
4

Uzm. Dr. Özgür ÖCAL 
Ankara Şehir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniği

bölüm 2

Servikal vertebra travmalarında, hastaları değerlendirirken 
standart bir sınıflama kullanmak iyileşme sürecini izlemek, 
değişik tedavi yöntemlerinin etkilerini monitörize etmek 
ve hastalıkla ilgilenenler için ortak bir dil oluşturmak 

SERVİKAL TRAVMALARDA KULLANILAN 
SINIFLAMALAR

açısından önemlidir. Bu amaçlar için pek çok sınıflama 
kullanılmıştır. Bu sınıflamaların bir kısmı tarihsel gelişim 
içerisinde geçerliliğini kaybetmiştir. Aşağıda bugün için 
kliniklerimizde sıklıkla kullanılan sınıflamalar verilmiştir. 

Tablo 1: Servikal Travmalarda Sınıflama Sistemleri

1. Frankel sınıflaması

2. ASIA (American Spinal Injury Association) skalası

3. Üst servikal travmalar (C (servikal) 0-C2)
a. Oksipital Kondil Kırıkları: Anderson-Mantesano sınıflaması 
b. Atlanto-oksipital dislokasyon: Traynelis sınıflaması
c. Atlas Kırıkları: 

  Spence kuralı
  Landell sınıflaması
  Levine- Edwards sınıflaması

d. Atlanto-Aksiyel İnstabilite
 Fielding ve Hawkins sınıflaması
 Dickman sınıflaması
e. Aksis Kırıkları:
 Odontoid Kırıkları: Anderson ve D’Alonzo sınıflaması 
f. Hangman (Asılmış Adam Kırığı :Aksisin Travmatik Spondiloliztesizi) kırığı
 Effendi sınıflaması
 Francis sınıflaması
g. AOSpine sınıflaması

4. Alt servikal travmalar (C3-C7)
a. Allen Ferguson sınıflaması 
b. SLIC (The Subaxial Cervikal Spine Injury Classification System) sınıflaması
c. Magerl AO spine sınıflaması
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1. FRANKEL SINIFLAMASI (1)

A ya da 1: Travmaya uğramış segmental seviyenin altında, 
motor ve duyusal fonksiyon yokluğu mevcuttur. 

B ya da 2: Lezyon seviyesinin altında biraz duyu fonksiyonu 
olmasına karşın, tam motor fonksiyon kaybı devam 
etmektedir.

C ya da 3: Lezyon seviyesinin altında biraz motor güç vardır 
(kas gücü 2- 3/5). Ancak hastanın pratik kullanımı için 
yetersizdir.

D ya da 4: Lezyon seviyesinin altında kullanılabilir 
motor güç (kas gücü 4/5) vardır. Bu gruptaki hastalar alt 
ekstremitelerini hareket ettirebilir. Yardımlı veya yardımsız 
yürüyebilir. 

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

2. ASIA SAKATLIK SKALASI (2). 

ASIA A: (Tam lezyon) Tam motor hareket ve duyu kaybı 
(S4 ve S5 segmentleri dahil). 

ASIA B: (Kısmi lezyon) Tam motor kayıp. Fakat nörolojik 
düzey altında sensoryel fonksiyon korunmuş.

ASIA C: (Kısmi lezyon) Motor ve duyu kaybı var. Ancak 
lezyon seviyesi altında önemli kas gruplarında grade 3 ten 
az kas kuvveti korunmuş. 

ASIA D: (Kısmi lezyon) Motor ve duyu kaybı var. Ancak 
lezyon seviyesi altında önemli kas gruplarında grade 3 veya 
daha yüksek düzeylerde kas kuvveti korunmuş. 

ASIA E: (Normal) Motor hareket ve duyu normal. 

3. ÜST SERVİKAL TRAVMALAR (C0-C2) 

a. Oksipital Kondil Kırıkları: 

 Anderson-Mantesano sınıflaması (3)

 Tip I: Sadece kondil kırığı – aksial yüklenme sonucu 

 Tip II: Kaide kırığının devamı şeklinde 

 Tip III: Kopma kırığı – rotasyon ve lateral eğilme sonucu

Tip I ve II kırıklar için sert servikal boyunluk ile tedavi 
edilebilir. Tip III kırıklar ise daha ciddi kırıklar olup sert 
servikal boyunluk yeterli olmayabilir; halo yelek kullanıla-
bileceği bilinmelidir. İzlemde füzyon oluşmayan veya halo 
kullanımı uygun olmayan hastalarda cerrahi tedavi gerekir.

b. Atlanto-Oksipital Dislokasyon: Traynelis sınıflaması 
(4).

 Tip I: Anterior 

 Tip II: Longitudinal 

 Tip III: Posterior 

 Diğer tipler: Lateral, rotasyonal, ve çok yönlü kırıklar 

Tip 1 ve tip 3 dislokasyonda hastalar son derece az bir ağır-
lıkla traksiyona alınarak anatomik dizilim sağlanmaya ve 
nöral yapılar dekomprese edilmeye çalışılır. Tip 2 dislokas-
yonda esas problem longitudinal distraksiyon olduğundan 
traksiyon kontrendikedir. Hastaların takibinde yakın klinik 
ve radyolojik izlem gerekmektedir. Bazı hastalar traksiyon 
ve uzun süreli immobilizasyon ile başarılı bir şekilde tedavi 
edilseler de çoğu instabil kalmakta ve açık füzyona ihtiyaç 
duymaktadır.

c. Atlas Kırıkları 

Spence Kuralı: C1 lateral kitlesinin C2 lateral kitlesi 
üzerinde lateral yer değiştirmesi 6.9 mm’den fazla ise 
transvers ligaman yırtığı anlamına gelir (5). 

Landell sınıflaması (6,7)

 Tip I: İzole anterior veya posterior arkus kırığı 

 Tip II: Anterior ve posterior arkus patlama kırığı 

- Transverse ligaman sağlam, 

- Transvers ligaman yırtık 

 Tip III: Lateral mass kırığı

Levine- Edwards sınıflaması (8):

 Tip 1: Posterior ark kırığı

 Tip 2: Lateral mass kırığı

 Tip 3: Jefferson kırığı

 Tip 4: Unilateral anterior ark kırığı

 Tip 5: Transvers proces kırığı

 Tip 6: Anterior ark avulsiyon kırığı 

İzole atlas kırıklarında eksternal immobilizasyon yeterlidir. 
En ciddi kırıklar Jefferson kırıklarıdır. Cerrahi tedavi 
gereklidir. AP (anterior-posterior) grafide 6,9 mm’den 
az  massa lateralislerin yer değiştirmesi varsa sert servikal 
boyunlukla tedavi yeterlidir. 6.9 mm’den fazla massa 
lateralislerin yer değiştirmesi transvers ligaman ruptürü 
anlamına gelir ve bu da cerrahi tedavi endikasyonudur.

d. Atlanto-Aksiyel İnstabilite:

Fielding ve Hawkins sınıflaması (9):

  Tip 1: Yer değiştirme olmaksızın rotatuar deformite 
mevcut. 
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  Tip 2: Lateral artiküler proçes üzerinde 3-5 mm öne 
kayma.

 Tip 3: 5 mm den fazla öne kayma.

 Tip 4: Arkaya doğru rotatuar deformite. 

Bu sınıflama, klinik uygulamalarda tedaviye yeterince yol 
gösterici olmamıştır.

Dickman sınıflaması (10):

 Tip 1A: Transvers ligaman ortadan kopmuş. 

 Tip 1B: Transvers ligaman C1 periosteomunu kopararak 
ayrılmış. 

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

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

Bu sınıflamaya göre; Tip 1 gruba cerrahi tedavi uygulanırken 
tip 2 gruba sert servikal boyunlukla takip önerilir.

e. Aksis Kırıkları 

Odontoid Kırıkları: Anderson ve D’Alonzo sınıflaması 
(11):

 Tip I: Odontoid çıkıntının ucunda oblik kırık. 

  Tip II: Odontoid çıkıntının tabanında kırık. 

  Tip IIA: Odontoid çıkıntının tabanı kırık ve serbest 
kemik parça (Hadley) (12).

  Tip III: Aksis gövdesini kapsayan odontoid kırıkları.  

Tip 1 kırıklar stabil kabul edilirler. 6-8 hafta boyunluk 
kullanımı ile başarıyla tedavi edilebilmektedirler. 

Tip II fraktürler vertebra cismi ile odontoid bileşke arasındaki 
fraktürleridir. Odontoid fraktürlerin en sık görülenidir. 
Kendi kendine kaynamama oranı %30 seviyelerindedir. İlk 
tedavi seçeneği erken cerrahi stabilizasyon olmakla birlikte 
halo yelek ile konservatif tedavi yöntemini hâlen kullanan 
cerrahlar vardır. Tip III fraktürler ise vertebra cisminin 
anterior proksimal kısmını içeren odontoid fraktürleri 
tanımlamaktadır. Tip III fraktürler yüksek bir kaynama 
oranına sahip oldukları kabul edildiğinden çoğunlukla 
cerrahi tedaviye gerek duyulmamaksın korse ile tedavi 
edilmektedirler.

f. Hangman (Asılmış Adam) Kırığı

Aksisin Travmatik Spondiloliztesizi olarak tanımlanır. Sık 
kullanılan iki tip sınıflama vardır:

Effendi sınıflaması (Levine tarafından modifiye formu) 
(13,14):

  Tip I: Pars interartikülaris kırığı, kırık kenarları arasında 
3 mm den az ayrışma var ve C2- C3 arasında açılanma 
yok. 

 Tip II: Kırık kenarları arasında 3 mm’den fazla ayrışma 
ve C2-C3 arasında 11° den fazla açılanma var. 

 Tip IIA: Kırık kenarları arasında 3 mm’den az ayrışma 
var. Ama C2-C3 arasında belirgin açılanma var. 

 Tip III: Belirgin ayrışma ve açılanmaya ek olarak 
unilateral veya bilateral faset dislokasyonu var. 

Francis sınıflaması (15):

 Grade I: Pars interartikülaris kırığı, kırıkta 3.5 mm den 
az ayrışma ve C2-C3 arasında 11° den az açılanma var. 

 Grade II: Kırıkta 3.5 mm den fazla ayrışma ve C2-C3 
arasında 11° den fazla açılanma var. 

 Grade III: Kırıkta ayrışma ve C2-C3 arası açılanma 
grade II ve IV arası değerlerde. 

 Grade IV: Kırık kenarları arasında en fazla C3 vertebra 
gövdesi yarısı kadar ayrışma ve C2-C3 arası 11° den fazla 
açılanma var. 

 Grade V: C2-C3 diskinin tamamen ayrışması. 

Hangman kırıklarının çoğu korse tarzında konservatif 
tedavilerle düzelir. Tip I kırıklarının çoğu sert boyunlukla ve 
tip II, tip IIa ve tip III kırıklar Halo ortez ile tedavi edilebilir. 
Ancak Halo yeleğin uzun süre kullanım gerekliliği, yaşam 
kalitesini olumsuz etkilemesi, halonun pinleri ve yelek 
bölgesinde bası yaraları gibi komplikasyonları nedeni 
ile erken cerrahi eğilim artmıştır. Diğer yandan, C2-C3 
arasında belirgin açılanma olan olgular Halo ortez ile 
düzeltilemez; bu nedenle cerrahi tedavi önerilmektedir.

g. AO Spine Üst Servikal Sınıflandırma Sistemi

AOSpine sınıflamasında üst servikal omurga kırıkları 
anatomik olarak üç bölgede incelenir;  1) Oksipital Kondil 
ve oksipitoservikal eklem bütünlüğünü içeren yaralanmalar, 
2) Atlas (C1) ve Atlas (C1) ile Aksis (C2) arasındaki eklem 
bütünlüğünü içeren yaralanmalar, 3) C2 ve C2 ile C3 
arasındaki eklem bütünlüğünü içeren yaralanmalardır.

Bu anatomik ayrımdan sonra her bölgede tanımlanan 
yaralanmalar, içerdiği kemik ve/veya ligamanların katılımına 
göre A/B/C alt sınıflara ayrılır; Tip A, yalnızca kemik 
yaralamasıdır, disk yaralanması, gerilim bandı yaralanması 
ve ligaman yaralanması eşlik etmez, stabil (dengeli-kararlı) 
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yaralanmalardır. Tip B’de gerilim bandı yaralanması ve 
ligaman yaralanması vardır; beraberinde kemik yaralanması 
var veya yok, anatomik bütünlüğü bozan tam ayrılmanın 
izlenmediği, yaralanmanın özelliklerine bağlı olarak stabil 
veya instabil olabilir. Tip C ise, herhangi bir planda doğrusal 
hareket sonucu kayma ile tanımlanır, anatomik bütünlüğü 

bozan tam ayrılmanın izlendiği instabil yaralanmalardır. 
(Şekil 1A ve B).

I. Oksipital Kondil ve Kraniyoservikal Bileşke

A. İzole kemik (kondil) yaralanması.

Şekil 1A: AOSpine sınıflamasına göre üst servikal travma sınıflaması verilmiştir (www.aospine.org/classification adresinden alınarak 
türkçeye çevrilmiştir).

AOSpine Üst Servikal Travma Sınıflaması
I. Oksipital Kondil ve 

Kranioservikal Bileşke

Üst Servikal Bölge Kırıklarına Genel Bakış Nörolojik Durum Değişkenler

I. Oksipital kondil ve 
oksipitoservikal eklem 

kompleks hasarlanmaları

Nörolojik Durum

Nörolojik olarak intakt

Tip

NORMAL

Geçici nörolojik defisit

Radikülopati

Inkomplet omurilik hasarı

Komplet omurilik hasarı

Değerlendirilemeyen

Devam eden omurilik kompresyonu

Daha fazla bilgi:

II. C1 Segmenti ve C1-2 Eklemi III. C2 ve C2-3 Eklemi

Tip A. Kondilde İzole Kemik Hasarı Tip A. C1 Arkında İzole Kemik Hasarı Tip A. Disk, Ligaman, Gerilim Bandında 
Hasar Olmaksızın Sadece C2’de 

Kemik Hasarı

Tip B. Kranio-servikal Eksende Yer 
Değişikliği Olmaksızın Ligaman Hasarı

Tip B. Ligamentöz Hasarlanma 
(Transvers Atlantal Ligament)

Tip B. Gerilim Bandı / 
Ligamentöz Hasarlanma Beraberinde

 Kemik Hasarı Var ya da Yok

Tip C. Spinal Görüntülemede Yer Değiştirme  
ile Birlikte Herhangi Bir Hasarlanma

Tip C. Atlantoaksiyel İnstabilite / 
Herhangi Bir Planda Rotasyon

Tip C. C2 Gövdesinin Yer Değiştirmesine 
Neden Olan Hasarlanma

Sınıflandırma Terminolojisi

II. C1 Ark ve C1-2 
eklem hasarlanmaları

III. C2-C3 
eklem hasarlanmaları

Tip A.
Yalnızca kemik hasarı

Tip B. Gerilim bandı / 
ligamentöz yaralanma

Tip C.
Translasyonel Yaralanma

Önemli bir ligamentöz, 
gerilim bandı ve disk 
hasarı yoktur.

Stabil yaralanmalardır.

Kemik hasarı olabilir veya 
olmayabilir
Anatomik bütünlük tamamen 
bozulmamıştır
Hasarın türüne bağlı olarak 
stabil veya instabil.

Anatomik bütünlük belirgin 
olarak bozulmuştur, 
herhangi bir yönelimde 
translasyon (yerdeğiştirme) 
vardır
İnstabil hasarlanma

TanımlamaTip

Ameliyat edilmediği takdirde 
kaynamama riski yüksek 
hasarlanmalar

İnstabilite olasılığı yüksek olan 
hasarlanma

Tedavi planlamasını 
değiştirebilece hastaya özgü 
etkenler

Tedavi planlamasının 
değiştirebileceği etkenler ya da 
vasküler yaralanmalar

Komplet spinal kord hasarlanma ile birlikte 
atlanto-oksipital ayrılma.

OK Tip C, N4

Primer 
hasarlanma Nörolojik durum 

ve değişkenler

http://www.aospine.org/classification
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B. Ayrılma izlenilmeyen ligamantöz (Karniyoservikal) 
yaralanma.

C. Spinal görüntülemede ayrılma izlenilen herhangi bir 
yaralanma.

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

A. İzole kemik  sadece kemik arkta.

B. Transvers atlantal ligamanı içeren ligamantöz yaralanma.

C. Atlantoaksiyal instabilite herhangi bir düzlemde kayma.

III. Servikal 2. vertebra ve Servikal 2. ve 3. vertebra arası 
eklem

A. Disk yaralanması, gerilim band yaralanması ve ligaman 
yaralanmasının eşlik etmediği kemik yarlanması.

B. Gerilim band yaralanması ve ligaman yaralanması 
beraberinde kemik yaralanması var veya yok.

C. Herhangi bir düzlemsel planda vertebra korpusunda 
doğrusal harekete sebeb olan yaralanması.

4. ALT SERVİKAL TRAVMALARIN SINIFLAMASI 
(C3-C7)

a. Allen ve Ferguson Sınıflaması (16):

Alt servikal vertebra yaralanmalarını maruz kaldıkları 
mekanik etkilere göre sınıflamıştır. Travmanın şiddeti 
arttıkça hasarlanma etkisi; evreleme de üst basamaklara 
çıkmaktadır.

1- Kompresyon – fleksiyon kırığı: 

 Evre 1: Vertebra gövdesinin anterior-superior kısmının 
ezilmesi. 

 Evre 2: Vertebrada yükseklik kaybı ve vertebra gövdesinin 
anterior-inferior kısmında gagalaşma. 

 Evre 3: Spinal kanala taşma olmadan vertebra gövdesi 
anterior-inferior kısmının kırığı. 

 Evre 4: Vertebra gövdesi anterior-inferior kısmının kırığı 
ve spinal kanala 3 mm’den az taşma. 

 Evre 5: Vertebra gövdesi anterior-inferior kısmının kırığı 
ve spinal kanala 3 mm’den fazla taşma. 

2- Vertikal kompresyon kırığı: 

Evre 1: Superior ve inferior son plakların parçalı kırığı. 

Evre 2: Superior ve inferior son plakların parçalı kırığı ve 
kemik parçalarının minimal ayrışması. 

Evre 3: Superior ve inferior son plakların parçalı kırığı ve 
kemik parçalarının belirgin ayrışması. 

3- Distraksiyon-fleksiyon kırığı: 

Evre 1: Spinöz çıkıntıların ayrışması ile beraber olan fa-
set dislokasyonu. 

Evre 2: Unilateral faset dislokasyonu (%25 çıkık görü-
nümü). 

Evre 3: Bilateral faset dislokasyonu (%50 çıkık görünü-
mü). 

Evre 4: Bilateral faset dislokasyonu (%100 çıkık görü-
nümü). 

4- Kompresyon-ekstansiyon kırığı: 

 Evre 1: Yer değiştirme olmadan unilateral lamina kırığı. 

 Evre 2: Yer değiştirme olmadan bilateral lamina kırığı. 

 Evre 3: Yer değiştirme olmadan bilateral lamina kırığına 
eşlik eden faset veya pedikül kırığı.           

 Evre 4: Bilateral lamina kırığı ve alt vertebra gövdesi 
derinliğini geçmeyen yer değiştirme.

Şekil 1B: AOSpine Üst Servikal Sınıflamasında Nörolojik Tablo ve Hastaya İlişkin değişkenlerin etkisi gösterilmiştir. (www.aospine.org/
classification adresinden alınarak türkçeye çevrilmiştir).

AOSpine Üst Servikal Travma Sınıflaması
I. Oksipital Kondil ve 

Kranioservikal Bileşke

Üst Servikal Bölge Kırıklarına Genel Bakış Nörolojik Durum Değişkenler

I. Oksipital kondil ve 
oksipitoservikal eklem 

kompleks hasarlanmaları

Nörolojik Durum

Nörolojik olarak intakt

Tip

NORMAL

Geçici nörolojik defisit

Radikülopati

Inkomplet omurilik hasarı

Komplet omurilik hasarı

Değerlendirilemeyen

Devam eden omurilik kompresyonu

Daha fazla bilgi:

II. C1 Segmenti ve C1-2 Eklemi III. C2 ve C2-3 Eklemi

Tip A. Kondilde İzole Kemik Hasarı Tip A. C1 Arkında İzole Kemik Hasarı Tip A. Disk, Ligaman, Gerilim Bandında 
Hasar Olmaksızın Sadece C2’de 

Kemik Hasarı

Tip B. Kranio-servikal Eksende Yer 
Değişikliği Olmaksızın Ligaman Hasarı

Tip B. Ligamentöz Hasarlanma 
(Transvers Atlantal Ligament)

Tip B. Gerilim Bandı / 
Ligamentöz Hasarlanma Beraberinde

 Kemik Hasarı Var ya da Yok

Tip C. Spinal Görüntülemede Yer Değiştirme  
ile Birlikte Herhangi Bir Hasarlanma

Tip C. Atlantoaksiyel İnstabilite / 
Herhangi Bir Planda Rotasyon

Tip C. C2 Gövdesinin Yer Değiştirmesine 
Neden Olan Hasarlanma

Sınıflandırma Terminolojisi

II. C1 Ark ve C1-2 
eklem hasarlanmaları

III. C2-C3 
eklem hasarlanmaları

Tip A.
Yalnızca kemik hasarı

Tip B. Gerilim bandı / 
ligamentöz yaralanma

Tip C.
Translasyonel Yaralanma

Önemli bir ligamentöz, 
gerilim bandı ve disk 
hasarı yoktur.

Stabil yaralanmalardır.

Kemik hasarı olabilir veya 
olmayabilir
Anatomik bütünlük tamamen 
bozulmamıştır
Hasarın türüne bağlı olarak 
stabil veya instabil.

Anatomik bütünlük belirgin 
olarak bozulmuştur, 
herhangi bir yönelimde 
translasyon (yerdeğiştirme) 
vardır
İnstabil hasarlanma

TanımlamaTip

Ameliyat edilmediği takdirde 
kaynamama riski yüksek 
hasarlanmalar

İnstabilite olasılığı yüksek olan 
hasarlanma

Tedavi planlamasını 
değiştirebilece hastaya özgü 
etkenler

Tedavi planlamasının 
değiştirebileceği etkenler ya da 
vasküler yaralanmalar

Komplet spinal kord hasarlanma ile birlikte 
atlanto-oksipital ayrılma.

OK Tip C, N4

Primer 
hasarlanma Nörolojik durum 

ve değişkenler

http://www.aospine.org/classification
http://www.aospine.org/classification
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 Evre 5: Bilateral lamina kırığı ve alt vertebra gövdesi 
derinliğini geçen yer değiştirme. 

5- Distraksiyon-ekstansiyon kırığı: 

 Evre 1: Disk aralığı genişlemesi veya gözyaşı kırığı ile 
karakterize anterior ligaman yırtığı.

 Evre 2: Üst vertebra gövdesinin alt vertebra gövdesi 
üzerinde arkaya doğru kayması.

6- Lateral fleksiyon kırığı: 

 Evre 1: Asimetrik vertebra gövde kırığına eşlik eden 
pedikül veya lamina kırığı. 

 Evre 2: Asimetrik vertebra gövde kırığına eşlik eden 
pedikül veya lamina kırığı ve kırık uçlarının ayrışmış 
görünümü. 

b. SLIC (Subaksiyel Servikal Omurga Yaralanması) 
Sınıflaması ve Puanlaması (17):

Manyetik rezonans görüntüleme tekniklerinin yaygın 
kullanıma girmesinin ardından yumuşak dokuları ve 
omurilik hasarını da değerlendirme imkanı sağlamaktadır. 
Üç temel başlıkta değerlendirme yapılır;

SLIC sınıflamasına göre 3 puan ve altındaki olgular 
konservatif yöntemler ile tedavi edilir, 5 puan ve üzeri 
olgular ise cerrahi tedavi gerektirmektedir. Aradaki 4 puanlı 
olguların yönetimi için her hastanın kendi özel koşulları 
içinde değerlendirme yapılması ve cerrahın klinik /cerrahi 
deneyimi ile karar vermesi önerilmektedir.

c.  Magerl AO Spine Sınıflaması (18):

Morfolojik/anatomik bir sınıflama olup kırığın tanımla-
masında kullanışlıdır, ancak cerrahi tedaviye planlamasın-
da aynı verimlilikte yaygınlaşmamıştır (Şekil 2A ve B). Tip 
A’dan Tip C ye ilerledikçe instabilite riski ve nörolojik defi-
sit gelişme riski artar.

Tip A (Kompresyon tipi) 

A1. Ezilme tipi 

1.1 Son plak kırığı 

1.2 Kama kırığı 

1.3 Korpusta çökme 

A2. Ayrılma tipi 

2.1 Sagittal ayrılma 

2.2 Koronal ayrılma 

2.3 Kıskaçlama şeklinde ayrılma 

A3. Patlama tipi 

3.1 İnkomplet patlama 

3.2 Patlama-ayrılma tipi 

3.3 Komplet patlama

Tip B (Anterior ve posterior elemanların katıldığı 
distraktif yaralanma)

B1. Posterior ligamentöz yaralanma 

Tablo 2: SLIC Sınıflamasında Parametreler ve Eşdeğer Puanları Verilmiştir

Morfoloji

Normal 0

Kompresyon Kırığı 1

Patlama Kırığı 2

Distraksiyon (Hiperekstansiyon, faset kilitlenmesi) 3
Rotasyon/translasyon (Faset dislokasyonu, instabil gözyaşı kırığı, ileri evre fleksiyon 
kompresyon kırığı) 4

Disko-
Ligamantöz 
Kompleks

Sağlam 0

Belirsiz (sadece MRG’de sinyal değişiklikleri, izole interspinöz çıkıntı ayrışması) 1
Rüptüre (ön disk mesafesinde genişleme, faset kilitlemesi, dislokasyon ve kifotik 
açılanma) 2

Nörolojik 
Durum

Normal 0

Kök hasarı 1

Tam omurilik hasarı 2

Tam olmayan omurilik hasarı 3

Nörolojik defisit varlığında devam eden omurilik basısı +1 (eklenir)
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Şekil 2B: AOSpine Alt Servikal Sınıflamasında Nörolojik Tablo ve Hastaya İlişkin değişkenlerin etkisi gösterilmiştir. (www.aospine.org/
classification adresinden alınarak türkçeye çevrilmiştir).

AOSpine Subaksiyel Servikal Travma Sınıflaması
Tip A. Kompresyon Yaralanmaları Tip B. Gerilim Bandı Yaralanmaları Tip C. Translasyonel Yaralanmalar

BL. Bilateral Yaralanmalar

Minör, yapısal olmayan kırıklar
Kemik kırığı yok veya izole lamina kırığı ya da spinöz proses kırığı 
gibi minör kırık var.

Kama - Kompresyon
Vertebral korpusunun posterior duvarını içermeksizin tek bir 
endplate içeren çökme fraktürü.

Ayrılma
Her iki end-plate kırık ancak vertebra arka duvarını içermeyen 
koronal plan kırıkları.

İnkomplet patlama
Vertebra korpusunun posterior duvarını da kapsayan tek bir 
endplate içeren patlama fraktürü.

Tam patlama
Her iki endplate’i içeren patlama ya da sagittal ayrılma fraktürü.

Posterior gerilim bandı hasarı (kemik)
Yalnızca kırık kemik yapısı boyunca fiziksel ayrılma.

Posterior gerilim bandı hasarı (kemik 
kapsüloligamentöz, ligamentöz)
Posterior kapsüloligamentöz veya kemik kapsüloligamentöz yapıların 
vertebral korpus, disk ve/veya faset hasarı ile birlikte tamamen 
bozulması.

Anterior gerilim bandı hasarı
Poteriyor elemanların üstüste oturması ile birlikte anterior yapıların 
(kemik/disk) ayrılması veya fiziksel bozulması.

Bilateral yaralanma

Bir vertebra korpusunun diğerine 
göre rölatif olarak herhangi bir yönde 
dönmesi veya yer değiştirmesiyle oluşan 
translasyonel hasar

Yer Değiştirmemiş faset fraktürü
Lateral masın %40’ından az ve 1 cm’den küçük kırıklar.

İnstabilite potansiyeli olan faset fraktürü
Lateral masın %40’ından fazla, 1 cm’den büyük fragmanlı veya                   
yer değiştirmiş.

Serbest kalmış lateral mas
Lateral ması hem laminadan hemde korpus/transvers porçesten 
ayrılmasına yol açan kırık hatları vardır. 

Patolojik subluksasyon veya                
tam patlamamış faset

Morfolojik sınıflama için algoritma Nörolojik durum Değişkenler

Sınıflama terminolojisi

BAŞLANGIÇ Yerdeğiştirme
Dislokasyon

EVET

HAYIR

HAYIR

EVET

EVET

EVET

EVET

Gerilim bandı 
hasarı

Anterior

Posterior

Osseoligamentöz 
hasarlanma

Mono-segmental 
osseöz hasarlanma

Vertebra korpus 
kırığı

Spinöz proses 
fraktürü

HAYIR

HAYIR

HAYIR

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

HAYIR

HAYIR

Posterior duvarı içeren

Her iki end-plate 
içeren

Her iki endplate 
içeren

Yaralanma
yok

Translasyonel 
yaralanma

Hiperekstansiyon

Osseoligamentöz 
hasarlanma

Sadece transosseöz 
hasarlanma

Komplet patlama

İnkomplet patlama

Ayrışma tipi

Kama / Çökme

Önemsiz hasarlanma

Tanım

Nörolojik olarak intakt

TİP

NORMAL

Geçici nörolojik defisit, iyileşebilir/iyileşmiş olabilir

Radikülopati

İnkomplet omurilik hasarı

Komplet omurilik hasarı

Muayene edilemeyen

Devam eden omurilik kompresyonu

TanımTİP

Komplet ayrışma olmaksızın posterior kapsüloligamentöz kompleks hasarı.

Bası yapmış disk herniasyonu.

Metabolik / Yapısal değişikliğe yol açan kemik hastalığı (DISH, AS, OPLL, OLF).

Vertebral arter anomalisi.

C6-C7 fleksiyon-distraksiyon-hasarı (B2) ile sağ tarafda tam atlamamış faset dislokasyonu (F4), 
sol tarafda faset fraktürü, radikülopati C7 (N2)  ve ankilozan spondilitis (M3)

C6-C7 translasyonel hasarlanma (C)
ile birlikte C7 kompresyon fraktürü (A1)

Primer hasar

Sekonder hasar Sekonder faset hasarı
Nörolojik durum ve 

değiştiriciler

 *Aynı fasette  multipl hasarlanma varsa - örneğin: minör fraktür (F1), ve dislokasyon (F4)-, yalnızca en üst seviyedeki faset hasarı sınıflandırılır. 
**Sadece faset hasarı saptanmışsa - A, B veya C - önce etkilenen segment ardından hasarın şiddeti yazılır.

Daha fazla bilgi:

Tip F. Faset Eklem Yaralanmaları

Şekil 2A: AOSpine sınıflamasına göre alt servikal travma sınıflaması verilmiştir (www.aospine.org/classification adresinden alınarak 
türkçeye çevrilmiştir).

AOSpine Subaksiyel Servikal Travma Sınıflaması
Tip A. Kompresyon Yaralanmaları Tip B. Gerilim Bandı Yaralanmaları Tip C. Translasyonel Yaralanmalar

BL. Bilateral Yaralanmalar

Minör, yapısal olmayan kırıklar
Kemik kırığı yok veya izole lamina kırığı ya da spinöz proses kırığı 
gibi minör kırık var.

Kama - Kompresyon
Vertebral korpusunun posterior duvarını içermeksizin tek bir 
endplate içeren çökme fraktürü.

Ayrılma
Her iki end-plate kırık ancak vertebra arka duvarını içermeyen 
koronal plan kırıkları.

İnkomplet patlama
Vertebra korpusunun posterior duvarını da kapsayan tek bir 
endplate içeren patlama fraktürü.

Tam patlama
Her iki endplate’i içeren patlama ya da sagittal ayrılma fraktürü.

Posterior gerilim bandı hasarı (kemik)
Yalnızca kırık kemik yapısı boyunca fiziksel ayrılma.

Posterior gerilim bandı hasarı (kemik 
kapsüloligamentöz, ligamentöz)
Posterior kapsüloligamentöz veya kemik kapsüloligamentöz yapıların 
vertebral korpus, disk ve/veya faset hasarı ile birlikte tamamen 
bozulması.

Anterior gerilim bandı hasarı
Poteriyor elemanların üstüste oturması ile birlikte anterior yapıların 
(kemik/disk) ayrılması veya fiziksel bozulması.

Bilateral yaralanma

Bir vertebra korpusunun diğerine 
göre rölatif olarak herhangi bir yönde 
dönmesi veya yer değiştirmesiyle oluşan 
translasyonel hasar

Yer Değiştirmemiş faset fraktürü
Lateral masın %40’ından az ve 1 cm’den küçük kırıklar.

İnstabilite potansiyeli olan faset fraktürü
Lateral masın %40’ından fazla, 1 cm’den büyük fragmanlı veya                   
yer değiştirmiş.

Serbest kalmış lateral mas
Lateral ması hem laminadan hemde korpus/transvers porçesten 
ayrılmasına yol açan kırık hatları vardır. 

Patolojik subluksasyon veya                
tam patlamamış faset

Morfolojik sınıflama için algoritma Nörolojik durum Değişkenler

Sınıflama terminolojisi

BAŞLANGIÇ Yerdeğiştirme
Dislokasyon

EVET

HAYIR

HAYIR

EVET

EVET

EVET

EVET

Gerilim bandı 
hasarı

Anterior

Posterior

Osseoligamentöz 
hasarlanma

Mono-segmental 
osseöz hasarlanma

Vertebra korpus 
kırığı

Spinöz proses 
fraktürü

HAYIR

HAYIR

HAYIR

EVET

EVET

EVET

EVET

EVET

HAYIR

HAYIR

Posterior duvarı içeren

Her iki end-plate 
içeren

Her iki endplate 
içeren

Yaralanma
yok

Translasyonel 
yaralanma

Hiperekstansiyon

Osseoligamentöz 
hasarlanma

Sadece transosseöz 
hasarlanma

Komplet patlama

İnkomplet patlama

Ayrışma tipi

Kama / Çökme

Önemsiz hasarlanma

Tanım

Nörolojik olarak intakt

TİP

NORMAL

Geçici nörolojik defisit, iyileşebilir/iyileşmiş olabilir

Radikülopati

İnkomplet omurilik hasarı

Komplet omurilik hasarı

Muayene edilemeyen

Devam eden omurilik kompresyonu

TanımTİP

Komplet ayrışma olmaksızın posterior kapsüloligamentöz kompleks hasarı.

Bası yapmış disk herniasyonu.

Metabolik / Yapısal değişikliğe yol açan kemik hastalığı (DISH, AS, OPLL, OLF).

Vertebral arter anomalisi.

C6-C7 fleksiyon-distraksiyon-hasarı (B2) ile sağ tarafda tam atlamamış faset dislokasyonu (F4), 
sol tarafda faset fraktürü, radikülopati C7 (N2)  ve ankilozan spondilitis (M3)

C6-C7 translasyonel hasarlanma (C)
ile birlikte C7 kompresyon fraktürü (A1)

Primer hasar

Sekonder hasar Sekonder faset hasarı
Nörolojik durum ve 

değiştiriciler

 *Aynı fasette  multipl hasarlanma varsa - örneğin: minör fraktür (F1), ve dislokasyon (F4)-, yalnızca en üst seviyedeki faset hasarı sınıflandırılır. 
**Sadece faset hasarı saptanmışsa - A, B veya C - önce etkilenen segment ardından hasarın şiddeti yazılır.

Daha fazla bilgi:

Tip F. Faset Eklem Yaralanmaları

http://www.aospine.org/classification
http://www.aospine.org/classification
http://www.aospine.org/classification
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1.1 Diskte transvers yaralanma ile birlikte 

1.2 Tip A korpus kırığı ile birlikte 

B2. Posterior osseöz yaralanma 

2.1 Transvers iki kolon yaralanması ile birlikte 

2.2 Diskte transvers yaralanma ile birlikte 

2.3 Tip A korpus kırığı ile birlikte 

B3. Diskin anterior yaralanması 

3.1 Subluksasyon ile birlikte 

3.2 Spondilolizis ile birlikte 

3.3 Posterior dislokasyon ile birlikte 

Tip C (Anterior ve posterior elemanların katıldığı 
rotasyonel yaralanma) 

C1. Rotasyonel kompresyon tipi yaralanma 

1.1 Rotasyonel kama tip yaralanma 

1.2 Rotasyonel ayrılma tipi yaralanma 

1.3 Rotasyonel patlama tipi yaralanma 

C2. Rotasyon, distraksiyon tipi yaralanma 

2.1 Rotasyonel B1 tipi yaralanma 

2.2 Rotasyonel B2 tipi yaralanma 

2.3 Rotasyonel B3 tipi yaralanma 

C3. Rotasyonel gerilme tipi yaralanma 

3.1 Tüm kesit boyunca kırık 
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