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Boyun travmalarina yeniden bir bakis
A new overview of neck traumas
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Ozet

Boyun travmalari 6liimle veya kalict norolojik defisitle sonuglanabildiginden bu travmaya maruz kalan hastalarmn ilk stabili-
zasyonu ¢ok 6nemlidir. Spinal yaralanmalar travma iligkili yaralanmalarin en tehlikelilerinden birisidir ve acil servis doktorlari
bu hastalarin degerlendirilmesinde ve yonlendirilmesinde ¢ok dnemli rol oynamaktadir. Bu makalede, boyun travmalarinin
cesitleri, bu hastalarin triaj1 ve ileri degerlendirmeleri gdzden gegirilmeye calisiimistir.

Anahtar kelimeler: acil servis, boyun travmasi, ndrolojik defisit

Abstract

Initial stabilization of the neck trauma patients is very important because it may result with persistant neurological deficit or
death. In addition; spinal injuries are one of the most dangerous injuries related with trauma and emergency service doctors
play an important role in assesing and directing these patients. We tried to overview the kinds of neck traumas, the thiage of
these patients and advanced considerations in this article.
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Spinal Kord Hasan

Spinal yaralanmalar travma hastalarinda goriilen en teh-
likeli yaralanmalardan biridir. Amerika Birlesik Devlet-
leri’nde (USA) milyonda 30 kisi spinal kord hasar1 agi-
sindan risk altindadir. Gergek insidans ise bunun iizerin-
de seyretmektedir. Mindr yaralanmalar kayit altina alin-
mamakla birlikte spinal yaralanma daha ¢ok erkeklerde
goriiliir.  Ortalama  goriillme yas1  33,5°tir  (1,2).
Haftasonlari, tatiller ve yaz aylarinda sikligi artar. %90
kadari, kiint travma ve motorlu ara¢ kazalar1 sonucunda
olugmaktadir.

Spinal travmalar norolojik hasarla sonu¢landiginda yiki-
c1 sonuclar dogurabilmektedir. Spinal hasarlanma
servikal travmali  hastalarm  yaklastk  %4,3’{indi,
torakolomber travmalarm %6,3’linii olusturur ve top-
lamda bu hasarlanma yaklasgik %1,3’tiir (3,4,5,6).

Spinal hasarlanma hastanin yas1 ve yaralanan yere gore
bimodal prevelans gostermektedir (3). Torakolomber
spina tipik olarak belli bir yas grubunda (50-80 yas)
etkilenmis olarak bulunmustur (3). Genellikle spinal
yaralanmalar geng ve aktif kisilerde goriilmesine rag-
men; yagh hastalarda da oldukca yaygin hale gelmekte-
dir. Kadinlarda insidansin artmasina ragmen; erkekler,
tim spinal yaralanmalarin %70’ini olusturmaktadir.
Mekanizmalar, sirastyla; motorlu ara¢ kazalari, diigsme-
ler, penetran yaralanmalar ve spor yaralanmalar1 seklin-
dedir (3). Multiple bolge yaralanmasi %4-20 arasinda
goriiliir. Torakal bolgede en sik L1 komsulugunda yani
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torakolomber bolgede hasar olur ve vakalarm %16’sim
olusturur.

Spinal kod hasar1 tiim spinal fraktiirler i¢inde %1,3 ora-
ninda ve siklikla servikal bolgede goriiliir (%55). Bunu
%30 ile torakal bolge ve %15 ile lomber bolge takip
eder. Spinal kord hasarli hastalarin %40’mda komplet
lezyon mevcut olup, diger yaralanmalara gore 16 kat
daha fazla 6liimciildiir (4).

Servikal spinal hasar1 olan hasta prevelansinin artmasina
karsin, bu hastalarin yonetimindeki gelismeler sayesinde
yagsam beklentilerinde dnemli gelismeler kaydedilmekte-
dir. 25-34 yas aras1 servikal spinal hasar1 olan hastalarin
ortalama surveyi 38 yil olarak tespit edilmistir (5).
Spinal yaralanma travma hastalar1 i¢in yikici bir durum-
dur. Erken tam ve diizenli bir yonetim bu hastalarda
olusabilecek komplikasyonlari en aza indirmektedir.

Spinal Anstabilite

Servikal bolgede klinik anstabilite, komgu segmentlere
gore 11 dereceden daha fazla agilanma ve 3,5 mm’den
fazla kayma oldugunda meydana gelir (6). Kontrol liste-
leri servikal, torakal ve lomber bdlgeler igin ayri ayri
diizenlenmigtir. Bu listelerde instabilite i¢in klinik ve
radyolojik bulgulara gére puanlama sistemi vardir (7,8).

White ve Panjabi instabiliteyi ‘fiziksel giicler karsisinda
yapisal degisiklik olusturarak, agr1 ya da deformiteyi
onlemek suretiyle spinal korda ve sinir koklerine zarar
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vermeden spinamin yer degistirebilme kabiliyeti’ seklin-
de tanimlanuslardir (9). On kolon, vertebralarm on yiiz-
leri, anterior annulus fibrozus ve anterior longitudinal
ligament tarafindan olusturulur. Orta kolon, vertebralarin
korpuslari, posterior annulus fibrosus ve posterior
longitudinal ligament tarafindan olusturulur. Arka kolon
ise vertebralarin arka ylizleri ve posterior ligamentdz
kompleks tarafindan  olusturulur.  Anstabil  bir
vertebradan bahsedebilmek icin en az iki kolonun hasar
gOrmiis olmasi gerekir ve vertebra cisminin kompresyon
derecesini  belirtmek  gerekmektedir. ~ Vertebranin
%350°den fazla hasarlannug olmasi anstabiliteyi diistindii-
riir. Pratikte penetran yaralanmalar haricinde norolojik
hasarlanmayla sonuglanan spinal fraktiirler anstabil ola-
rak tanimlanr.

Spinal Yaralanma Simiflamasi

Servikal spinal yaralanmalar Allen ve Ferguson tarafin-
dan siiflandirilmstir (10). Hasar1 yapan giiciin bilyiik-
liigline ve yoniine gore, travma mekanizmalar1 degisik
derecelerde spinal instabilite yaratabilirler. Bu mekaniz-
malar:

o Fleksiyon-kompresyon:  Fazla  fleksiyon veya
vertebral cismin biyomekanik yetersizligi (osteoperoz
vb.) tipik olarak vertebral cismin 6n kisminin kama
seklinde fraktiirii ile sonuglanir. Bu yaralanmada da-
yanak nokta kolonun orta kismunda yer almaktadir;
bu nedenle bu kolon tipik olarak kompresyon
fraktiirtinde korunmaktadir. Kompresyon
fraktiirlerinin ciddi tipleri arka kisimdaki stabilizan
elemanlarin pargalanmasi sonrast meydana gelebil-
mektedir ve bu durum anstabil yaralanmay1 gosterir.
Kombine fleksiyon-kompresyon ve fleksiyon-
teardrop (gdzyast) fraktiirii her ii¢ kolonu da ilgilen-
diren ciddi anstabil yaralanmalardir.

e Aksiyal kompresyon: Aksiyel olarak uygulanan yiik,
burst fraktiirii ile sonuglanir; 6n ve orta kolon hasari
s6z konusudur. Aksisin aksiyel kompresyonu burst
fraktiir esdegeri olan, Jefferson fraktiiriine neden ola-
bilir.

o Fleksiyon-distraksiyon: Fleksiyon ve distraksiyon
yiik kombinasyonunda dayanak nokta 6n kisimdadir,
¢linkii arkadaki stabilizan elemanlar orta ve 6n kisma
dogru olan ekstensiyon nedeniyle hasar gormiistiir.
Bu ciddi anstabil hasarlanma kemik ve ligament yapi-
larda meydana gelebilir (Chance fraktiirii).

e Hiperekstensiyon: Bu yaralanmalar 6n ve orta kolon
hasarlanmasiyla meydana gelir ve subluksasyon ve
dislokasyonla sonuglanir. Bunu tipik 6rnekleri C2’nin
travmatik spondilolistezisi (Hangmen’s fraktiirii) ve
ekstensiyon teardrop (gozasi) fraktiirleridir. Bu hasar-
lar tipik olarak anstabildir.

e Rotasyon: Fleksiyon ve ekstensiyon yaralanmalari
rotasyonla birlikte ise subluksasyon ve dislokasyonla

e sonuglanabilir. Rotasyonel hasarlar translasyonel
komponente sahiptir ve anstabil yaralanmalardir.
Bilateral faset eklem dislokasyonu, her ii¢ kolonun da
zarar gdrmesine neden olur.

o Kesilme tipi: Spinal translasyon, spinal fraktiirlerin
ve/veya ligament par¢alanmasinin 6énemli bir kismin
olusturmaktadir. Faset dislokasyonu da olaya katilirsa
her {i¢ kolonu da i¢ine alan genis bir hasara neden
olur.

e Avulsiyon: Tipik ornekler tip 1 odontoid fraktiirii,
C7’nin Clay-Shovelers fraktiirii veya ekstensiyon
teardrop fraktiiriidiir.

Spesifik Spinal Yaralanmalarin Ozellikleri

Oksipitoservikal eklem yaralanmalari; nadirdir ve genel-
de fatal seyreder.

Atlas Fraktiirii; nadiren norolojik defisite neden olur. Bu
hastalarda agr1 6nemli bir semptomdur. Stabil fraktiiriin
tedavisinde boyunluk yeterli iken anstabil yaralanmalar-
da, drnegin transvers ligamentin koptugu ve kayma gibi
durumlarinda traksiyon ve halovest boyunluk gerekir.
Genelde akut cerrahi gerektirmez.

Atlantoaksiyal eklem yaralanmalari; C1 halkasinmin intakt
oldugu transvers ligament kopmasi durumunda meydana
gelir. Anstabil oldugu zaman nérolojik defisit igin yiik-
sek risk tasir. Acil traksiyon uygulamak gerekir.

Odontoid fraktiirler; lateral grafide goriilebilmesine rag-
men bunlarin tespitinde ideal olan agiz a¢ik pozisyonda
cekilen grafidir. Anderson ve D'Alonzo, odontoid
fraktiirleri anatomik seviyesine gére siniflandirmuslardir.
Tip I fraktiirler apikal ligament aviilziyonu sonrasi mey-
dana gelir, kendini sinurlar ve stabildirler. Tip II odontoid
yaralanma odontoidin orta kisminda goriiliir, anatomik
rediiksiyon gerektirir. Rediiksiyondan sonra halo-vest
boyunluk takilmalidir. Bu hastalarda 10 dereceden fazla
acillanma veya 5Smm’den fazla kayma varsa bunlarda
koti kaynasma s6z konusudur. Tip III fraktiirler
odontoidden C2 cismine kadar uzanir. Bu tiir kirikta kotii
kaynagma s6z konusudur ve halo-vest tip boyunlukla
desteklenmelidir.

Aksisin Travmatik Spondilolistezisi; C2 pedinkiil veya
interartikiiler kismumin fraktiiri (Hangman fraktiiri)
nadiren norolojik hasara neden olur ve direk lateral
grafide goriilebilir. Bu tiir yaralanmalar Levine ve
Edwards tarafindan simiflandrilmistir. Bu  siniflama,
kayma miktar1 ve agilanma derecesine gére yapilmistir.
Tedavi, ilgili disk ve ligamanin durumuna gore sekille-
nir. Minimal hasarin oldugu tip 1 de yumusak boyunluk
yeterli olur. 11 dereceden fazla agilanma olan ciddi
fraktiirler translasyon yoksa Tip 2A olarak simiflanir ve
Smyrna Tip Dergisi — 60 —



halo vest tipi boyunluk gerektirir. 11 dereceden fazla
acilanma olan veya 6mm’den fazla kayma olan Tip 2°de
halo stabilizasyonu ve ekstensiyon rediiksiyonu sarttir.
Tip 2A fraktiirler genelde anstabildir. Tip 2 ve 2A’da
traksiyon yeterli olmazsa cerrahi gerekir. Faset
dislokasyonuyla birlikte C2 orta hat kiriklari, Tip 3 ola-
rak adlandirilir ve cerrahi gerektirir.

Subaksiyel Servikal Spina (C3-C7) Yaralanmalarinda;
tan1 igin lateral ve oblik grafilerden faydalanilir.
Subaksiyel spina anstabilitesi White ve arkadaglan tara-
findan tammlanmis olup, spinamn segmental acilanmasi
ve translasyonu ile iligkilidir. Unilateral veya bilateral
faset dislokasyon veya subluksasyonlar1 ve/veya
fraktiirleri aym yaralanma mekanizmasinin paternleridir.
Halo vest boyunluk ve rediiksiyon gerekir.

Spinal Kord Hasarinin Norolojik Paternleri

Tiim spinal kord lezyonlar1 komplet ve inkomplet olarak
Frankel skoru veya Amerikan Spinal Injury Association
Skalas1 (ASIA) (ASIA Standards 1989) (Tablo 1) ile
smiflandirilir. Higbir duysal veya noral fonksiyonu ol-
mayan komplet kord lezyonu olan bir hastada hasar ayni
seviyededir. Hasarin inkomplet veya komplet oldugunun
sOylenmesi i¢in hasta spinal soktan c¢ikmalidir. Spinal
reflekslerin 6zellikle bulbokaverndz refleksin geri donii-
sii spinal soktan sonra anlagilir ve yaralanmadan yaklagik
48 saat sonra ortaya ¢ikar. Bu noktadan sonra motor ve
duysal iyilesme yoksa yaralanmanmin komplet oldugu ve
daha fazla norolojik iyilesmenin olmayacag: sdylenebilir
(11). Komplet spinal hasarin ciddiyeti, hasar segmentinin
bulundugu anatomik seviyeye baglidir.

Tablo 1. Spinal kord hasarinda Frankel ve ASIA klasifikasyonu (12).

Komplet, duysal-motor fonksiyon yok

Korunmus duysal fonksiyon, motor fonksiyon yok

Kullanissiz motor fonksiyon

Kullanisli motor fonksiyon

o= >

Normal duysal ve motor fonksiyon

Spinal Travmada Genel Yaklasim
Hastane Oncesi Bakim

Spinal kord hasarli hastalarin, hastane 6ncesi risk belir-
lenmesi ve erken bakim i¢in triaji 6nemlidir. Boyun ve
sirt agrist olan, orta hat hassasiyeti bulunan tiim hastalar
aksi ispat edilinceye kadar spinal yaralanma olarak kabul
edilmelidir. Bu hastalarda, triaj, zor fakat ¢ok 6nemlidir.
Hizli hareket etmek gerekir. Ciddi kafa travmali hastalar
yaralanma seklini ve gikayetini anlatamayabilir ve mua-
yeneye yardimci olamaz. Yaralanma mekanizmasi 6nem
arzeder ve triajda goz oniinde bulundurulmalidir. Ameri-
kan Cerrahi Birligi’nin bildirisine gére hastane Oncesi
travma hastalarma boyunluk takilmali ve sivi
reslisitasyonu basglanmalidir (13). Hasta immobil bir
halde tasinmalidir. Boyun rijit servikal boyunlukla,
torakolomber bdlge uzun bir travma tahtasiyla
immobilize edilmelidir.

Acil serviste stabilizasyon

Acil serviste, multitravmali hastamn stabil olup olmadi-
gina bakilmaksizin boynun immobilizasyonu saglanma-
lidir. Spinal yaralanma seviyesi ne kadar yukarida ise
havayolu agisindan o kadar tetikte olunmalidir. Frenik
sinir kokleri 3,4,5. servikal koklerinden olusmaktadir. C5
veya lizeri yaralanmalarda hasta entiibe edilmelidir. Bu
seviyenin altindaki yaralanmalarin entiibasyonu tedbir
amach olabilir. Belirgin spinal kord 6demi frenik sinir
koklerine uzanabilir. Miimkiinse hastanin norolojik

muayenesi entiibasyon ve sedasyondan once yapilmali-
dir. Hava yolu saglanirken servikal immobilizasyon
etkin olmali, dikkatli bir sekilde orotrakeal veya
nazotrakeal entiibasyon yapilmalidir. Nazotrakeal
entiibasyon kdrlemesine oldugu i¢in pek tercih edilmez.

Havayolu sonrast hastanin hemodinamik stabilitesi sag-
lanmalidir. Siv1 resiisitasyonu devam etmelidir. Spinal
kord hasar1 olan hastalar genelde hipotansiftirler ve bu-
nun spinal hasar sonucu mu, kan kayb1 mi ya da kardiak
hasarla mu ilgili oldugu tespit edilmelidir. Servikotorasik
bolge yaralanmalar1 sempatik denervasyona neden olur.
Adrenerjik toniis kayb1 ve damarlarin vazodilatasyonu
s0z konusudur. Kardiak parasempatik etki artigt sonu-
cunda da bradikardi meydana gelir. Norojenik sok,
bradikardi ile iligkilidir fakat hipotansiyon ve bradikardi
her zaman ndérojenik soka isaret etmez. Vital bulgular
bazen nonspesifiktir. Hipotansiyon varliginda akut kan
kayb1 diglanmalidir. Genel olarak nérojenik sokta
periferde vazotilatasyon, 1s1 artist ve bradikardi olur.
Hastalar hipotansiyonu iyi tolere ederler.

Hasta stabilize edildikten, hayati tehdit edici durumlar
diglandiktan ve tedavi edildikten sonra ayrintili ndrolojik
muayene yapilmalidir. Hastanin boyun veya sirt agrisi-
nin olmasi ya da idrar veya gayta inkontinansnin olmasi
spinal kord hasarina isaret eder. Fizik muayene ile lez-
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yon seviyesi belirlenmeye ¢aligilmalidir. Boyun veya sirt
hassasiyeti kaydedilmeli, kas gruplarimin motor giicii
belirlenmelidir. Propriosepsiyon ve vibrasyon duyulari-
na, DTR’lere bakilmalidir. Anogenital refleks,
bulbokavernoz refleks ve anal tonus test edilmelidir.

Spinal kord hasar1 tespit edildikten sonra spinal segment
stabilize edilmelidir. Bunun i¢in tong veya halo ring
traksiyon kullanilabilir. Tong, tek kisi tarafindan uygula-
nabilirken, halo icin iki kisiye ihtiya¢ vardir. Fakat halo,
iic diizlemde stabilizasyon saglar ve daha etkindir. Han-
gisi kullamlacaksa kullamlsin bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MR) ¢ekilme-
sine engel olmayacak sekilde planlanmalidir.

Servikal fraktiir ve dislokasyonlar bazen akut traksiyon
gerektirebilirler. Bunun etkileri deformitenin rediiksiyo-
nu, travmatize noral elementlerin indirek
dekompresyonu ve spinanin gegici stabilitesi seklindedir.
Traksiyon, radyografide deformite tespit edilir edilmez
yapilmalidir. Rediiksiyonun aciliyeti dekompresyonun 6-
8 saat sonra norolojik agilmaya katkisinin olup olmadig
ile ilgilidir. Traksiyon sirasinda disk hernisi olusabilece-
i bildirilmistir (14).

Servikal Temizlik

Travmada, servikal yaralanma olup olmadig1 gdsterilme-
den, servikal spinanin temiz oldugundan bahsedilemez
(15). Servikal temizligin amaci, servikal hasarin olmadi-
gim gostermektir. Servikal temizlik, tam bir klinik de-
gerlendirme ve endike oldugunda ek radyolojik goriintii-
leme gerektirir. Servikal spinanin temiz oldugunun tespi-
ti olabildigince erken yapilmalidir. Servikal spina temiz-
ligi ortaya ¢iktiktan sonra boyun immobilizasyon 6nlem-
leri sona erdirilebilir ve hastay1 degerlendiren kisi hasta-
nin diger travmalariyla ilgilenebilir. Alert, oryante,
koopere bir hastada ayrintili fizik muayene sarttir.
Servikal goriintilleme normal goriiniiyor fakat hasta
tanida yardimci olamiyorsa servikal yaralanma dislana-
maz.

Servikal spinal temizligin tanimlanabilmesi i¢in hastalar
tic gruba ayrilir ve klinisyen hastay1 bu gruplardan birine
dahil ederek yontemini gelistirebilir (16).

Grup [: Tanisal goriintiileme kullanilmadan sadece mua-
yene ile servikal temizlikten bahsedilen hastalar.

Grup II: Fizik muayenede servikal temizlik s6z konusu
ve radyolojik goriintiilemenin negatif olarak temizligi
destekledigi hastalar.

Grup III:Muayeneye katkis1 olmayan ve goriintiilemenin
negatif oldugu hastalar.

Grup I hastalar su kriterleri karsilamalidir (16):
(1) Tamamen alert
(2) Intoksikasyon yok
(3) Orta hat hassasiyeti yok
(4) Fokal norolojik defisit yok
(5) Rahatsiz edici agrili yaralanmasi yok

Randomize prospektif bir calismada (16) 34069 hastadan
olusan NEXUS grubunda servikal temizligin yalnizca
fizik muayene ile dislanabildigi gosterilmistir. Servikal
temizligin ortaya ¢ikarilmasinda muayene ve radyolojik
goriintiileme farkli bir ¢alismada karsilastirilmstir (17).
Bu c¢alisma basarili bir sekilde ekarte edilen servikal
yaralanmamin, ileri tetkikle arastirilmasinin ve servikal
immobilizayon Onlemlerinin devaminin gereksiz oldu-
gunu gostermektedir. Hasarin yeri belirlenmeden 6nce
mutlaka immobilizasyon onlemleri alinmalidir. Yiiksek
doz steroid gibi profilaktik modaliteler endike oldugunda
mutlaka verilmelidir. Norolojik pregresyon veya agilma-
nin tespiti i¢in mutlaka tekrarlayan fizik muayene yap-
mak gerekir.

Grup III: Agrism1 belirtemeyen travma hastalarinda
servikal immobilizasyon Onlemlerine kat1 bir sekilde
bagli olmak gerekir. Bu hastalarda yaralanmay1 diglamak
amach degil, tespit etmek amacli radyolojik goriintiileme
yapilmalidir. Goriintiilemeye {i¢ boyutlu standart radyog-
rafi ile baslanmali; eger endikasyon varsa BT, MR ce-
kilmelidir. Goriintiileme negatif ise hasta alert hale gele-
ne kadar immobilizasyon Onlemleri devam etmelidir.
Bazi yayimlarda BT ve MR normal olsa bile hasta alert
olmadan ve anlaml fizik muayene yapilmadan servikal
temizlikten bahsedilemeyecegi bildirilmistir (18). Hasta-
lar1 bu gruplara dahil ederek daha anlaml servikal temiz-
lik ortaya koyulabilir.

Goriintiileme

Ileri travma yasam destegi (ATLS) prokollerine gore
spinal yaralanma disliniilen hastalarda goriintiileme
ayrintili fizik muayene sonrasi anlam kazanmaktadir
(19). Diizenli goriintiileme, tanm ve tedavinin gecikme-
mesi i¢in yaplmalidir. Direk yan grafi %70-79 arasinda
hasar1 gosterir. Grafi servikotorasik bileskeyi de goster-
melidir. Yaralanmanmin en ¢ok tespit edildigi yer C2 ve
C5-C6 hareket segmentidir. Spinal anstabilite aragtiril-
masinda, fleksiyon ekstensiyon stres radyografisi deger-
lidir fakat acilde yeri yoktur. Ilk bakida negatif radyog-
ramlar alimmigsa ve devam eden klinik semptom varsa
yaralanmadan 2-3 hafta sonra stres grafileri ¢ekilebilir.

Multiple yaralanmasi olan, fakat agrisin1 sdyleyemeyen
ve norolojik defisiti olan hastalarda, torakolomber rad-
yografi alinmalidir. Spiral BT kullanimi goriintiileme
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duyarliligim artirmaktadir. Biling bulaniklig olan travma
hastalarinda direk grafi ve BT nin birlikte kullanimi hizl
ve sensitif bir yontemdir. BT, direk grafide goremedigi-
miz veya siipheli buldugumuz kesitleri gostermede ol-
dukgea etkilidir (20). Yetersiz grafi bulgular var ise veya
klinikle uyusmuyorsa akut BT mutlaka cekilmelidir.
Bilinci bulamk, kafa travmali tiim hastalar ek boyun
travmasini diglamak amach BT’ye alinmalidir. Giderek
kotiilesen veya uyumsuz norolojik bulgulari olan hastala-
ra acil MR ¢ekilmelidir. MR ayrica posterior ligament
yaralanmasim da gosterebilmektedir. Klinisyen hangi
hastanin radyolojik goriintiileme gerektirdigine iyi karar
vermelidir. "Canadian C-Spine Rule for Radiography"
alert, stabil travma hastalarinda acil serviste radyografi
kullanimina iligkin bildiri yayinlamigtir (C-Spine Rule).
Bunda ii¢ soru esas alinir:

1) Radyografiyi gerektiren yiiksek risk faktorii var m ?
2) Hareketin diizgiin bir sekilde yapilmasina izin veren
diisiik risk faktorii var m ?

3)Hasta aktif olarak boynunu 45 derece saga ve sola
dondiirebilecek mi ?

Yiiksek risk faktorleri 65 yas {istii, tehlikeli yaralanma
mekanizmas1 ve ekstremite parestezisini igerir. Diigiik
risk faktorleri basit motorlu ara¢ kazalari, acil serviste
oturabilen hasta, mobil hasta, ge¢ baglangicli boyun
agrist ve orta hat hassasiyetinin bulunmamasini igerir.
The Canadian C-Spine Rule %100 sensitif, %42,5 spesi-
fiktir (16,17).

Spinal Ortezler

Servikal boyunluk kullanimi travma hastalarinda hastane
oncesi ve hastane i¢inde siklikla uygulanan bir yontem-
dir. Uygun sekilde takilan boyunlukla klinik olarak %3-
25 aras1 anlaml sonuglar elde edilmistir (21).

Farmakolojik Yonetim

Hastada ndrolojik semptomlar varsa farmakolojik tedavi
zaman kaybetmeden baglanmalidir. Farmakolojik teda-
vinin amaci, primer hasarin sekonder hasara doniigiimii-
nii engellemektir. Spinal kord hasarinda yiiksek doz
steroid kullanimu standart klinik kullanimda yerini almms-
tir. Steroidler hasarla indiiklenen inflamasyonun dolayi-
styla sekonder hasarin azaltilmasina katkida bulunurlar.
Bu noktada steroid gayet etkili bir ajandir.
Metilprednizolonun sekonder hasarin yayilmasini sinir-
ladig1 prospektif olarak gosterilmistir. Metilprednizolon
ve naloksan 487 hastay1 kapsayan plasebo kontrollii bir
¢alismada  etkili  bulunmustur. Bu  c¢alismada
metilprednizolonun 8§ saat i¢cinde 30mg/kg bolus ve ar-
dindan 5,4 mg/kg/saatten 23 saat inflizyonunun, yara-
lanmay1 takip eden 6 hafta, 6ay ve 6 yil sonrasinda néro-
lojik a¢ilmay1 olumlu yonde etkiledigi tespit edilmistir.

Optimal olarak hastalar yaralanmay1 takip eden 3 saat
icinde metilprednizolon tedavisi almahdirlar. Bu calis-
malar sonrasinda metilprednizolon, acil tedavideki yerini
almustir. Buna karsin metilprednizolon tedavisinin potan-
siyel risklerini gosteren bir takim yayinlar da ileri siiriil-
miistiir. Kilavuzlarda metilprednizolonun akut penetran
olmayan spinal travma sonrasi ilk 8 saatte verilmesi
(kanit diizeyi class 2) onerilmektedir. Spinal kord hasarli
hayvan modellerinde néroprotektif ajanlar {izerinde c¢a-
lismalar devam etmektedir (22).

Spinal kord yaralanmasimin nonoperatif yonetimi
immobilizasyonun iyi tolere edilebilmesine, zamanla
mobilizasyona izin vermesine ve hasarin zamanla iyi-
lesmesine dayanir. Bu noktada hasta i¢in en dogru karar
verilmelidir. Spinal yaralanmalar genelde ameliyatsiz
tedavi edilir. Ameliyatsiz tedavi edilen hastalar stabil,
norolojik defisiti olmayan hastalardir. Kemikte meydana
gelen kiriklar ortotik immobilizasyonla tedavi edilirken
ligament kopmasi gibi durumlarda cerrahiye ihtiyac
duyulmaktadar.

Sonuc¢

Boyun travmalar ciddi sonuglar dogurabilen ve 6liimciil
olabilen travmalar oldugundan bu hastalarda dikkatli bir
degerlendirme yapilmali ve gerekli 6nlemler erken do-
nemde almmalidir.
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