It servikal travmalardaki cerrahi tedavi zamanla-

mast hala tarisma konusudur. Erken dekomp-
resif cerrahinin norolojik durumu iyilestirdigine dair
yaymnlar bildirilmistir (1). Ancak erken cerrahinin
norolojik iyilesmeye kesin bir kamiti hala yoktur.
Nitekim son zamanlarda yaygin bir dustunce reduk-
siyonu takiben erken cerrahi ile dekompresyon ve
stabilizasyondur (2, 3).

Cerrahi girisim endikasyonlar:
* Norolojik muayenede ilerleyici norolojik defisit

* Penetran travma sonucu spinal kanal icinde
yabanci cisim veya kemik-disk fragmani

* Parsiyel spinal kord hasari olan olgularda kanal
ici kemik veya disk fragmani olmasi

* Konservatif tedavi seyrinde instabilitenin asikar
olmasi

* Ligamentoz yapt hasari ile birlikte fraktiir-
dislokasyon olgulari

* Traksiyon ile reduksiyon saglanamayan olgular
Cerrahi girisim kontrendikasyonlar:

* Multitravmah klinik durumu stabil olmayan
vakalar

Subaksiyel servikal travmalarda cerrahi tedavideki
amac;

* Radyolojik olarak tespit edilmis omurilik ve
sinir koklerine basiy1 dekompresyon ile ortadan
kaldirmak
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* Omurganin stabilizasyonunu saglamak
* Spinal dizilimi korumaktir.

Subaksiyal servikal bolgedeki travmalarda ant-post-
veya bazen 360 derece stabilizasyon ile kombine
cerrahi tedavi yapuilabilir.

ANTERIOR YAKLASIM

Anterior basinimn 6n planda oldugu ozellikle komp-
resyon ve distraktif ekstansiyon yaralanmalarda an-
terior yaklasim tercih edilmelidir. Anterior yaklasi-
min avantajlari; hastanin supine pozisyonda yatma-
s1, cerrahi alanin daha az travmatik olmasi ve noral
yapilara anterior basi olusturan yapilarin kolay bir
dekompresyonunu saglamasidir (4). Anterior yakla-
simin tercih edildigi durumlar;

* Travmatik disk hernisi olan olgular

* Korpus patlama kiriklar

Kifotik deformite gelisen olgular
* Retrolistezis
* Izole lamina kiriklari ve post lig yaralanmalardir.

Anterior cerrahi yaklasim 6ncesi hasta kapali trak-
siyona alinabilir. Bu sayede instabil segment stabil
hale getirilerek spinal dizilim saglanabilir. Faset kiri-
g1 veya dislokasyonu olan vakalarda travmatik disk
hernisi eslik etmisse norolojik defisit gelisme olasi-
hgim artirabilir (5). Bu nedenle hastalarda preope-
ratif MR gorunttlemesi yapilmasi onerilmektedir.



Bilinci acik hastalarda 2.5-5 kg ile traksiyon baslanir
ve 30 kg a kadar traksiyon uygulanabilir. Bilinci ka-
pali hastalarda ise intraoperatif néromonitdrizasyon
sayesinde peroperatif traksiyon yapilabilir. Kapal
reduksiyonun basarisiz kaldigi durumlarda acik re-
duksiyon yapilir.

POSTERIOR YAKLASIM

Posterior elemanlarda hasar (faset eklemi, lig. yap1)
ve translasyonel, rotasyonel yaralanmalarda olusan
instabilitede tercih edilir. Bunun icin lateral mass
vidast ile stabilizasyon, transpedikuler vidalama,
transartikuler vidalama ile stabilizasyon ve fuzyon
yapilabilir.

ALLEN-FERGUSON SINIFLAMASINA
GORE CERRAHI TEDAVI

Fleksiyon distraktif yaralanmalarinda tedavi:

Evre 1: Clay Shoveler’s kirig diger adidir. Stabil
kiriklar olup tedavi konservatiftir. Servikal collar ile
medikal tedaviyi kapsar (6).

Evre 2: Tek tarafh faset kitlenmesi ve rotasyonel lis-
tezis mevcuttur. Kok basisina bagh semptomlar ge-
lisebilir. Traksiyonla reduksiyon saglanirsa ortezle
immobilizasyon yeterli olabilir. Traksiyona ragmen
reduiksiyon olmazsa posterior yaklasimla acik rediik-
siyon ve posteriordan lateral kutle vidalar ile stabi-
lizasyon yapilir. Postoperatif donemde 3 ay boyunca
ortez yeterlidir. Eger MRG’de travmatik disk fragma-
n1 tespit edilirse tercih anterior yaklasim olmahdir.
Anterior diskektomi ile flizyon ve plak-vida ile stabi-
lizasyon yeterli olacaktir.

Evre 3: %50 den fazla dislokasyon vardir ve iki ta-
ral faset kitlenmesi mevcuttur. Kapali traksiyonla
reduksiyon saglanirsa lateral kutle vidasi veya tran-
sartiktiler vidalama ile posterior stabilizasyon uygu-
lanur (7).

Evre 4: %100 dislokasyon ve iki tarafli faset kitlen-
mesi mevcuttur. Kombine cerrahi tedavi (anterior-
posterior) ile stabilizasyon saglanir (8).

Fleksiyon kompresyon yaralanmalarinda tedavi:

Evre 1-2 hastalar genellikle norolojik defisiti yoktur
ve bu vakalarin bircogu rijit bir ortezle takip edilebilir.
Ancak takipleri sirasinda semptom ve instabilite
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bulgular saptanirsa cerrahi stabilizasyon gerekebilir.
Evre 3-4-5 olgularda norolojik defisit yoksa belirgin
kifotik acilanmasi yoksa halo-vest ortezler ile takip
edilebilir. Ancak belirgin kifotik deformite yapmis
ve instabilitesi olan olgularda anterior korpektomi
ve anterior enstrimantasyon uygulanir. Anterior
dekompresyonun yetmedigi olgularda ant ve post
yaklasimla stabilizasyon gerekebilir.

Vertikal kompresyon yaralanmalarinda tedavi:

Evre 1-2 ‘de ligamentoz yapilar intakt oldugu icin
genellikle rijit bir servikal ortez veya halo vest ile eks-
ternal stabilizasyon saglanir. Evre 3’de ciddi instabi-
lite oldugu icin korpektomi ve anterior stabilizasyon
gerekmektedir. Posterior elemanlarin hasar da eslik
etmisse kombine yaklasim tercih edilmelidir.

Kompresyon ekstansiyon yaralanmalarinda
tedavi:

Evre 1-2’de halo vest veya rijit servikal ortez yeterli
olurken Evre 3-4-5 ‘de ise posterior yaklasimh
stabilizasyon ve fuzyon yeterli olacaktir.

Distraksiyon ekstansiyon yaralanmalarinda
tedavi:

Evre 1'de dinamik grafilerde instabilite bulgusu
yoksa ortez veya halo vest yeterlidir ancak evre 2'de
ligamentoz hasarlanma oldugu i¢in mutlaka anterior
stabilizasyon ve fuzyon uygulanmalidir.

Lateral fleksiyon yaralanmalarinda tedavi:

Bu tip yaralanmalarda orta kolon hasari daha on
plandadir. Evre 1 stabil kirtk oldugu icin servikal
ortez ile tedavi yeterlidir. Evre 2 instabil kirktr ve
anterior stabilizasyon ve fuzyon uygulanir.

SLIC smiflamasina gore cerrahi tedavi:

Vaccaro ve arklarmin tanimmladigi smiflamaya
gore tedavi hastaya gore degerlendirilir. Servikal
dar kanali olan santral kord sendromlu, servikal
lordozun korundugu olgularda posterior yaklasim
onerilir. Cerrahi secenekler arasinda laminoplasti,
dekompresif laminektomi ve stabilizasyonlu fuzyon
onerilir. Lordozun bozuldugu ve kifoz gelisen
vakalarda ise anterior yaklasimla korpektomi ve
stabilizasyon =~ onerilir. SLIC simflamasina gore
4 ve uzeri puan alanlarda faset kitlenmelerinde
travmatik disk hernisi varsa anterior diskektomi
ve stabilizasyon, sayet disk hernisi yoksa posterior
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yolla rediksiyonu takiben stabilizasyon ve fiizyon

yapilmahidir.

Servikotorasik  bileskedeki  burst

kiriklarinda anterior yaklasim yetersiz kalacag icin
360° fiizyon yapilmalidir.
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