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SERV‹KAL OMURGA YARALANMALARI

CERVICAL SPINE INJURIES

Mert Ç‹FTDEM‹R*

ÖZET:

Servikal omurga, bafl ile gövde aras›nda,
hayati nöral organlara koruyuculuk yapan ve
genifl bir hareket yetene¤i bulunan kompleks bir
yap›d›r. Çevresi nörovasküler yap›lar, havayolu,
üst gastrointestinal sistem ve adeleler ile
sar›lm›flt›r. Servikal omurga yaralanmalar›
ölümlere ve kal›c› sakatlanmalara yol açabilen
ciddi yaralanmalard›r. Ço¤unlukla yüksek enerjili
travmalarla meydana gelirler. En s›k neden trafik
kazalar› ve yüksekten düflmelerdir. Servikal
omurga üst servikal bölge ad› da verilen
oksipitoatlantoaksiyel bölge ve alt servikal bölge
ad› da verilen subaksiyel bölge olmak üzere 2
ayr› bölümde incelenir. Servikal omurga
yaralanmas› olan olgular genellikle
politravmatize olgulard›r. Üst servikal omurga
yaralanmalar› daha çok kafa travmalar› ve
kraniyofasiyal yaralanmalara efllik ederler.
Servikal omurga travmal› olgularda tedavi,
olgunun nörolojik durumuna ve ek
yaralanmalara göre planlanmal›d›r. Tedavide
ana amaç nöral dokunun korunmas› ve
stabilitenin restorasyonu olmal›d›r.
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atlantoaksiyel omurga, subaksiyel servikal
omurga, yaralanma, cerrahi tedavi
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SUMMARY:

The cervical spine is a complex structure
located between the head and the torso, which
preserves vital neural organs and has a large
range of motion. Cervical spine is surrounded by
neurovascular structures, airway, upper
gastrointestinal tractus and muscles. The
cervical spine is evaluated in 2 regions; upper
cervical or occipitoatlantoaxial region and lower
cervical or subaxial region. The patients with
cervical spine injuries are often polytraumatized
patients. Injuries to the upper cervical region
generally accompany head and craniofacial
trauma. Treatment options for the patients with
cervical spine injuries should be planned
regarding the patient’s neurological status and
additional injuries. Aim of the treatment should
be the prevention of neurological involvement
and restoration of the stability.
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occipitoatlantoaxial spine, subaxial cervical
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G‹R‹fi:

Servikal yaralanmalar, Edwin Smith
papiruslar›ndan elde edilen bilgilere göre insanl›k
tarihi kadar uzun bir zamand›r bilinmektedir.
Servikal yaralanmalar, sonuçlar› itibariyle ciddi
nörolojik defisitle veya solunum kaslar›n›n felci
sonucu ölümle sonuçlanabildi¤i için oldukça
önemli bir sorun olarak yerini korumaktad›r.
Büyük bir k›sm› a¤›r maluliyete sebep
oldu¤undan, önemli bir ekonomik yük de
oluflturmaktad›r. Servikal yaralanmalar, trafik
kazalar› d›fl›nda, intiharlar, bafl üstü suya
dalmalar, sanayi ve ev kazalar› ile bafl üzerine
a¤›r cisimlerin düflmesi sonucu ortaya
ç›kmaktad›r (17,22). Bu derleme çal›flmas›nda
özellikle servikal bölge yaralanmalar› anatomik
bölgelere göre gözden geçirilmifl,
s›n›flamalar›ndan bahsedilmifl ve k›saca
tedavileri gözden geçirilmifltir.

A. ÜST SERV‹KAL OMURGA 

YARALANMALARI:

Oksipital kondil k›r›klar›, oksipitoatlantal
dislokasyonlar, atlantoaksiyel eklemin
subluksasyon ve dislokasyonlar›, atlas k›r›klar›,
odontoid k›r›klar› ve aksisin travmatik
spondilolistezisi bu bölge yaralanmalar›d›r.
Kranioservikal travmalar›n önemli bir k›sm›
fatal sonuçland›¤›ndan gerçek insidens
bilinmemektedir. 

1. Oksipital kondil k›r›klar›:

Oksipital kondil k›r›klar›, baflta atlas k›r›klar›
olmak üzere servikal travmalarla birlikte görülürler.
Genellikle aksiyel kompresyon ile meydana
gelmektedir. Bu hastalar kafa taban› bölgesinde
a¤r›dan yak›n›rlar. Nörolojik tablo çok de¤iflken
olabilir. Bu hastalarda kranyal sinir yaralanmalar›
görülebilir. Direk grafilerde tan› koymak zordur.
Tan› tomografi ile konulmaktad›r (4).

Tip I k›r›klar impaksiyon travmas›yla
meydana gelirler, radyolojik olarak oksipital
kondilin uçlar›nda parçal› k›r›k fleklinde
görülürler ve genellikle stabil k›r›klard›r. Tip II
k›r›klar foramen magnuma do¤ru uzanan oblik
k›r›klard›r. Foramen magnumla iliflkili olabilirler.
Tip III k›r›klar ise daha nadir görülürler. Oksipital
kondilde transvers ve deplase k›r›klard›r.
Avülsiyon mekanizmas› ile meydana gelirler.

Tip I ve Tip II k›r›klar stabil k›r›klard›r. Rijid
servikal ortezlerle veya halo-torakal tespitle
tedavi edilirler. Üç ayl›k bir immobilizasyon
süresi yeterlidir. Tip III k›r›klar ise instabiliteye yol
açabilirler. Bu durumda halo-torakal tespit veya
oksipitoatlantoaksiyel artrodez yap›labilir.

2. Atlanto-oksipital dislokasyonlar:

Travmatik atlanto-oksipital dislokasyonlar
nadir yaralanmalard›r. Tüm servikal
yaralanmalar›n %0.7-1’ini oluflturmaktad›r.
Genellikle yüksek enerjili trafik kazalar›nda
meydana gelmektedir. Ço¤unlukla kafa
travmalar›yla beraber görülmektedir. 

Oksipital kemi¤in, aksise göre deplasman›
dikkate al›narak bir klasifikasyon yap›lm›flt›r.
Buna göre Tip I anterior, Tip II longitudinal ve Tip
III posterior deplasman› göstermektedir. En s›k
görülen tip anterior dislokasyonlard›r (21).  

Bu hastalar›n tedavisinde traksiyondan
kaç›n›lmal›d›r. Redüksiyon çok dikkatli bir
flekilde ve skopi kontrolünde yap›lmal›d›r.
‹mmobilizasyon halo-torakal tespit ile
sa¤lanmal›, ligamantöz bir yaralanma oldu¤u
için uzun süreli stabilizasyon için oksipito-
servikal  füzyon yap›lmal›d›r.

3. Atlantoaksiyel rotasyonel instabiliteler:

Atlantoaksiyel rotasyonel subluksasyonlar
çocuklarda genellikle üst solunum yolu
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enfeksiyonlar›n› ve retrofarengeal enflamasyonlar›
takiben ortaya ç›kar. Eriflkinlerde ise daha nadir
olarak ve  genellikle travmatik nedenlerle
görülmektedir. Fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon
mekanizmalar› ile meydana gelmektedir.
Subluksasyonlarda klinik tablo boyun a¤r›s› ve
tortikolis fleklindedir. AP, lateral ve a¤›z aç›k
odontoid grafileri ile tan› konulabilir. A¤›z aç›k
odontoid grafisinde odontoid ile massa lateralisler
aras›ndaki mesafede asimetri varsa C1-2 aras›nda
rotasyonel bir fiksasyondan söz edilebilir (10,11). 

Atlantoaksiyel rotasyonal fiksasyonlar 4 tiptir;
tip I’de atlas›n anteriora deplasman› olmaks›z›n
rotasyonu söz konusudur. En s›k görülen tiptir
ve transvers ligaman sa¤lamd›r. Tip II ikinci
s›kl›kta görülür. Rotasyonun pivot noktas› faset
eklemdir. Tip III’te anterior deplasman miktar› 5
mm’nin üzerindedir. Hem transvers ligaman
hem de di¤er stabilizan yap›lar yetersizdir. Her
iki faset eklem subluksedir ve bir taraf›n
deplasman› di¤er taraftan daha fazlad›r. Tip
IV’de rotasyona ek olarak atlas›n posteriora
deplasman› söz konusudur. 

Hastalar›n birço¤u semptomatik tedavi edilir.
‹stirahat, servikal kolar ve analjezikler yard›m› ile
k›sa sürede redüksiyon sa¤lan›r. Fikse
deformitelerde bafla traksiyon uygulan›r.
Deformite düzelirse traksiyona 1-2 hafta devam
edilir. Arkas›ndan hastaya halotorakal tespit
yap›l›r. Deformitenin 3 aydan daha uzun sürdü¤ü
durumlarda ya da konservatif tedavilere ra¤men
instabilite devam ederse  C1-2 füzyon yap›l›r.

4. Atlas k›r›klar›

Atlas k›r›klar› tüm servikal omurga
yaralanmalar›n›n % 10’unu, atlantoaksiyel
kompleks yaralanmalar›n›n ise % 25’ini
olufltururlar (10). 

Atlas k›r›klar›nda en s›k posterior ark k›r›¤›
(Tip I) görülmektedir. Bu k›r›klar, izole olduklar›

ve transvers ligament sa¤lam oldu¤u sürece stabil
yaralanmalard›r. Jefferson, ya da burst k›r›klar›na
(Tip III) ikinci s›kl›kta rastlan›r. Bafl nötral
pozisyonda iken olan aksiyel yüklenme ile
halkan›n 3 veya 4 yerinde vertikal k›r›k olur ve yine
atlas›n halka yap›s› bozulur. Atlas k›r›klar›ndan en
nadir görüleni massa lateralis k›r›klar›d›r (Tip II). 

Atlas k›r›klar› ço¤unlukla trafik kazalar›
sonucunda olur, ayr›ca s›¤ suya dalma,
yüksekten düflme ve bafl›n üstüne a¤›r bir cisim
düflmesi de atlas k›r›¤›na yol açabilen
mekanizmalard›r. Hastalar genellikle nörolojik
bulgu olmaks›z›n boyun a¤r›s›ndan yak›n›rlar.
Hastalar s›kl›kla efllik eden kafa travmas›
nedeniyle güçlükle muayene edilirler. Nörolojik
defisit varl›¤›nda atlas k›r›¤›na efllik eden
odontoid k›r›¤› akla gelmelidir. Massa
lateralislarin laterale deplasman› kranyal sinirleri
etkileyebilir. Etkilenen kranyal sinirler özellikle
IX. (glossofaringeus), X. (vagus) ve XI.
(hipoglossus) kafa çiftleridir. Vertebral arter
yaralanmas› da görülebilir (10,20).

A¤›z aç›k AP grafiler ve lateral grafiler
lezyonun tan›nmas›nda ve atlantoaksiyel
kompleksin stabilitesinin de¤erlendirilmesinde
yararl›d›r. Anterior ark k›r›¤›na iflaret eden
retrofaringeal yumuflak doku gölgesi lateral
grafide de¤erlendirilmelidir. 

Tedavideki amaç atlantoaksiyel instabiliteye
uzun vadede engel olmak ve kronik C1-C2
a¤r›s›n› önlemektir. ‹zole posterior ark k›r›klar›
için 2-3 ay boyunca servikal kolar yeterli
olmaktad›r. Birlikte aksisin spondilolistezisi efllik
ediyorsa 2-3 ay süre ile halotorakal tespit yap›l›r.
Odontoid k›r›¤›n›n efllik etmesi durumunda ise
halotorakal tespit yada C1-2 füzyon yap›l›r.

5. Odontoid k›r›klar›

Odontoid k›r›klar› tüm omurga k›r›klar›n›n
%15’ini oluflturur (4). En s›k görülen
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mekanizmalar fleksiyon ve ekstansiyon
travmalar›d›r. Fleksiyon mekanizmas› ile   k›r›k
anteriora deplasman gösterirken, ekstansiyon
mekanizmas› posteriora deplasman yarat›r.
Olgular›n %25’inde nörolojik defisitler görülür.
Odontoid k›r›klar› %5-10 oran›nda mortal
yaralanmalard›r.

Odontoid k›r›klar›n› k›r›k hatt›n›n
lokalizasyonuna göre tip I, II ve III olarak ay›ran
s›n›flama basit ve prognostik olup genel olarak
kabul görmektedir. Tip I k›r›klar alar ligament
avülsiyonu ile oluflan, odontoidin üst k›sm›n›n
oblik k›r›klar›d›r, genellikle klinik önemleri yoktur.
Tip II k›r›klar densin, axisin gövdesi ile birleflti¤i
seviyede meydana gelen k›r›klar olup en s›k
görülen formdur. ‹nstabil k›r›klard›r. Tip III k›r›klar
ise C2’nin gövdesine, iyi vaskülarize spongioz
kemi¤e uzanan ve C2’nin massa lateralislerini
de içeren k›r›klard›r (12,18).

Odontoid k›r›¤› olan hastalar genellikle
posterior servikal ya da oksipital bölgede a¤r›
tan›mlarlar. Posteriora deplase olan k›r›klarda
nörolojik defisitler daha s›k görülür. Bilinci kapal›,
kafa travmal› ya da fasiyal travmal› hastalarda
nörolojik muayene tam olarak
yap›lamayaca¤›ndan, odontoid k›r›¤› aç›s›ndan
dikkatli olunmal›d›r. Odontoid k›r›klar›n›n
%40’›nda kranyofasiyal travma oldu¤u
unutulmamal›d›r. Klinik durum nedeniyle a¤›z
aç›k grafi çekilemeyen hastalarda tan›
güçleflebilir. Klinik bulgular› olan hastalarda
flüpheci davran›lmal›, ince kesitli bilgisayarl›
tomografi çekilmeli ve sagittal rekonstrüksiyon
ile dens de¤erlendirilmelidir (2,18).

Tip I k›r›klarda, atlanto-oksipital dissosiasyon
varsa oksipitoservikal füzyon yap›lmal›d›r. ‹zole
k›r›klarda ise kolar tedavisi yeterlidir. Tip II
k›r›klarda tedavi tart›flmal›d›r. Non-operatif
tedavi seçilecekse en iyi immobilizasyon
halotorakal tespittir. Deplasman›n 5 mm’den,

aç›lanman›n ise 10 dereceden fazla oldu¤u
k›r›klarda non-union veya mal-union aç›s›ndan
risk vard›r. Non-union oranlar›n›n bu kadar
yüksek olmas›, tip II k›r›klarda cerrahi giriflimleri
ön plana ç›karm›flt›r. C1-C2 fiksasyonu, Gallie
ya da Brooks tekniklerinde oldu¤u gibi tel ile
yada Magerl’in transartiküler faset vidas› ile
sa¤lanabilir. Günümüzde gerek k›r›¤a direk
olarak yaklaflma ve gerekse atlantoaksiyel
kompleksin hareketlili¤ini koruma çabalar›
odontoidin direk olarak anterior giriflimle vida ile
fiksasyonunu gündeme getirmifltir. Düflük
komplikasyon ve yüksek füzyon oranlar› yöntemi
popüler hale getirmektedir (2,3,8).

4. Aksisin travmatik spondilolistezisi

Aksise yönelik di¤er bir yaralanma da "aksisin
travmatik spondilolistezisi" ya da daha iyi bilinen
ad›yla "Hangman" k›r›klar›d›r. Bu yaralanma C2
k›r›klar›n›n % 22’sini oluflturur. ‹lk kez as›larak
idam edilen mahkumlar›n grafileri üzerinden
tan›mlanan bu yaralanmalar ekstansiyon ve
aksiyel yüklenme mekanizmalar›n›n
kombinasyonu ile olmaktad›r (19).

Tip I k›r›klarda k›r›klarda angulasyon yoktur
ve deplasman 3 mm’den azd›r. Tip II k›r›klarda
ise angulasyon ve 3 mm’den fazla deplasman
varken, tip IIA k›r›klarda çok az ya da hiç
deplasman olmay›p angulasyon mevcuttur. Tip
III k›r›klarda unilateral veya bilateral faset
dislokasyonu ile ileri derecede angulasyon ve
deplasman görülmektedir.

Aksisin travmatik spondilolistezisinin tan›s›
standart AP, lateral ve a¤›z aç›k AP grafilerle
konur. Tip I k›r›klar oldukça stabildir ve genellikle
8-12 haftal›k  kolar tedavisi ile iyileflirler. Tip II
k›r›klar traksiyonla redüksiyonu takiben 8-12
hafta eksternal immobilizasyonla tedavi edilirler.
Tip IIA k›r›klarda kompresyon ve ekstansiyonda
halo immobilizasyonu kullan›lmaktad›r. En nadir

46

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



görülen grup olan tip III k›r›klar›n kapal› tedavisi
güçtür. Bu k›r›klarda aç›k redüksiyonu takiben
posterior enstrümantasyon ve halo ile
immobilizasyon en uygun tedavi seçene¤idir
(11,16).

B. ALT SERV‹KAL OMURGA 

YARALANMALARI:

Alt servikal yaralanmalar konusunda birçok
s›n›flama yap›lm›flsa da bu gün için en yayg›n
olarak kullan›lan›, yaralanma mekanizmas›na ve
yaralanma esnas›nda servikal omurgan›n
pozisyonuna göre düzenlenmifl olan Allen
Ferguson s›n›flamas›d›r (1,17).

1. Distraktif fleksiyon yaralanmalar›

Distraktif fleksiyon alt servikal yaralanmalar›n
%10’unu oluflturmaktad›r. Distraktif fleksiyon
yaralanmalar›na en s›k olarak trafik kazalar›
neden olur. Unilateral faset luksasyonlar›nda
komplet nöral lezyonlar %15 oran›nda
görülürken bilateral faset luksasyonlar›nda bu
oran %90’lara kadar ç›kmaktad›r. Servikal
omurga travmalar› içinde vertebral arter
yaralanmas› en s›k olarak distraktif fleksiyon
mekanizmas› ile meydana gelmektedir.

Evre I distraktif fleksiyon yaralanmalar›nda
posterior ligamentöz kompleks (PLK)
yaralanmas› olmaktad›r, bu da faset
subluksasyonuna ve lezyon seviyesinde spinöz
proseslerin birbirinden uzaklaflmas›na neden
olmaktad›r. Klinik olarak boynun posteriorunda
hassasiyet mevcuttur. Radyoloji genellikle bulgu
vermez. Tan› dinamik grafiler ve MR ile
konulabilir. Evre II distraktif fleksiyon
yaralanmalar›nda unilateral faset dislokasyonu
olmaktad›r. Unilateral dislokasyonlarda olaya
rotasyonel mekanizmalar da katk›da bulunur.
Evre III distraktif fleksiyon yaralanmalar› bilateral

faset dislokasyonu olarak bilinir. Bu
yaralanmada lateral grafide vertebra cisminin
%50’sinden daha  fazla translasyon görülmesi
ile tan› konur. Bu yaralanmalar›n %40-90’›nda
komplet nörolojik defisitler görülmektedir. Evre
IV distraktif fleksiyon yaralanmalar›nda
translasyon ve distraksiyon nedeniyle faset
eklem kapsülleri baflta olmak üzere neredeyse
tüm ligamanlarda ve annulusta rüptür vard›r.
Vertebran›n tamam› deplase olmufltur.
Genellikle ciddi trafik kazalar›nda
karfl›lafl›lmaktad›r ve ço¤unlukla fatal
yaralanmalard›r (1,23,24). 

Evre I yaralanmalar stabil yaralanmalar
oldu¤undan, servikal kolar tedavisi genellikle
yeterli olmaktad›r. Evre II ve III’te prensip,
redüksiyonu sa¤lamak, kanal› restore etmek ve
instabiliteyi gidermektir. Redüksiyon Gardner-
Wells traksiyon cihaz› ile sa¤lanabilir. Unilateral
faset dislokasyonlar›nda intakt ligamentöz
yap›lar nedeniyle redüksiyon için daha fazla
a¤›rl›¤a ihtiyaç duyulur. Redüksiyon sonras›nda
yaralanman›n instabil oldu¤u düflünülüyorsa
posterior cerrahi stabilizasyon önerilmektedir.
Evre II ya da III yaralanmalarda önemli bir nokta
da yaralanan segmentte disk lezyonu olup
olmad›¤›n›n saptanmas›d›r. Yaralanan
segmentte disk lezyonunun varl›¤› redüksiyonu
zorlaflt›rabilir. Ayr›ca redüksiyon s›ras›nda
rüptüre olan disk kanala sürüklenerek spinal
kord üzerinde bask› yapabilir. Disk lezyonu
varl›¤›nda ise uygun tedavi anterior diskektomi,
redüksiyon ve gere¤inde posterior stabilizasyon
olacakt›r (7,17,25). 

2. Kompresif fleksiyon yaralanmalar› 

Alt servikal yaralanmalar›n %20’sini
oluflturmaktad›r. Bu yaralanmalar en s›k trafik
kazalar› ve s›¤ suya bafl üstü atlama sonucunda
oluflurlar (1,17). 
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Evre I kompresif fleksiyon yaralanmalar›nda
posterior ligamantöz yap›lar sa¤lamd›r. Evre II
kompresif fleksiyon yaralanmalar›nda, korpusun
anteriorunda yükseklik kayb› oluflur. Evre III
kompresif fleksiyon yaralanmalar›nda ise evre
II’de görülenlerin yan› s›ra korpusun
anteriorundan bafllayan ve inferior korpus
pla¤›na uzan›m gösteren oblik k›r›k hatt› görülür.
Evre IV kompresif fleksiyon yaralanmalar›nda
korpusun inferior-posterior kenar›n›n nöral
kanala do¤ru hafif deplasman› söz konusudur.
Evre V kompresif fleksiyon yaralanmalar›nda
yaralanan omurun posteriordaki parças› nöral
kanala do¤ru belirgin olarak deplase olmaktad›r.
Evre IV ve evre V yaralanmalarda ligamentöz
yaralanma söz konusudur (13,23).

Evre I ve II kompresif fleksiyon yaralanmalar›n›n
büyük ço¤unlu¤u immobilize edilerek tedavi
edilirler. Evre III yaralanmalar potansiyel olarak
instabil kabul edilirler. Posterior ligaman kompleksi
ve diskte yaralanma saptanmamas› durumunda
hastalar konservatif yöntemlerle tedavi edilebilirler.
Evre IV yaralanmalarda ekstansiyonda traksiyon ile
redüksiyon sa¤lanmaya çal›fl›lmal›, redüksiyon
elde edilebilirse halo ile immobilizasyonda hasta
izlenmelidir. Anteriordan kord bas›s› olan inkomplet
nörolojik defisit varl›¤›nda ise, anterior
dekompresyon, stabilizasyon ve füzyon
önerilmektedir (13,23).

3.  Vertikal kompresyon yaralanmalar›:

Genellikle trafik kazalar›, s›¤ sulara dal›fl ve
verteks üzerine gelen darbelerle olmaktad›r. Bu
tür travmalar daha çok alt servikal bölgede
yaralanmaya neden olurlar. Evre I
yaralanmalarda korpusun orta k›sm›nda,
superior ya da inferior yüzeyde  çökmeler olur.
Evre II’de vertebra korpusunun hem süperior
hem de inferior yüzeyinde k›r›lma söz konusudur.
Evre III yaralanmalarda ise korpusta patlama
tarz›nda bir fragmantasyon mevcuttur (5,13,16). 

Evre I ve non deplase ya da minimal deplase
evre II yaralanmalar stabil yaralanmalar
olduklar›ndan servikal kolar ile immobilizasyon
genellikle yeterli olmaktad›r. Evre II
yaralanmalarda kifoz mevcut ise korpektomi,
korpusun rekonstrüksiyonu ve anterior fiksasyon
gerekir. Evre III yaralanmalar ise son derece
instabildir. Traksiyon uygulanarak omurgan›n
aks› düzeltilir ve indirek dekompresyon sa¤lan›r.
Korpektomi, anterior dekompresyon ve anterior
fiksasyon yap›l›r.  Posterior kemik yap›larda k›r›k
olmas› durumunda posterior stabilizasyon
eklenir.

4. Distraktif ekstansiyon yaralanmalar›:

Bu tür travmalarda as›l yaralanma ligamentöz
yap›larda ve diskte oluflmaktad›r. Bu yaralanma
türü daha çok yafll› hastalarda ve ankilozan
spondilitli hastalarda görülmektedir.

Evre I yaralanmalarda anterior longitudinal
ligaman ve diskte yaralanma ya da korpusta
transvers bir k›r›k olurken translasyon
gözlenmez. Evre II’de bunlara ek olarak
posterior kolonda da y›rt›lmalar söz konusudur.
Bunun sonucunda instabilite geliflir ve üstteki
vertebra posteriora do¤ru deplase olur. 

Yumuflak doku hasar›n›n fazla olmad›¤› ve
nörolojik defisitin bulunmad›¤› hastalarda halo
ile immobilizasyon uygun tedavidir. Yumuflak
dokularda belirgin hasar oluflturan
yaralanmalarda ise anterior diskektomi ve
greftlemeyi takiben anterior stabilizasyon,
sonras›nda posterior greftleme ve lateral mass
plaklar› ile stabilizasyon gerekir (1,7,15).

5. Kompresif ekstansiyon yaralanmalar›:

Yüze ya da bafl›n anterioruna yönelik direk
travma öyküsü kompresif ekstansiyon
yaralanmas›n› düflündürmelidir. Ana yaralanma
anterior yumuflak dokularda olmakla beraber,
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posterior kemik yap›larda da k›r›klar
görülmektedir. Kompresif ekstansiyon
yaralanmalar›, lateral grafide unilateral faset
dislokasyonu ile kar›flt›r›labilir. Her ikisinde de
anterior subluksasyon görülür. Yaralanma
mekanizmalar›n›n tamamen farkl› olmas› ve AP
grafide görülebilecek bir lamina k›r›¤› ay›r›c›
tan›da yard›mc› olabilir.

Bu yaralanmalar nörolojik hasar ve
instabiliteye neden olmad›¤› sürece eksternal
immobilizasyonla tedavi edilebilirler. Nörolojik
bulgular›n varl›¤›nda ya da instabilite mevcutsa
cerrahi stabilizasyon önerilir. Anterior kolon
hasar› ciddi de¤ilse genellikle posterior
stabilizasyon yeterlidir (5,13,16).

6. Lateral fleksiyon yaralanmalar›:

Bu yaralanmalarda korpusun bir yan›nda
kompresyon k›r›¤›, ayn› tarafl› disk yaralanmas›
ve posterior ark k›r›¤› oluflur. Bu tür
yaralanmalar en s›k spor travmalar› ve trafik
kazalar› sonucunda olabilmektedir. Trafik
kazalar›nda yan hava yast›klar›na ba¤l› lateral
fleksiyon yaralanmalar› bildirilmifltir. 

Bu yaralanmalar genellikle konservatif
flekilde tedavi edilebilir. Servikal instabilite ve
nörolojik defisit varl›¤›nda cerrahi tedavi
endikasyonu do¤abilir (1,14,16).

7. Whiplash yaralanmalar›:

Servikal sprain de diyebilece¤imiz bu
yaralanma genellikle araca arkadan
çarpmalarda araç içinde oturan kiflilerde
meydana gelmektedir. Boyun a¤r›s› ve boyun
hareketlerinde k›s›tlanma en belirgin bulgulard›r.
Bafl a¤r›s›, bafl dönmesi, vertigo, haf›za kayb›
daha az görülen bulgulard›r. 

Tan› genellikle anamnez ve klinik muayene
ile konulmaktad›r. Direk grafiler bulgu vermez.

Adele spazm› nedeniyle lordoz kaybolmufltur.
ALL ve yumuflak doku yaralanmalar›na ba¤l›
olarak hematom geliflti¤inde paravertebral
yumuflak doku gölgesi artm›fl olarak görülür.
Ligaman yaralanmas›ndan flüphelenildi¤inde
dinamik grafiler ya da MR çekilmelidir. MR’da
supraspinöz, interspinöz ligaman yaralanmalar›
ve çevre yumuflak doku hasar› net olarak
gösterilebilir (1,9,14). 

Bu hastalar›n büyük ço¤unlu¤u konservatif
olarak tedavi edilebilir. Akut dönemde boyun bir
kollar ile desteklenebilir. Analjezik ve kas
gevfleticiler spazm›n çözülmesi için kullan›labilir.
A¤r› ve spazm geriledikten sonra mobilizasyon
ve egzersiz program› bafllat›l›r.
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