

. mıyla bilgili kılınmalıdıreBu kişiler hasteyı taşımaya teşebbüs etmeden ön­

ce daima 1 hastaya sırt ağrısı ve ekstremitelerindeki du;yu ve motor fonksi­

yonlar hakkında sorular sormalıdırlar.Sırt ağrısından veya ekstremitelerin -

de nöroloj.ik defisitten şikeyeti olan hastaların hareket ettirilmesinde son 

derece dikkatli oluiımalıdır.Hasta , detaylı bir mueyenesi yapılınaaya kadar 

düz,sert bir zemin üzerinde yatırılmalıdır. 

Tora'<:al bölgenin elle palpasyonu , hassas noktanın veya anormal 

bir şeld.llenmenin tesbiti için yararlı olur.Kısa , fakat tam bir nörolojik 

muayene yapılmalı 1 tesbit edilen bulgular dikkatlice not edilmelidir.Çünkü 

bu notlar nörolojik fonksiyonlardaki düz.elme veya kötüye gitme durumunda yol 

gösterici olacaktır.Hastru1ın durumu ile bağımlı olmak üzere en kısa zamanda 

vertabral kolonun grafileri çekilmelidir. 

Torakal vertebralar t hareketli servikal ve lomber vertebralar a­

rasında sert bir yapı olarak yer alır.Bunlarda da f'leksiyon , akstansiyon , 

ratasyon hareketleri çok sınırlı da olsa vardır.Rijidite , torakal bölgede 

disk herniasyonlarının son derece nadir olmasının başlıca nedenidir.Bu sert­

lik , torakal bölgede karda travmayi sınırlarkan aynı zamanda travmanın be-
'"-

lirginleşmesine de yol açar.Bunun sonucu olarak da düşük hızlı ile olan peR 

netran travmalar hariç , nörolojik travma muhtemelen medulla spinalisin tam 

kesisi olarak ortaya çıkacaktır.Torakal bölge travmaları kapalı mekanizmayla 

olabileceği gibi ateşli silah veya bıçak gibi penetran yaralanmalarla da ola-

bilir. 

Torakal travmalı bir hastanın değerlendirilmesinde öncelik1 yaşamı 

tehdit eden potansiyel travmaların tesbit edilmesindedir.İntraabdominal ve-
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ya retroperitoneal ya da mediastendeki büyük damarlara olan travmalar dikkat­

li ve uygun fizik muayene 1 radyolojik ve laboratuar tetkikleri il~değerlen­

dirilmelidir.üst torakal verte~ralara olan bir travmada miyokardiyal köntüz­

yon , assendan aortanın kesisi ve akciğer parerikimine bir travmanın da ola­

bileeecini düşündürmelidir. ( ll ). 

Hayatı tehdit eden travmalar öncelikle ele alınıp tedavi edildikten 

sonra torakal vertebralara olan travma tedavisinde ilk amaç nörolojik defisit­

lerin daha da kötüye gitmesine engel olmaktır.Sonra , vertebral kolonun ha­

reketsizliğini sağlamalı ve bu stabilizasyondan emin olunrnalı , ayrıca has­

tanın aıTı şikayetlerinin dindir~lmesi gereklidir. 

Cerrahi girişim için yegane endikasyon nörolojik defisitin kötüye 

gitmesidir.Bunun sebeplerini ortaya koyabilmek için myelografi yapılmalıdır. 

Ecer sorumlu tutulabilir bir bulgu varsa operasyon endikasyonu vardır.önden 

medulla spinalise basan bir torasik disk veya bir kemik fragman varsa trans­

torasik , transplevral veya kostotransversektomi yoluyla yaklaşım olmalıdır. 

Genelde yaklaşım için tercih edilen yol laminektomi olmasına raemen operas­

yon endikasyonu olduğunda diğer yaklaşımlar da düşünülmelidir.Torakal ve 

lomber spinal travmalarda giderek artan yaklaşım biçimi anterior dekompres-
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LOl~BER TRAVMALAR 

' '· 

Lomber ve servika1 bölge , vertebral kolonun son derece hareketli 

iki bölümünü oluştururlar.B~dan dal~ her iki bölge de benzer şekilde trav­

maya maruz kalırlar.Lomber bölgenin fraktürlerinin insidansı , servikal böl­

geninkinden düşüktür.Bunun nedeni ise , lomber bölgedeki eüçlü adale ve li­

eamentlerin yaptığ:ı. destektireCiddi lomber spinal travmaların en sık nedeni 

trafik kazaları olup bunu sırasıyla ateşli silah yaralanmaları , düşme ve 

darp takip etmektedir.otomobil ve motosiklet kaza~arı yalnız başına lomber 

spinal travmaların % 75 ini oluşturmaktadır.İncinmeler gibi daha az ciddi -:; 

travmalar. fraktürlerden 10 kez daha sık görülürler.Travma 1 kapalı veya açık 

tip olabilir.Kapalı travmalar , fleksiyon , akstansiyon , ratasyon veya aksi­

yal güçlerin sonucu olarak ortaya çıkabilirler.( 12 ). 

KOJ.!PRE'SYON FRAKTÜRLERİ 

Aksiyal güçler , karakteristik olarak lomber bölgenin üst ucunda, 

lomberden torakal bölgeye geçiş yerinde kampresyon fraktürlerine neden olur­

lar.Bundan dolayı , lomber bölgede L
1 

ve L
2 

, kampresyon fraktürlerinin en 

çok sıklıkla karşılaşıldığı yerlerdir.Lomber vertebranın komplike olmayan 

kampresyon fraktürlerinde laminektomi kontrendikedir.Bunun yapılması sonucun­

da sa~lam posterior destekleyici elemanların çıkarılması sonucunda vertebral 

kolon anstabil hale gelecektir .• ( 12 ). 

Lomber bölgenin· bir diğer fraktürü , tımısvers proçes ya da late­

ral kitle fraktürüdür.Vertebral kolona aksiyal güçlerin etkisi ile ortaya çı­

kan fraktürlere bir başka örnek teşkil eder.Şahıs korunma hareketi olarak 

ilio - psoas adalesini şiddetle kasarsa kırık meydana gelir.Eğer kalça sabit-

leştirilmişse , güç , ilio .:.. psoaslardan transvers proçeslere taşınır ve 

bunların vertebral kolondan kopmasına sebep olur.Tedavisi semptomatiktir. 
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ROTASYON TRAVMALAR! 

Lomber vertebraların ratasyon travmaları , pelvis sabit ve vü­

c'ut hareketli iken ortaya çıkar.:Ehıniyet kemeri kırıkları bu travma için 

örnektir.Bu tip travmalar , intraperitoneal veya büyük damar yaralanmala­

rının olabileceğini oerraha hatırlatmalıdır.Vertebra.l cisim fraktürleri 

bu rotatuar mekanizma ile anatabil olabilirler. 

EKSTANSİYON TRAVMALAR! 

Bu travmalar lomber bölgede çok nadtrdirler.Posterior eleman , 

pedikül ve fa.Setleri içeren.fraktürler hiperekatansiyon travmalarının bul­

eularıdır.Çoğu zaman düşme sonucu görülürler.Lomber vertebraların akstan­

siyonu ile anterior longitudinal ligament yırtılır.Spinöz proçesler , la­

minalar direkt travma ile kırılabilir. 

PENEI'RAN TRAVMALAR 

Lomber bölge vertebralarının delici yaralanmaları genellikle a­

teşli silah ve bıçak ile olurlar.Delici alet yarası vertebral kolonun ne­

resinde olursa olsun eksplore edilmelidir.Subaraknoid mesafeden kemik par­

tiküllerinin çıkartılması skar teşekkülünü azaltır-, böylece iyileşme ora-

n:ı. yükselir. 

LO!.:EER FRAKTÜRLERDE NÖROLOJİK DEFİSİT 

Bunlarda , daha çok kök lezyonları görülür.T11 - T12 ve Li sevi­

yesindekitravmalarda konus medullarisi tutan defisitler ortaya ç~~abilir. 

Nörolojik defisit , medulla ,spinalis veya uzantıları üzerine kemik frag-­

ınanları , disk parçaları veya delici alet yarası ile ortaya çıkar.Lomber 

böl<::;ede kanal geniştir ve kauda equina hareketlidir.Bunun için nörolojik 

fonksiyon kaybı daha az görülür ve daha fazla iyileşme şansına sahiptir. 



YÖNTEM VE GEREÇLER 

I979 - 1988 yılları arasında çalışma konusunu oluşturan ameli­

yatlar Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirürji Anabilim Dalı ame­

liyat kayıtlarından yararlanılarak bulunmuştur. Söz konusu hastalara ait 

hasta ve rontgen dosyaları ilgili arşivlerden ararunış olup bulunabilenler 

çıkartılarak taranmıştır. Toplam, r:i35 ( 2 odontoid 1 16 servikal, 9 tora­

kal1 8 lomber ) hastanın dosyaları incelenerek vertebral kolona cerrahi 

girişim uYsrulandığı tesbit edilmiş ve daha önce saptanan kriteriere g~ 
\; ' 

re dosyadaki bilgiler her. hasta için ayrl. olarak hazJ.rlanan kartoteks -

lere c;eçirilnıiştir. Bu kartoteksler travmanın özelliklerine ve uygula-

nan cerrahi yönteme göre ayrl.larak: 35 olğunun döl&mü yaı)ılmış, bu bilgi­

lerelen yararlanılarak istatistiksel ~eğerler elde edilmiş ve olguların 

klinik ru1alizi gözden geçirilerek literatürdeki verilerle mukayesm edil-

ıiıiştir. 
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BULGULAR 

YAŞ VE CİNSİYEr : 
S:'ravma sonucu oluşan vertebral kolon ve spinal kord lezyonlu 

cerrahi ,;irişim uygulanmış, arşivlerimizcle dosyalıarı bulunabilen toplam 

t 

"'-35 Lc:s·~amız vard.ır. Bunlardan 6 sı ( 5~ 17. 14 ) kadın, 29 u (~s 82.86) er-

kek hastad.ır. En genci 15 , en yaşlısı ise 71 yaşında olup yaş ortalaması 

36.91· elir. ( Tablo 1 ve Tablo 2 ). 

TABLO 1 : CİNSİYE.rE GÖRE DAGILIN 

----------------------------------------·---------
CİNSİ 

----
ERKEK 

KADIN 

H:ASTA SAYISI 

29 

6 

82.86 

17.14 

------·-----------------------------------·-----------------

TABLO 2 : YAŞ 'J GRUBUNA GÖRE DAGILIM 

·-----------------·--------------·-----
YAŞ GRUBU 

10- 19 

20 - 29 

30- 39 

40- 49 

50 - 59 

60 - 69 

70 .... 79 

HASTA SAYISI 

-
2 

12 

4 

10 

6 

ı 

--
% 

---------
5.71 

34.28 

11.43 

28.57 

17.15 

2.86 



EI'YOLOJİ 

Cerrahi girişim uygulanan , vertebral kolon ve spinal kord lez­

,yonlu 35 kişilik olguıııuzdo. , travma etyolojininde birinci sırayı ı 7 ki!]iY­

le ( % 48.57 ) trafik kazaları oluşturmaktadır. Bunu , yüksekten düşmeler 

7 ( ~; 20.) , spor kazaları 4 ( % 11.43 ) 1 ateşli silalı y<::.ralanmaları 3 

{ ;S 8.57 ) , işleazaları 3 ( % 8.57 ) ve delici alet yaralanması 1 kişiyle 

( ~:~ 2.86 ) takip etmektedir. ( Tablo 3. ) 

TABLO 3 : EI'YOLOJİYE GÖRE DAGILDi 

------------· 
ETYOLOJİ HASTA SAYISI _____ __...._..__ _________________ _ 
'.i.'Rli.FİK KAZASI 17 48.57 

YÜKSEKTEU DÜŞM:ill 7 20 

SPOR KAZASI 4 11.43 

ATEŞLİ SİLAH YARASI 3 8.57 

İŞ KAZASI 3 8.57' 

""" DELİCİ AL Er YARASI ı 2.26 

-~-------------· 

LOKALİZASYON : 

Travma sonucu oluşan lezyonların lokalizasyonları bölgesel ola­

rak, 2 adet odontoid fraktürü ( % 5. 71 ) , 16 adet servikal ( % 45.71 ) , 
9 adet torak::ı.1 (% 25.71), ve 8 adet de lomber bölgede (% 22.87) olmak 

·l_i_z,;re- G"ruplandırabiliriz. -

/\yrıca , servikal böl,:::·ede c
3 

- C 
4 

te 1 , C 
4 

- c
5 

te 3 , c
5 

-c
6 

da 2 , C 
6 

- c
1 

de 3 adet olmak üzere toplam 9 adet dislokasyon , C 
4 

te 31 



c5 ~ı; e 3, toplam 6 adet kompres~ron fraktürü ve ı adet d.e c 4 - c5 te ancuıas-

70i1 tesbit ediJmiçtir. 'l'orakal bölc;ede, T
7

, T
9 

- T
10

, ve T
12 

seviyesinde 

olmak üzere tonlam 3 adet vabancı cisim, T du 1, 'l' de 2, - ,, 10 ll 

'' de lt '-'' 1 ot olrıuk üzere toplam 7 adet }:oı;;presyon f'r<ıLti.irU tesbit edilı:ıi.::;--12 ' . ~ ~ .. . 

tir. toüi.:ı~r bölgede ü:e, L
1 

de ve L
5 

de birer atlet :i·aba .. rı.cı cisim , myelo­

:;ro.fic~.c LLl te 1 adet total blok, L
1 

de 4, 1
2 

de 1 adet olmak üzere toplam 
r 

5 rdc"\: lcon:pren~ron fraktürü tesbit edilmiştir. ( Tablo 4 ) ve ('fablo 5 ) • 

·----- ---

HASTA SAYISI 

------------------------------------------------------------
,J~l!)IJT:'OİD 

f) :;r.v:trAL 

':20?/\..K.AL 

2 

16 

9 

8 

5-71 

45.71 

25.71 

22.87 

-----------------,.-------···--~~---

... 
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'::'1\1310 5 : Ll~WONLARIN LOKALİZASYONIJA.TIINA GÖRE DAGILif.T! 

------------~-----------·------

LEZYONUN YERİ HASTA 
ı 2 

SAYISI 

3 4 5 ________ ........._.... ___________ _.,.. _________ ......_ __ 

cı "!"' 

• OJ? Ol<, 5·55 
c 2• 

c3 

• D 2.77 

c4 K K K 8.34 

• D D D Al W ıı.ıı 

c5 K K K 8.34 

• D D 5.55 

c6 

• D D D 8.34 

c7 .... 
m ""-. ... ı 
••• 

T7 YC 2;.78 

Ts 
f!'l YC 2.78 ""9 

Tıo K 2.78 
m 
.ı. ll K K 5·55 

Tı2 K K K K YC 13.88 

Lı K K K K YC 13.88 

12 K 2.78 

13 7' 

L 
4 

TB 2.78 

L YC 
5 

..;. 2.78 

--~----- ------- -·--
OF' : Od.ont.oid. fraktürü D . Dislokasyon kırıcı ' K Koropresyon kırığı 

' 
. 

YC . . Yabancı c isim 
' 

TB :Total blok , ANG : Angulasyon. 



POSTTRA VIMTİK YAKIIDML.AR 

Ağrı , spinal travmalı tüm hastalarımızın hemen hepsinin vaz­

geçilmez yakınmasıydı.Ense , boyun , sırt ve bel ağrıları çoğu zaman 

h::ısta tarafından iletilen , lezyonu lokalize edici ilk değerli bilgi 

olmrud~dır.Baş ağrısı , tek ya da çift taraflı kol veya bacaklara y~ı­

lan ağrılar da yol gösterici olabilir. 

Kuvvet k~bı , hastalarım:ı.zın 26 sının başlıca yakı~aların­

dan biriydi.Bu şikayetin~ hastalar:ı.m:ı.z ekatremitelerinde kuvvetsizlik 

olduğu ya da hareket ettiramediği şeklinde ifade etmektedirler. 

Boyun hareketlerinde kısıtlılık , özellikle servikal travma­

lı hastalarımızda görülen yak:ı.nmalardandıiro'l'ravmadan hemen sonraki za-

. man içerisinde , yumuşak doku yaralanması nedenjj'le bu şik~etin ort~ 

çıkması tüm olgularımızda görülmüştür.Ayrıca ,odontoid fraldürlü bir 

hastamızda travmadan 3 yıl sonra da boyun hareketlerinde kısıtlılık ya­

kınmaları devam etmekteydi. 

Uyuşma , keçeleşme , karıncalanma gibi his kusurları da has­

talarımızda çok sıklıkla karşılaşılan yakınmalarındandır. 

Lokal hassasiyet , yüzeyel erozyon , ekimoz , hematom , açık 

yaralar da travmalı hastalar tarafından lezyonun cinsine göre tarifle­

nebilen yak:ı.nmalardandır,Tablo 6 ) 

TABLO 6 :Geliş yakınmaları 

-------------------------·---------------- ---·--
HASTA SAYISI % 

·-------------------------

KUVVEl1 KAYBI 

HAIUXETLERDE KI"SITLILIK 

UYUŞNA KEÇELEŞME KARilJCALA.NliiA 

.34 

26 

18 

14 

97.14 

74.29 

51.43 

40.00 

·------------------------·----------------------------·-----
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NÖROLOJİK FONKSİYON KAYBI 

Travma sonucu oluşan 1 anatomik ya da fizyolojik t spinal kord 

tam kesisi, quadripleji (servikal ), parapleji , seviye veren anestezi, 

arefleksi , soltmum güçlüğü(V.Strsniırvik~~idrar reta..'tsiyonu veya inkonti­

nansı eibi ağır tablolar çizer.Travmanın spinal kordu,etkileme derecesi­

ne göre tabloda iyileşmeler, örneğin parezi parestcziler vs. gibi , gö-

. rülebilir. 

Vertebral kolon ve spinal kord travmalı 35 kişilik oleumuzda, 

· parapleji 9 , paraparazi 6 t monoparazi 1 kişide tesbit edilmiştiroSevi­

ye veren anestezi 4 t quadriparezi 2 , hipoestezi 3 v~~ada bultmmuşturo 

DTR k~bı 5 hastamızda , sfinkter kontrol yokluğu .ı 1 nörolojik fonksi­

yon kaybı yoklno~ ise 1 hastamızda tesbit edilmiştir.(Tablo 1 ). 

TABLO 1 NÖROLOJİK FONKSİYON KAYBI 

HÖROLOJİK DEFİSİT HASTA SAYISI 

·---·--------------·-
c: mum İPLJ!1l" İ 
PA1UPLEJİ 

QUADRİPAREZİ 

PARAPAREZİ 

MONOPAREZİ 

Al'lli""'STEZİ 

HİPOESTEZİ 

Dri'R KAYBI 

Siı'İNKTml KONTROL YOKLUÖU 

NNN 

-----

9 

2 

6 

1 

4 

3 

5 
ı 

1 

25o71 

5. 71 

17.15 

20.00 

11.43 

8.57 

14.28 

2.86 

20.00 

-----·-----
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TANI YÖNTE111LERİ 

Vertebral kolon ve spinal kord travmalı hasta , acil polikli­

nit;imize gcldi;\inde ya da getirildiğinde , kısaca öyküsii alındıktan ve 

ilk inua,yenesi yapıldıktan sonra sedyesi üzerinde , hareket ettirilmeden 

röntgen departmanına götürülür ve servikal travma düşünülenlere hasta 

hareket ettirilmeden rontgen tüpü çevirilerele yan servikal grafi çekilir. 

Dru1a sonra diğer direkt radyolojik tetkiklerden endikasyonu olanlar ya­

pılır.Bunlar , ağız açık odontoid , ön r arka,lateral ve her iki oblik 

servikal , torakal , lumbosrucral grafiler olarclc başlıcalarını sayabili­

riz.Direkt radyolojik tetkiklerde , dislokasyon t kompreoyon fraktürle­

ri , angulasyon , intervertebral aralıkta daralma , yabancı cisim vb • 

.. ~örillobilir. (Tablo 8 ). 

Myelogra'fi, spinal kordun ve sinir köklerinin kampresyonunu 

saptamak için endikasyonu olan hastalara , lomber por~siyon yolu ile 

bir miktar beyin omurilik sıvısı örneğ·i alındıktan sonra 12 , 15 cc. 

suda eriyen pozitif kontraat madde verilerek skopi altında görülmek is­

t.t:men bölgede t.oplruıarak 4 yönlü radyografiler çekilerek yapıldı. 

TABLO 8 DİREKT RADYOORAFİLERDEI<İ BULGULAR -·· 
-----------------~~------------------------------------
LEZYON' HASTA SAYISI 

--------------·------·------------------------------------------
ODOlJTOİD FRAKTÜRÜ 

DİSLOKASYOU FIRAKTÜRÜ 

KOEPifES YON FRl\1\:'r ÜR lİ 

YABANCI CİSİlJ: 

A.NGULASYON 

2 

9 

ıs 

5 

ı 

"'-.. 
5-71 

25.71 

51.43 

14.28 

2.87 

-------------~~--------------------
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CERRAHİ GİRİŞİM 

Odontoid ( 'l1ip 2 ) fraktürlü 2 hastamıza c
1 

ve Forauıen.:iiıagrru-· 

m un arkası açl.larak post eri or dekompresyon sağlanmış , kemik gre:f't kul­

lanılarak C nin spinöz çıkıntısı ile occipital kemik arasına tel sütür-
. 2 

lerle tesbit edilerek posterior fiksasyon yapılmıştır. 

Servikal travmalı 16 hastamızın tümüne anterior yaklaşım uygu­

lanmıştır.Odontoid fraktürleri de dahil olmale üzere tüm servikal travma­

lı ol(Sularımıza iskelet traksiyonu uygulanmış ve yeterli stabilizasyon 

saclandıktan sonra opere edilmişlerdir.Servikal dislokasyon , kampresyon 

fru..kttirü ya da angulasyonu olan hastalarımızın hepsine Clo1mrd tekniği 

ile anteriOI' tüzyon ve internal fiksasyon uygulanmıgtır.Olgularımızın 

14 ünde telr: mesafede çalışılmış , 1 inde vertebrektomi yapılmış , birin­

de ise 3 mesafede çalışılmıştır~Çalışılan mesafe ve valca sayısı Tablo 9 

da gösterilmiştir. 

TABLO 9 : YAPIJ-AU CERR.AHİ GİRİŞİHİN LOKALİZASYONU ""-_____________ ........_,_ __ , ______ .__ ..... 

LOKALİZASYON HASTA SAYISI 

------·--------------------------------
c3- c4 

c4- c5 

c5 ~ c6 

c6- c7 
(c

4
-c

5
)+(c

5
-c6)T(c6-c

7
) 

c
5 

V:ERTE.'EREKTOIÜ 

3 

5 

3 

3 

ı 

ı 

18.75 

31.25 

ıs. 75 

18.75 

6.25 

6.25 _____________ , ________ _ 
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Terakal ve lomber bölgelerde ise tüm vakalarımıza posterior 

dekompresyon yapılmı§tır.:Bıulun için yeterli sayıda total laminektomi 

yapılmış , spinal kanal yumuşak dok-u ve kemik partiküllerinden temiz-

lenmiştir.Dura açılarak kord eksplore edilmiş , gerekli görülenlerde 

dura ayıkbırakılmıştır. Yapılan tot.aı laminektominin yeri ve sayısı 

Tablo 10 da gösterilmiştir. 

TilBLO 10 :TOTAL LAlv!İNEKTOMİ YERİ VE SAYISI 

-------------------·---------------·-----------~----------. 
LJUÜNEKTOlÜ HASTA SAYISI 

----------.-...-----.. ---·--------·---

T +L +L 
12 ı 2 

L +L +L 
ı 2 3 

- ~ . 

ı 

ı 

2 

3 

ı 

3 

2 

ı 

ı 

ı 

L 1 _, --·---- ·-----------

11.76 

ı 7.65 

ı7.65 

5o88 



POST OPERATİF KONTROL 

Post operatif' , 35 ki:;=ıilik olrrumuzun hiçbirisinde komplikasi:ı" 

yon cörülmemiştiroOdontoid fraktürü olan 2 ve anterior yaklaşım uygu-

lanan.l6 servikal travmalı hastamızda post operatif , iskelet traksiyo­

mı.ndaki ağı:clık miktarı azaltılmış , kontrol yan servikal graf'iler çe­

kilmig ve klinik ve laboratuar kontrol sonuçlarına göre. ortalama 2 haf­

t::'. sonra iskelet traksiyonuna son verilerek boyunluk takılmış ve h.::ı.sta­

lar mobilize edilmişlerdir.Torakal ve lomber spinal travmalı hastalar 

""' ·ise post operatif dönemde de mutlak yatak istiralıatine devanı etmişler. 

Pelvipedal alçı ya da alçı yatab~ ile istirahatine evinde devam etmek 

üzere gönderilmişler ve kontrollere çaK~rılmışlardır. 

Post operatif' yapılan kontrol tetkiklerinde , 35 hastamızdan 

18 inde nörolojik fonksiYon k~bı olmadığı ve hiç bir yakınması kalma­

ch~-ı tesbit edilmiştir.Post operatif 5 hastaıı1ızda , nörolojik defisitin­

de ve yakınmalarında kısmen iyilik hali tesbit edilmiş , kalan 12 has­

tamızda ise hiç bir değişiklik tesbit edilememiştir. (Tablo ll ) 

TAI3LO ll :POST OPER.ATİF KONTROL 

------------·-------------------------
KO:Nı:L'ROL BULGULAR HASTA SAYISI 

-----------------
,1 
1" 

·--------·---------------~--------------------------
T .AH İYİLİK 

KISJ.IEN İYİLEŞ1·1E 

FAYTIA.LA1%1AYAN 

---------------------------

18 

5 

12 

51.43 

14.28 

34.29 

-----------



Y ARAHLıUll!ıA DURUMU 

Odontoid fraktürlü 2 hastamızın her ilcisinde de yapılan kont­

rol tetkiklerinde tam iyilik hali tesbit edilmiştir. 

Servikal bölgede anterior yaklaşım uygulanan 16 hastamızın ya­

pılan kontrollerinde ~ecl2 sinde tam iyilik ,3 ünde kısmen iyileşme tes­

bit edilmiştir.Bir hastamız ise servikal travma ile beraberr· bulnnan a-

ğır beyin sapı lezyonlanı nedeniyle 1 post operatuar 7 nci gün kand~o-

pulmoner arrest sonucu ekSitu.s olmuştur. 

Torrucal ve lomber bölgelerde posterior yaklaşım uygulanan 17 

hastamızın yapılan kontrollerinde ise 7 sinde tamamen iyileşme , 2 sin-

· de kısmen nörolojik defisitlerinde _gerileme, 8 hastamızda da hiçbir de­

ğişiklik saptanamamıştır.( Tablo 12 ). 

TABLO 12 : CERRAliİ GİRİŞİ11mE.t1 YARARLAJJmA DURUMU 

------·---------------------------~----
GİRİŞİMİlf YERİ - SONUCU HASTA SAYISI % 

--------- -------
ODONTOİD FRAKTÜRÜ TM>I İYİLİK 2 100 

SERVİKAL BÖLGE T .4J1 İYİLİK 12 75 

SERVİKAL BÖLGE KISMEN İYİLİK 3 18.75 

SERVİKAL BÖLGE EKSİTUS ı 6.25 

TORAKAL + LQl\ffiER TAl~ İYİLİK 7 41.18 

TORAKAL + LQI\!BER KIS!·-IEN İYİLİK 2 11.77 

TORAKAL + LOf.ffiER AYNI KALl1.N 8 47.05 

---- ---------
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T A R T I Ş lıi A 

ODONTOİD FRAh~ÜRLERİ 

Odontoid proçes fraktürlerinde tedavi , hastanın klinik bulgula­

rina ve k~rığın tipine göre kararlaştırılır. Üçüncü tip fraktUr olan , c
2 

nin cismi içerisine uzanan kırık hattının tedavisi medikaldir. :Birinci ve 

ikinci tip odontoid fraktürlerinde ise uygun tedavinin klasikleşen metodu 

öncelikle iskelet traksiyonu uygulamaktır.Hastaya 6 - 8 hat'ta kadar trak­

siyon uygulandı2ında dislok~yon azalır.Tedaviye 3 - 4 ay kadar bir sürey-

le fikı::ıasyon için Minerva alçıısı uygulanması ile devam edilir. 

Bu frn.ktürler ya kaynamazlar ya da fibröz bir kaynama olur. Da­

ha sonra nörolojik travma p~oblemi ortaya çıkare Çünkü bu kaynama olayı 

sıklıkla hareket eden üst servikal arnurları destekleyici sertlikte olma­

yacaktır. Bu olgularda progressif nörolojik semptomlar rapor edilmiştir. 

Bu fraktürler anstabil olduklarında tehlike arz ederler. 

Alexander ve arkadaşları , c
1 

, c
2 

ve c
3 

ün tel ile posterior­

d?~ irrmobiliz~~yonunu temin etmekle burada stabiliteyi sağlayıp tedavi­

de başarılı olacaklarını göstermişlerdir.:Sunların tedavi metodu geniş öl­

çüde ve yaygın olarak kabul görmüştür. ( _' 9 ·, ). 

Kelly ve arkadaşları , stabilizasyonu temin etmek için tel fik­

tıasyonu ve methylmethacrylate kullanımını rapor etmişlerdir. Mc Laurin ve 

arkadaşları ise fÜzyon yapılmaksızın cı ' c2 ve c3 ün tel ile basit stabi­

lizasyonunu yayınlamışlardır. 

:Su hastalar için iskelet traksiyonu en iyisi olup 6 - 8 ay kul­

lanılabilir.Ne boyunluk , ne de servikal alçı tam anlamıyla immo~ilizasyo-

nu yeterince sağlayamaz. 

Özet olarak , birinci ve ikinci tip odontoid fraktürleri stabi­

lizasyonun temini ile diğer tip ise eksternal olarak alçı veya internal 

... .J -
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olarak tel ile tesbit ve fÜzyon kullanılarak tedavi edilirler. Anatabil 

ola~ odontoin fraktürleri kaynamazlar. 

Birincisi 3 yıllık bir spor , diğeri 2 günlük bir trafik kaza­

t:ı öykü..c:ıüyle kliniğimize müracaat eden ve anatabil oldukları tesbit edi-

len tip 2. odontoid fraktürlü 2 hastamıza da öncelikle iskelet traksiyonu 

uygulayarak yeterli stabilitenin oluşmasına çalışılmış , 2 - 3 hafta son­

ra operasyona alınarak , foramen magnumun arkası ve c
1 

in arka arkusu a­

çılarak posterior dekorupresyon , c
2 

nin spinöz çıkıntısı ile occipital 

kemik arasına kemik greft tel sütürlerle tesbi·t edilerek fiksasyon sağ­

lanmı~tır.Postoperatuar traksiyona ağırlık miktarı azaltılarak devam edil-

mig , rutin kontrolleri yapılmıştıreDaha sonra trakaiyana son verilerek 

servikal kolar takılmıştır.Hiçbir yakınması kalmayan ve nörolojik defisi­

ti olmayan hastalarımız eerekli tavsiyelerle , kontrollere gelmek üzere 

evlerine ,'5önderildiler. Yapılacak rutin kontrolleri için geldiklerinde , 

hiçbir patolojik bulgu tesbit edilememiş ve hiçbir yakınmasının kalmadı­
~-

ğı müşahade edilmiştireBunedenle odontoid fraktürlü hastalarımızda , gi-

rişimlerimizden yararlanma oranını % 100 olarak değerlendirdiko 

. . 
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SERVİKAL BÖLGE TRAVMALAR! 

Servikal bölge travmalari sonucu oluşan nörolojik · derisitler ve 

stabilizasyonun bozulmasının tedavisi , uzun süreli tartışmalara neden ol-

muştur. 

~-
. Posterior yaklaşı~la yapılan total laminektomi , hemi laminekto-

mi ve roraminatomilerin , peroperatir ve postoperatir sakıncalarından ra-

hatsız olan nöroşirürjiyenler , daha değişik girişim yollarını araştırmış­

lardır.l955 yılında Smith ve Robinson .. un servikal bölgeye anterior yoldan 

yaklaşınaları yeni bir ufuk açmıştır.Bunu Cloward .. ın özel aletler kullana­

rak anterior yaklaşım yöntemini geliştirmesi izlemiştir. 

Servikal bölge travmalarında , dislokasyon ve kampresyon frak­

türleri nedeniyle , servikal kolonun anterior ve posterior destek dokula-- " 

r:ı.nın cevşediği kabul edilir.Ayrıca , intervertebral diskin prot:nUde ola,-

r~~ anterior spinal kordu bastırdığıvar ·sayılarak bu olgularda anterior 

cerrahi girişim uygulanmalıdır. 

Servikal bölgenin fraktür ve dislokasyonlarında , hem spinal 

kordu önden bastıran lezyonu kaldırın~~ hem de bozulan stabiliteyi sağla -

mak antirior yaklaşımla mümkündür.Bu girişimin bazı üstünlü.lcleri , hasta-

nın sırt üstü yatar olm~sı , kordu ekarte etmeksizin lezyona kolaylıkla 

ulaçılabilınesi , postoperatir evrenin daha az ağrılı olması ve erken ambu-

lasyon olanaı~ sağlaması olarak s~labilir. 

~.ervikal bölgeye cerrahi girişim gerektiren , travma sonucu oluŞ­

r::uf} c~islokasyon ve kampresyon fraktürleri &,"Ünlük yaşamda sıklıkla karşJ.­

r::J.za çıkmaktadır.Eu tür olgulara , günümüzde , cerrahi olarale anterior yol­

:Lı.n y.:iklagmak tüm yazarları.n ortak kanısıdır. 

Richard c. Chan ve arkadaşları ( 13 ) , 188 olgulcl( çalışmalarJ.n­

<ia hala - torasik destek kullanmışlardır.Akut servikal yaralanmalarda or-

tab.n:-ı. 10.2 hafta halo - torasik immobilizasyon uy,::;ulamışlar.:Bu uygula.ma-



ı 

30 

dmı ~m.klaçık 1.3 hafta öncesine kadar iskelet traksiyonu yapılmış ve 168 

ol,~·uda ( ~:. 89 ) , 11.5 hafta sonra başarılı kemik stabilizasyonu sa~lan­

mı:] , bu hastalar 10.8 ay izllmmiştir.Komplikasyon olarale boyun ve kol a[."­

rıiarı ~;örülmüştür.Olgularında hiç nörolojik bozulma olmadıt:ı>J.nı bilclirnıiş­

lerdir.:Ial-o u;ygulaınasını operasyon ile mukayese etmişler ve halo iırımobili­

zasyon~~ da fÜzyon kadar etkili oldlib~u , total tetraplejilerde kontren­

dike olmadığını , halo - torasik immobilizasyonu medulla spinalis lezyonu 

olsa d.a olmasa da önerdiklerini bildirmişlerdir. 

:•Jilliam II. ])onovan ve arkadaşları (1"4 ) , 61 olguluk çalışmala­

rında 43 haı:ıtada cerrahi girişim yapılmaksızın spontan t 17 hastada ise 

cerrruıi fÜzyon meydana geldiğini bir yıllık bir izlemeyle tesbit etmişler­

dir.Ancak spontan füzyon oluşan hastaların fraktürlerinin cerrahi girişim 

enclikasyonu olmayan eleulardan meydana .geldiği bildirilmiştir. 

i\nterior fÜzyon ve internal fiksasyon için muhtelif greftler 

::ullam.ldıLr:t bildirilmiştir.İliak kemikten , fibula veya kostaelan parça­

lar alınarak greft olarak ku:llanılmıştır.Kemik ban.ltasından alınan STeftle­

rin ( kiel kemik grefti ) ve metal protezlerin kullanıldıb- da bildiril -

miştir. 

:Biz , olgularımızda spongiöz dokunun fazla olmasının fÜzyonu 

arttıraoağ:ı. düşüncesi ile ilia.k kemik grefti kullandık. 

liirsch ile 1960 yılında başlayan fÜzyon oluşturmaksızın anteri­

or diskektomi ameliyatıarına son yıllarda cerrahi mikroskobun sağladığı 

kol~lıklar da eklenince fÜzyonlu ya da yüzyonsuz anterior yaklaşımla ya.­

pılmıç diskektomilere ilişkin yoğun yayınlar yapılmıştır. \·lilson , greft 

].·.nJ.Lınnıadan anterior diskek:tomi yaptıiSı 71 olGuluk nerisind.o cerrahi Giri­

şimden 6 ay sonra 5; 96 oranında hastanın yakınmasız olarak eski r;ü.nlük ale­

-tivitesini kazandı1'ını bildirmektedir.Ancak , travma sonucu oluşan dislo­

J::ı~>yon vo :frnk--ti.i.rlerde bae dokusunda meydana gelen has.:ırı GÖZ ardı etme­

mek ,_·ereklidir.Bu hnstalarda , mutlaka greft h."Ulanılmalı ve fÜzyô:.::ı. oluş­

turulr.ı:.ı.lıdır. 
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Servikal travmalı~ hastalarda , anterior ve posteri or destek do­

ktı.ların deforme oldu{3u kabul edilerek repoziayon için öncelikle tral<:siyon 

u_,v;~:ı.ıla.nır. Cerrahi girişim endikasyonu olan servika.l fraktür ve dislolcas -

yonlarda uygulama iskelet tra.ksiyonudur. Tralreiyon kırı&;ın tipine 

ucrcun biçimde yapılmalıdır. 

göre 

Servikal travmalı tüm hastalarımıza Cruchfield tra.ksiyonu uY6U-

ladık.Traksiyon a.yalclarının yerini kırığ.ı.n tipine göre hesapladık.Ağırlık 

Uj~ulrunası ise 2 kg + kırık vertebra üstünde kalan her vertebra için 1 kg 

geldinde olmugtur.Gereeinde hastanın yakınma ve alcs durumuna. göre a{:tırlJ.k 

ayarlaması yapılmıştır. 

Cerrahi eirişim uYe-ulana.n servika.l travmalı 16 ha.stamızın en 

yaşlır;ı 71 , en eenci ise 15 yaşında. olup 15 i erkek ( 7~ 93.75 ) ve biri 

( :~~ 6.25 ) kadındır. Yaş ortalaması 35.25 tir. 

Eütün vücuda. karşı oluşan travmaların yaklaşık % 3 ü servikal 

bölceye ai ttir.Servika.l travmaların da. ~;~, 75 e yakın bir kısmı trafik ka­

zaları sonucunda oluşmaktadır. 

Bizim olgula.rımızda ise ll trafik kazası ( j{68.85 ) , 2 spor 

kazası ( ~·~ 12.5 ) , 2 yüksekten düşme ( % 12.5 ) ve 1 da.rp edilme ( % 

6.15 ) olarak etyolojiler tesbit edilmiştir. 

Vertebral kolon ve spinal kord travmalarının lokalizasyonunda 

servikal bölgenin ilk sırada yer aldığı bildirilmiştir.( 2 , 13 ).Ça.lış­

~a.mızda. da odontoid fraktürleriyle beraber % 51.42 ile ilk sıradadır. 

İleri derecede dislokasyon.ve fraktüre rağmen nörolojik tabloda 

detiçL~lik yapmayan ol0~ar bildirilmiştir. 

Bizim olcuJ-arım:ı.zın 2 tanesinin yapılan ncirolejik ıııuayeneleri 

norme..l sııurlarda bulunmuştur. 

Bunlarda kemik ya:pının tümü ile parçal~ara.k dekompres's-if etki 

ya~)tı~-:ı. kabu.l edilmiştir. ( Resim 4 ). 
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Servikal travma düşünülen hastalarıınız , ilk muayeneleri yapıl­

dıl':tan sonra seeiyeden kaldırılmada.n ve boyunları hareket ettirUmeden , 
ront~en ünitesinde yan servikal grafileri çekilmiştireEğer nlt servikal 

vortebralar görülememişse hastanın kollarından aşab.ya dolÇ'U çekilerel~ 

yarclımcı olunrnuştur.Fralctü:r t dislokasyon tesbit edildiğinde hasta , özel 

bir ihtimamla 1dinit;e nakledilerek Crushfield traksiyonu takılnııştır.Bo­

~ın altına rulo konularak repozisyona yardımcı olunmuştur.Yeterli stabili­

te sac;landık-Ga.n ve gerekli hazırlıklar yapıldıktan sonra hastalarımızın 

homon hepsine Clov..rard ·!;ekniği ile a.nterior rüzyon ve ınternal filmasyon 

u~culanmı:;;rtır.Postopera·tuar dönemde traksiyon a~-:ı.rlıkları azaltılmış ve 

rutin kontroller yapılm:ı.ştır.Da.ha 'sonra tralcsiyona son verilerek ya r.·:iner-

va alçısı yapılmış ya da boyunluk takılarak kontrollerde görülmek üzere 

~erekli tavsiyelerle tabt~cu edilmişlerdir. 

"'· 
Olgularımızın 14 ünde tek mesafede çalışılmış , birinde verteb-

rektomi , bir ta.ı."1.esinde ele 3 mesafeye a.nteriorfÜzyon u..veulanmıştır.Çalışı-

1~~ mesafe ve saJ~sı Tablo 10 da gösterilmiştir. 

Yapılan klinik ve laboratuar kontrol tetkiklerimiz sonunda , bu 

hastalarımızdan 56 75 inde tamamen iyileşme , 5; 18.75 inde ise kısmen iyi­

leşme tesbit ettik. Bir hastamız ise ağır kafa travması sonucu kaybedi1miş­

tir. İyilik halindeki bu göreceli düşüklü(iiin nedeni tüm olgularımızda şid­

de-tli bir travma öyküsünden_ kaynaklanmaktadır. 
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r;:'OEAKAL V'E LOl<ffil]""t BÖLGE TRAVI·IALAHI 

Vertebral kolonun.uç kısımlarının ileri derecede hareketlilizin­

den dolayı , travmatik lezyonların büyük bir çoi1unlu@l bu uç kısımlarda 

,'.;örülür-.'.L'ore.kal bölG"ede bir travma ortaya çıktı2ı zaman , nöral elema.nla­

n.n travm~wa katılması vertebral kolonun uçlarında olduZu-YJ.d.a.n daha yüksek-

tir.'Bı..ınun 3 sebebi vardır. 

ı. Kedulla spinalis , servikal ve lomber bölgelende oldUoOı.ından 

da.Yıa fazla yer işc;al eder. 

2. i·iedulla spinalisin besleyici damarlarJ. terakal böleenin üst 

kismında yırtl.lmaya son derece miyillidir.Buradaki bu yapı radikülör bir 

arterden gelmesinden çok anasternetik bir ağ şeklinde ortaya çıkar. 

3. Travmayı ortaya çıkaran gücün miktarının meydana getirebile­

cecinden çok da.~a büyük destrüksiyon ve displasman kırık tarafında görü­

lebilir. ( ll ). 

Terakal böl~:;ede vertebral kolonun uzunluğu , birden fazla ke­

mL~ yapının travmaya u~~amasına neden olabilir.Çift lezyonlu tek vertebral 

"kolon travma bulE.,'"Ull1uz T
7 

ve T
9 

seviyelerindedir. 

Lomber bölcede ise kauda equinanın hareketliliğinden ve kanalın 

::;eni::;>liCind.en dolayı travmadan etkilenme oranJ. çok daha düşiiktür.Ayrıca , 

bu böl::::ede cüçlü adale ve bağ dokusu da son derece koruyucu bir rol oynar-

lF.tr. 

:Eu bölgede oluşan· kampresyon fraktürleri senellikle stabil olup 

ÖY,el bir tedaviye ihtiyaç eöstermezler.Anca'k: nörolojik defisit varsa mye­

lo:_;rafi ve cerrahi girişim endikasyonu olabilir.E[;er vertebral kolonun 

::t1-:-cı~1da büyük bir bozuk~uk: varsa ve hasta belir~·in bir gibbus deforr.1ite­

cine sahipse , açık redÜksiyon endikasyonu var derneldir.Açılanma 15° den 

az ise açık redüksiyona .:;erek yoktur. Bu tip travmalarda lat~rı:ı.l yer de2iş­

tirr:wler olabilir ( Eesim 5 ). Yer değiştirme , 1/4 vertebra cisim ::seniş-

H."b,l:en fazla ise açık redilksiyon gerekir. 
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iJertebral kolonda kötü şekillenme ,nörolojik fonl:siyon kaybı , bunlardan 

biri ya da ikisinin de var old.uğu olgularda , bir retroperitoneal yaklaşım 

ve interbody füzyon t veya bir interbody füzyon ile anterelateral yaklaşım, 

Slünüz proçeslcr üzerine bir plate vasıtası ile açık redüksiyon ve fiksaB­

yon ~rapılc;bilir.Tedavinin ideal şekli Harrington çubukları ile yapılandır. 

nu alet , bir operasyon ile hem düzelmeyi hem de internal stabilizasyonu 

sa~lar.Lateral kitle füzyonu ile kombine edildiğinde çok uzun süreli sta­

biliteyi sağlar.Laminektomi bu gibi olgularda nadiren kullanılmıştır.Dü­

zel tmede ve stabilizasyonun .temininde etkinliği çok dalıa azdır ( 12 ). 

13enzel ve Larson ( 15 ) , toralml ve lomber spinal travmalarda 

nörolojik derecelendirme yapmışlardır : 

GRADE 1 : Travma seviyesi a.l tında 

da tam kayıp. 

motor ve d~vu fonksiyonların-

GRADE 2 : Travma seviyesi altıncla , tam motor kayıp , bazı duyu 

fo~~siyonlarının korunması. 

GRADE 3 : Travma seviyesi altıncla , minimal fonksiyonel olmayan 

r:ıotor ;-:-üç. 

GRAm; 4 : 11ravma seviyesi altında , yararlı motor fonksiyon var, 

ancaK hastanın baC;ımsız ;yürümesine yeterli deeil. 

GRADE 5 : llotor fonksiyon , yardımla veya yardımsız yürümesine 

yeterli , ancak düşme korkusu ve sınırlı hareketleri yönünden sorunları 

vc:.:r. ""-
ıJEADE 6 : A?acıdaki fonksiyon bozukluklarından birinin veya bir 

ka'{ ının olmasına rağmen yardımsız hareket edebilme. 1) İd_l'ar yapmada zor­

lu>:. 2) Yolay hareket etmesini en:_:selleyen belirc;in bir sinir kökii fonJcsi-

yon }:aybı. 3) Yür·J.mede hafif beceriksizlik. 

·JLG3 7 : ?onksiyon bozuklu[:runa sebep olmayan minimal defisitler 

'~l§lnl\a. normal nörolo,jik bul_::-;ular. 
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Genellikle 7 tora1.cal ve lomber böl:_:elerde ;ıraklaşımda tercih la­

r:ıinektomi olmasına rajmen operasyon için endL"l<:asyon olduj3unda di!Ser yakla-

çı ml ar c~ a düşünülmel id.ir. 

'l'orakal ve lomber· spinal travmalarda c::;iderek artan yaklaşım bi-

gimi anterior dekompresyondur. 

'I'oraka1 ve lomber bölcede , 17 olr;-urnuzun tümüne posterior yol­

da.n yaklaşım uyguladık.Bunlarda , yeterli sayıda total laminektomi yapıla-

ral: elekompresyon satslanmış t kanal içerisindeki kemik partikülleri ve yu­

muşak dokular temizlenmiş ,dura açılarak kord eksplore edilmiştir.Opere 

edilen 17 hastamızın hiçbirisinin nörolojik durumunda kötüleşme olmrunış-

tır.Bunlardan 7 sinin tamamen iyileştiği 2 sinin kısmen yakınmalarında 

ve n:Jrolojik tablosunda düzelme oldu&.ru , 8 inin ise yakınmalarında azalma 

olr:u.sına rağmen nörolojik fonksiyon kaybının aynı kaldı,~ını tesbit ettik. 

'::'raVrııa sonucu oluşan vertabral kolon ve spinal kord lezyonların-

ua cerrahi eirişim uyeuladığımız olgularımızın hiçbirisinde cerr~i kornP-

likasyon olmamıştır. 

"' Bu travmanın orta. yaş ve erkeklerde daha çok eörüldüğü 'bildiril-

mektedir ( 9 , 14, 16 1 11 , 18 , 19 ). Bu araştırmada da 5;~ 82.86 oranında 

erkek hasta vardır ve ha.stalarımızın yaş ortalaması 36.91 dir. 

Travma etyolojisinde en bü~ payın trafik kazalarına ait oldut~ 

bilinmektedir. Çalışmamızda da trafik kazaları % 48.57 ile ilk sırada yer 

almaktadır.Bunu 5fı 20 ile yüksekten düşmeler takip etmektedir. 

Vertabral kolon ve spinal kord travmalarında , lokalizasyonda 

servikal böleenin ilk SJ.dara, yer aldıeı belirtilmiştir ( 9 , Hi ).Çalış­

mamızda da odontoid fraktürieriyle beraber % 51.42 ile ilk sıradadır. 

Torakal böleenin alt ve üst noktalarında travmatik lazyonların 

daha sıklıkla görüldüğü bildirilmektedir ( ll ). Bizim olgularımızda da 

c C ve T - L bölgelerinde lazyonların görülmesinde belirgin bir 
4 7' lO 2 

artış cözlemlenmiştir(Tablo 5). 
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Post travmatik yakınmaların başında >~ 97.14 ile ae;rı yer almak­

tadır. Bunu 5~ 7 4.29 ile kuvvet kaybı , 5~ 51.43 ile hareketlerde kısıtlı -

lık , ve ~ijO ile duyu kusurları takip etmektedir •. 

Odontoid fraktürlerinde posterior , die·er servikal lezyonlarda 

anterior yaklaşım tüm yazarların ortak kanısıdır. Biz de tüm olcularımıza 

bu yöntemlerle yaklaştık. 

'l'orakal ve lomber bölgelerde , kampresyon ve dislokasyon frak­

türlerine anterior yaklaşım ( ;ı.;ı. , ı.2 , i5 , :1,8 , 20 ) önerilmekte ise 

de , biz laminektomi ile posterior dekoJDpresyon yaptık. Anterior dekomp­

res:ron ve fÜzyon yapacak bir ekip çalışması yapmadık. Giderek artan yak .... 

laşım biçimi anterior dekoınpresyondu.r. İnstabilitesi olan verteb-ralarda 

redü.ksiyon ve :fÜzyon yapılriiası hastayJ. daha erken mobilize etmeye yarar. 

Eenzel ve Larson sınıflandırmasına göre Grade 1 deki hastalarım~zda gi­

rişim sonrası nörolojik tabloda hiçbi:ı: gerileme görlilmerr:iştir. /ıncak ante­

rior dekompresyonun u.ygu.landığJ. :Benzel ve Larson'un çalışmasında da Grad.e 

1 grubundaki hastalarda da bir nörolojik iyilik görülmemiştir. 
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S O N U Ç 

Sonuç olarak , travma nedeniyle olugan vortebral kolon ve S!)inal 

kord l ez;:,ronlarında cerrahi ?;·iri~ıim uyculanan ol::~uların analizinden , ans- · 

"-t:ıt)il od.ontoid fraktürlerine posterior yaklaşım ve posterior internal fik-

sa.syon , diC;~r servikal kampresyon ve dislokasyon fraktlirlerine ise ante-

rior j'akla;ım uy,:;ulanrnalıdır. Terakal ve lomber bölge] erde anterior yak-

laşım hastanın erken mobilize eelilmesi .ve stabiliteyi sağlarnatn açısından 

önerilebilir. Yaptı{tımız tüm çalışmalar ve bulduğumuz tüm değerlerin lite-

ratüre ~'tliD oldueu tesbit edildi. 

ÖZ ~ET 

Bu çalışmada , travma sonucu oluşan vertebral kolon ve spinal 

kord lezyonlarında cerrahi girişim uyeuladığımız olguların dökümü yapıla-

rak sonuçları eözden geçirilmiştire En .önemli organlarımızdan biri olan 

rnedulla spinalisi koruyan vertebral kolonun travmalarında neler yaptığı­

mız ve neler yapabileceğimiz literatür gözden geçirilerek tartışılmıştır. 
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