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SERVIKAL YARALANMALARDA HALO-VEST TEDAViSI: *

Taner TANRIVERDI, Halil AK, Ercan TURECI, Murat HANCI, Cengiz KUDAY

Background.- In this report, we try to describe the halo-vest treatment in patients with cervical spine injuries. The
complications as a consequence halo-vest treatment also have discussed in the light of the literature.

Design.- The study included the 55 consecutive patients who admitted to the Emergency Department of
Cerrahpasa Medical School between 1986 and 2001 and who were treated by halo-vest.

Results.- Forty-five of 55 patients were treated solely by halo-vest conservatively but 10 patients were required
surgical intervention as anterior/posterior fusion following halo-vest. Twenty-four of 29 patients with upper cervical
injuries and 21 of 26 patients with lower cervical injuries were treated by halo-vest successfully. The success rate

in this series was found to be 96.6 %.

Conclusion.- Although there are some complications as in all treatment modalities, the halo-vest is considered by
us to be the best commercially available orthosis for control of the cervical spine in case of injury. Furthermore,
we think that if applied properly, the number of the complications related to the halo-vest will be reduced and

success rate will be high.

Tanriverdi T, Ak Halil, Tureci E, Hanci M, Kuday C. Halo-Vest treatment in cervical injury. Cerrahpasa J Med

2002; 33: 245-251.

933 yili, Crutchfield’in iskelet traksi-

yon aletini servikal spinal yaralanma-

larda kullanmasi ile birlikte, modern te-

davinin baslangici olarak kabul edil-
mektedir.' Bu tip bir tedavinin avantajlar1 ya-
ninda dezavantajlar1 da kiiclimsenmeyecek ka-
dar ¢oktur. Bunlardan baslicalari; hastanin ya-
taga bagimli olmasi ve bu nedenle gelisen de-
kiibit yaralari, eklem kontraktiirleri ve kas at-
rofileridir. Bu nedenle zamanla ¢esitli tedavi
sekilleri gelistirilmistir.>** Giiniimiizde en
popiiler olan ve en ¢ok tercih edilen sekli eks-
ternal fiksasyon aleti olan halo’dur. Spinal ya-
ralanmalarda halo, al¢1 yelek ile birlikte ilk kez
Perry ve Nickel tarafindan kullamlmistir.® Da-
ha sonraki yillarda halo-vest tedavisinin klinik
kullanim alan1 genislemis ve paralitik skolyoz,
travmatik instabilite, servikal ve iist torakal
bolgenin benzer hastaliklarinda kullanilmigtir.
James 1960 ve Thompson 1961 yilinda servi-
kal yaralanmalarda (fraktiir-dislokasyon) acil
tedavi olarak halo-vest uygulamislardir.”®
Freeman ise 1961 yilinda ankilozan spondilite
sekonder gelisen fleksiyon deformitelerinde

halo-vest kullanmistir.” Hatta Panuska ve De-
dolp, kompleks fasiyal fraktiirlerin tedavisinde
ckstraoral traksiyon amaciyla halo ring kullan-
muslardir.'” Bu tedavi sekli zamanla daha da
gelistirilerek alt parcayr olusturan alg1 yelek
yerini plastik cekete birakmis ve plastik ceket,
hastanin hareketini daha da kolaylastiracak se-
kilde degistirilerek sadece gogiis kafesini ¢ev-
releyen yelek seklini almistir. Halo-vest olarak
adlandirilan bu modelin son sekli bir ¢ok avan-
tajlara sahiptir. Bunlarin en 6nemlileri sunlar-
dir: Hastanin erken mobilizasyonu, yataga ba-
gimliliktan ileri gelen komplikasyonlarin azal-
masi, hastanin psikolojik olarak kendini iyi
hissetmesi ve hastanede kalim siiresinin kisal-
masidir. Tiim bu avantajlar halo-vest tedavisini
kisa silirede popiiler yapmis ve servikal spinal
yaralanmalarda uygulanmakta olan diger kon-
servatif tedavilere en iyi alternatif olarak gotse-
rilmistir."™"® Giiniimiizde halo-vest &zellikle
norosiriirjiyenler tarafindan instabil servikal
yaralanmalarda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Amacimiz halo-vest ile tedavi ettigimiz servi-
kal yaralanmalardaki sonuglar1 sunmaktir.

* Anahtar Kelimeler: Halo-vest, Spinal Yaralanma, immobilizasyon; Key words: Halo-vest, Spinal Injury, Immobilization; Alindigi
Tarih: 2 Nisan 2002; Asistan Dr. Taner Tanriverdi, Dog. Dr. Halil Ak, Dog. Dr. Murat Hanci, Prof. Dr. Cengiz Kuday: I.U.
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Norosirlrji Anabilim Dali, Istanbul, Uzm. Dr. Ercan Tireci: I.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Néroanesteziyoloji Anabilim Dali, istanbul; Yazisma Adresi (Address): Dog. Dr. Murat Hanci, i.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Nérosiriirji Anabilim Dali, istanbul.

http://www.ctf.istanbul.edu.tr/dergi/online/2002v33/s4/024a7 .pdf



246 CERRAHPASA TIP DERGISI

GEREG VE YONTEMLER

Klinigimizde 1986-2001 yillart arasinda servikal ya-
ralanmast olan 55 hastaya halo-vest uygulanmstir. Teda-
viyi takiben hastalar ortalama 1 yil takip edilmistir. Takip
stiresinde hastalarin hepsi gerek klinik ve gerekse radyo-
lojik olarak degerlendirilmistir. Yedi hasta klinigimize
degisik merkezlerden gonderilmis ve geri kalan 48 hasta
klinigimize dogrudan bagvurmustur. Basvuru sirasinda
hastalarin hepsinden servikal direkt grafi, olgunun 6zelli-
gine gore konvansiyonel veya bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) olanagina kavus-
mamizdan sonra MRG’de uygulanmistir. Yaslart 4-82 yil
arasinda (ortalama 33) degisen hastalarin 18’i kadin ve
37’si erkekti. Sekil 1°de bu hastalarin yas ve cins dagilimi
goriilmektedir.
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Sekil 1. Hastalarn yas ve cinsiyet dagilimi

Tablo I. Etiyoloji

Travma tipi Hasta sayisi
Trafik kazalari 42
Yiksekten disme 8
Suya dalma 5

Hastalarin 9’u (%4.95) pediatrik yas grubunda idi ve
baglica travma sebebini trafik kazalari olusturuyordu
(Tablo-I). Olgularin %32’sinde norolojik defisit saptandi
(12 olgu komplet, 6 olgu inkomplet). 26 olguda iist servi-
kal, 23 olguda subaksiyel, ve 6 olguda da nonconticous
lezyon saptandi.

Serimizdeki 45 hastaya sadece halo-vest uygulanir-
ken 10 hastaya da halo-vest tedavisini takiben fiizyon uy-
gulandi.

Olgularm 3’i halo-vest tedavisi akut déneminde kay-
bedildi.

. Trafik kazasi sonucu politravmatize olarak acil
birime bagvurdurulan 41 yasindaki erkek olgunun yapilan
tetkiklerinde agir kafa travmasina eslik eden C,.5 dislo-

Cilt (Say1) 33 (4)

kasyon ve buna bagli komplet meduller hasar saptandi.
Halo-vest ile stabilizasyon saglandi mekanik ventilasyona
baslandi, fakat postravmatik 3.giin kontrol edilemeyen
KIBAS ile kaybedildi.

. Ikincisi; arag igi trafik kazas1 nedeniyle klinigi-
mize bagvuran 6 yasindaki kadin hastanin yapilan nérolo-
jik muayenesinde tetraparezi, Cs ve altinda hipoaljezi
saptand1 (Frankel C). Yapilan radyolojik incelemelerde
intrakranial yaygin aksonal yaralanma ve ventrikiil igi
kanama, C, korpus kirig1, C,_; dislokasyon, medulla kon-
tlizyonu saptandi. Hasta yogun bakim iinitesinde mekanik
ventilatore bagland: ve halo-vest takildi. Tedavinin 2.
haftasinda aspirasyon pnémonisine sekonder gelisen so-
lunum yetmezliginden kaybedildi.

. Son hasta aragdisi trafik kazasi nedeni ile klini-
gimize bagvuran 26 yasindaki erkek hasta idi. Yapilan
norolojik muayenesinde tetrapleji, T, ve altinda anastezi
saptandi (Frankel A). Radyolojik incelemelerde bilateral
akciger kontiizyonu, C4 ve C; korpuslarinda patlama tar-
zinda kirtk, Cg_; dislokasyon saptandi. Hasta solunum si-
kintis1 nedeniyle yogun bakim iinitesinde mekanik venti-
latore bagladi. Halo-vest takilarak takip edilen hasta, pul-
moner emboliye sekonder gelisen solunum yetmezligin-
den kaybedildi.

Dislokasyonu olan hastalara 6nce halo ring takilarak
traksiyon uygulandi. Yaklasik 5 kg ile basland1 ve gerek-
tiginde agirlik artirildi. Halo ring, O’Brien tarafindan'’,
Nickel ve arkadaglarmm'® tavsiyelerini dikkate alarak
ortaya koydugu protokol g¢ergevesi iginde takildi. Rediik-
siyon saglandiktan sonra halo ring kismu alt ceket ile bir-
lestirildi. Dislokasyonu olmayan hastalara ise hemen
halo-vest takildi. En kisa zamanda tiim hastalarin mobili-
zasyonu saglandi. Vidalar haftada 2 giin arayla kontrol
edildi. Halo-vest takildig: giin (0. giin olarak kabul edil-
di), 1., 4., 8., ve 12. haftalarda hastalarin klinik ve radyo-
lojik degerlendirmeleri yapildi. Bu incelemenin sonucun-
da 52 hastada yaralanma bdlgesinde hareket veya subluk-
sasyon olmadig1 goriilerek halo ring ¢ikarildi ve hastala-
rin, ek olarak 4 hafta boyunca Philadelphia kullanmalari
saglandi. Ortalama 2 yil takip boyunca hastalar, 6 ay ara-
liklarla lateral servikal direkt grafileri alinarak radyolojik
ve klinik olarak degerlendirildi.

Tablo Il. Hastalarin basvuru ve ¢ikis nérolojik
skalasi (Basvuru sirasinda ndrolojik skalasi “A” olan
2 hasta ile “C” olan 1 hasta takip sirasinda
kaybedilmistir.)

CIKIS
A B C D E EX

A 5 1 - 2 - 2
E B - 1 - 1 - -
> C - - - - 1 1
< D - - - - 2 -
@

E - - - - 39 -

Toplam: 52 Hasta
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Bagvuru ve takip sirasinda hastalarin noérolojik dere-
celendirilmesi Frankel Skalasma gore yapildi.' Tablo-
II’de hastalarin bu skalaya gore basvuru ve ¢ikis ndro-
lojik durumlari gésterilmistir.

Belirttigimiz gibi serimizdeki 3 hastaya anterior ve 7
hastaya da posterior flizyon olmak {izere toplam 10 hasta-
ya cerrahi girisim uygulandi. Yaralanan segment stabili-
zasyonunun cerrahi uygulanincaya kadar devam ettiril-
mesi i¢in bu 10 hastaya fiizyondan &nce halo-vest takildi.
Tablo-III"te bu hastalarin klinik durumlari 6zetlenmistir.

BULGULAR

Klinigimize bagvuran 55 hastanin 45’1 kon-
servatif olarak sadece halo-vest ile tedavi edi-
lirken 10 hastaya halo-vest takildiktan sonra
cerrahi uygulanmistir. Ust servikal bolge yara-
lanmasina maruz kalan 29 hastanin 24’4 (5
hastaya cerrahi+halo) ve alt servikal yaralan-
masi olan 26 hastanin 21’1 (5 hastaya cerrahi+
halo) sadece halo-vest takilarak tedavi edilmis-
tir. Ust servikal bolge yaralanmasi i¢in halo-
vest takilan 24 hastanin 23’{inde ve alt servikal
bolge yaralanmasi i¢in halo-vest takilan 19
hastanin 17’°sinde ossedz ankiloz goriildii. Bu
seride halo-vest tedavisinin basar1 orani %96.6
olarak bulundu.

Tablo lll. Fliizyon+Halo-vest Uygulanan Hastalarin

Klinik Ozeti

Lezyon Girigim

Tip-1l Dens Kirngi+Atlanto-aksiyel Posterior
Dislokasyon Fuzyon

C2-3 Dislokasyon Posterior
Flzyon

C6 Patlama Kirgi Anterior
Flzyon

C6, C7 Patlama Kirig lA:r]te“Or
Uzyon

Tip-ll Dens Kingi+Atlanto-aksiyel ~ Posterior

Dislokasyon+T10 Kompresyon Kirigi Flzyon

C6-7 Dislokasyon Posterior

Flzyon

C3-4 Dislokasyon Posterior

Flzyon

C4-5 Dislokasyon Plg§terlor

Gzyon

Jefferson Kingi+C2 Korpus Kingi+C7  Anterior
Patlama Kirigi Flzyon

Tip-1ll Dens Kingi+Atlanto-aksiyel Posterior
Dislokasyon Posterior Fiizyon Flizyon
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Halo-vest Tedavi Periyodu

Klinigimize basvurduklarinda ileri derecede
norolojik defisiti olmayan hastalarin hastanede
kalma siiresi ortalama 7 giin oldu fakat ileri de-
recede norolojik defisiti olan 14 hasta (8 has-
taya sadece halo-vest ve 6 hastaya halo-vest+
cerrahi uygulandi) klinigimizde yaklasik 1 ay
takip edildi ve daha sonra Fizik Tedavi ve Re-
habilitasyon Merkezine gonderildiler. Halo-
vest tedavisinin devam etme siiresi ortalama
11.7 hafta oldu. Bir hasta tolere edemedigi i¢in
10. haftada halo-vest ¢ikarildi ve takip done-
minde 4 hafta Philadelphia servikal kollar kul-
lanan hastada herhangi bir komplikasyon go-
rilmedi.

Komplikasyonlar

Tablo IV’te klinigimizde uyguladigimiz ha-
lo-vest tedavisi sirasinda gelisen komplikas-
yonlar gosterilmistir.

Tablo IV. Komplikasyonlar

Komplikasyon Sayi Yiizde Oran
Vida Gevsemesi 3 5.4
Vida Yeri Enfeksiyonu 2 3.6
Vida Penetrasyonu 1 1.8
Basing Yaralari 6 10.8
Sinir Yaralanmasi 1 1.8

Mortalite

Tedavi sirasinda 3 hasta kaybedildi. Morta-
lite sebepleri 2 hastada pulmoner emboliye ve
1 hastada da aspirasyon pnomonisine sekonder
gelisen solunum yetmezligi olup halo-vest te-
davisi ile direkt iligkisi yoktu.

Vidalarda Gevseme

Toplam 3 hastada halo vidalarinda gevseme
tespit edildi. Bu hastalardan 2’sinde tedavinin
7. glinlinde 6n ve arka vidalarda gevseme tespit
edilerek tekrar sikigtirildi. Diger hastada ise te-
davinin 3. giiniinde 6n iki vidada gevseme go-
rildii ve halo ring yerinden ¢ikti. Tiim vidala-
rin yeri degistirilerek halo-vest tekrar takildi,
komplikasyon goriilmedi.

Vida Yeri Enfeksiyonu

Toplam 2 hastada vida yerinde enfeksiyon

goriildii. Topikal ve sistemik antibiyotikle te-
davi edildiler.
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Vida Penetrasyonu

Bir hastada 6n vidalardan birinin tabula in-
ternay1 penetre ettigi ve BOS fistiilii gelistigi
gozlendi. Vida yeri degistirildi, bas elevasyo-
nu, lomber drenaj uygulandi antibiyotik profi-
laksisi ile komplikasyonuz bir sekilde tedavi e-
dildi.

Basin¢ Yaralar

Toplam 6 hastada halo ceketi altinda basing
yaralar1 goriildi. Yaralar 6zellikle sternum ve
skapulada lokalize idi. Bu yaralarin higbirisi
derin degildi ve ceket kisim yeniden yerlestiril-
di ve giinliik bakim yapilarak yaralarin hepsi
iyilestirildi, komplikasyon geligsmedi.

Sinir Yaralanmas

Sadece 1 hastada supraorbital sinir yaralan-
mas1 goriildii. Bu hastada 6n vidalar orta hattin
medialine takilmisti ve hastanin alin bdlgesin-
de agr1 ve parestezi sikayeti vardi. Vidalarin
yeri degistirilerek laterale, anterior temporal
kasin 6n smirma takildi. Hastanin sikayetleri
geriledi.

TARTISMA

Guniimiizde, akut spinal yaralanmalarda es-
kiden beri uygulanan yatak bagimlhilig1 yerini
artik halo-vest tedavisine birakmistir. Bu teda-
vinin en 6nemli avantaji yaralanmig segmentte
immobilizasyon ve hastada erken mobilizas-
yondur. Fakat bu 6nemli avantajlara ragmen
¢ok iyi takilmis halo-vest’lerde bile yaklasik %
31 oraninda servikal spinal hareketin olabilece-
gi tespit edilmistir.™® Ayrica bu tedavinin
komplikasyonlar: da literatiirde olduk¢a genis
bir sekilde aciklanmistir.”'*** Bu tedavinin
uzun donem takibinde vidalarin kontroli ve vi-
da yerlerinin bakimi olduk¢a problem yarat-
maktadir. Bu serimizdeki komplikasyon orani-
miz %23.6 olup literatiirde bildirilen kompli-
kasyon oranlari igerisinde en diisiigiidiir.***
Servikal spinal yaralanmalarda cerrahi fiizyo-
nun genellikle halo-vest tedavisine alternatif
oldugu diistiniilmesine ragmen riskleri de bera-
berinde tasimaktadir. Hastalarin %14 ile 35’in-
de hareket kisitliligi, %7 ile 14’iinde tel kop-
masi, %2 ile 3’iinde yara enfeksiyonu ve %1°-
inde ise norolojik defisitin artmasi gibi posto-

Cilt (Say1) 33 (4)

peratif komplikasyonlar literatiirde bildirilmis-
tir.****’ Bu nedenle stabilizasyonun saglanma-
st acisindan halo-vest tedavisinin servikal spi-
nal yaralanmalarda cerrahiye iyi bir alternatif
olduguna ve komplikasyonlar1 en aza indirdigi-
ne inantyoruz.

Johnson ve arkadaslari' travmatik servikal
yaralanmasina maruz kalan 7 hastaya halo-vest
uygulamiglar ve hastalarin fleksiyon/ekstansi-
yon grafilerinde yaralanan servikal segmentte
yaklasik %4 gibi bir hareketliligin oldugunu
tespit etmiglerdir. Yine aymi arastiricilar bu
oranin diger immobilizasyon aletlerine nazaran
cok diisiik oldugunu belirtmislerdir. Bu neden-
le halo-vest’in servikal yaralanmalarda en iyi
immobilizasyon araci olduguna inanilmaktadir.
Tim bunlara ragmen literatiirde halo-vest’in
servikal immobilizasyonda tam etkili olmadig1
da bildirilmektedir.***

Cooper ve arkadaslar1'® halo-vest ile tedavi
ettikleri servikal spinal yaralanmasi veya sub-
luksasyonu olan 33 hastanin klinik sonuglarini
yayinladiklari makalede bu tedavinin Hangman
fraktiirleri, odontoid fraktiirleri ve subluksas-
yon durumlarinda oldukga basarili oldugunu ve
basar1 orani %85 oraninda bildirmiglerdir. Yine
bagka bir klinik ¢alismada Sears ve arkadaglar
halo-vest uyguladiklar1 173 hastanin sonuglari-
n1 yaymlamislardir.® Bu ¢alismada faset ekle-
mi dislokasyonu olan hastalarda halo-vest ba-
saris1 %44 olarak saptanirken dislokasyonu ol-
mayanlarda bu oran %75 olarak bulunmustur.
Diger bir klinik ¢alismada Bucholz ve arka-
daslari tarafindan yapilmustir.”’ Bu arastirmaci-
lar servikal travmaya maruz kalan 109 hastaya
halo-vest uygulanmislar ve sonuglarinin olduk-
¢a basarili oldugunu bildirmislerdir. Bu calig-
mada C,_, yaralanmasi olan 48 hastanin 3’linde
(%6.3), C5-T; yaralanmal1 58 hastanin 13’linde
(%23) halo-vest tedavisinde basarisizlik sapta-
muslar ve bu basarisizligin en biiyiik nedeninin
faset kilitlenmesi oldugunu vurgulamuslar ve
faset kilitlenmesinin basli basina cerrahi endi-
kasyon teskil ettigini bildirmislerdir. Ayn1 ca-
ligmada halo-vest tedavisinin basarisiz oldugu
hastalarda cerrahi uygulanmistir. Bizim ¢alig-
mamizda da bilateral faset kilitlenmesi olan 2
hastaya once halo-vest takilarak cerrahiye ka-
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dar stabilizasyon devam ettirilmis ve sonra cer-
rahi uygulanarak rediiksiyon saglanmistir.
Mortalite oranimiz %5.4 olmustur. Bu oran
Hadley ve arkadaslarmin® saptadiklar1 oranla
(%6.5) hemen hemen aynidir. Chan ve arka-
daslarr’ 188 hastay: kapsayan serilerinde mor-
talite oraninin sifir oldugunu bildirmislerdir.
Glaser ve arkadaslarinda® ise bu oran %0.5tir.
Bizim serimizde bildirdigimiz 6liimlerin higbi-
risinin halo-vest tedavisiyle direkt baglantis
yoktur.

Dens fraktiirii olan 14 hastanin 12’si sadece
halo-vest ile tedavi edilirken, diger 2 hastaya
once halo-vest takilmig ve sonra cerrahi uygu-
lanarak basarili olunmustur. Bu sonug literatiir-
de bildirilen basar1 oranlar iginde en yiiksegi-
dir !1163032:3335:3637 Halo-vest tedavisinin {ist
servikal bolgelerde basari orani yiiksektir. Bazi
yazarlar erken cerrahiyi 6nermektedirler’®***
fakat yas, deplasman yonii ve derecesi goz
Oniine alindiktan sonra cerrahi tedavinin uygu-
lanmasi gerektigini savunanlar da vardir ve ha-
lo-vest tedavisinin uygulanacak cerrahiye ka-
dar zaman kazanilmasinda gerekli oldugunu
savunmaktadirlar.”®** Biz, bu calismadaki
tecriibemize dayanarak, dens fraktiirlerinde ha-
lo-vest tevavisinin basar1 oraninin yiiksek ol-
dugunu savunmaktayiz.

Grady ve arkadaslarma gore’' Hangman
fraktiirleri servikal kolar (Philadelphia) ile ba-
sarilt bir sekilde immobilize edilebilir. Fakat
bizim tecriibelerimize gore iist servikal bolge
fraktiirlerinde bu ve buna benzer immobilizas-
yon aletlerinin kullanim yiiksek risk tagidigin-
dan sadece kooperasyon kurulamayan hastalar-
da kullanilmasinin uygun olacagi goriisiinde-
yiz. Literatiirde C,.; subluksasyonlarda anterior
servikal fiizyonu savunanlar olmasina karsin
bir ¢ok klinik ¢alisma, Hangman fraktiirlerinin
halo-vest ile iyi bir sekilde tedavi edildigini
gostermektedir.'®*****  Seljeskog ve Chou®
sadece Hangman fraktiirii olan hasta serilerin-
de halo-vest tedavisi sonuglarinin ¢ok basarili
oldugu bildirmis ve Brashear ve arkadaslari
da* bu tip fraktiirlerde cerrahi girisime gok az
gereksinim oldugunu belirtmektedirler. Bizim
serimizde Hangman fraktiirii olan 5 hastaya ha-
lo-vest uygulanmis ve tam basari saglanmustir.
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Alt servikal bolge yaralanmasi olan 19 has-
taya halo-vest uygulandi. iki hastada bilateral
faset kilitlenmesi (Cs.¢) oldugundan cerrahi dii-
stiniilerek once halo-vest takildi, cerrahiye ka-
dar yaralanan segmentin stabilizasyonu saglan-
d1 ve bu hastalara daha sonra cerrahi uygulan-
di. Postoperatif komplikasyon goriilmedi. Tek
veya cift tarafli faset kilitlenmesi olan hastalar-
da ciddi ligaman yaralanmalar1 oldugu O’Brien
ve arkadaslar1'’ tarafindan agik bir sekilde or-
taya konmustur. Ayrica bu tip yaralanmalarda,
Sonntag®’, Braakman ve Vinken*® erken cerra-
hiyi 6nermektedir. Serimizdeki 2 hastada intra-
spindz ligaman, eklem Kkapsiilii ve posterior
longitudinal ligaman yaralanmalar1 vardi ve bu
nedenle halo-vest tedavisine nazaran yaralanan
bolgede mobilizasyonun oldugunu ve rediiksi-
yonun saglanamadigini diisiinmekteyiz. Webb
ve arkadaslar1*’ bu tip kompleks yaralanmalari-
nin cerrahi endikasyon teskil ettigini diisiin-
mektedirler.

Serimizdeki toplam 10 hastaya once halo-
vest takilmis ve sonra cerrahi fiizyon uygulan-
mak siiretiyle stabilizasyon saglanmistir. Cer-
rahi stabilizasyon uygulamamizin sebebi, spi-
nal kord yaralanmasi veya kompresyonu ve 2
hastada da bilateral faset kilitlenmesi olmustur.
Klinigimize basvurduklarinda once halo-vest
uygulanarak cerrahi yapilincaya kadar stabili-
zasyon saglamak suretiyle zaman kazanilmis-
tir’. Yaralanma bolgesine gore anterior veya
posterior rediiksiyon ve flizyon yapilmuistir.

Halo-vest tedavisinin basarili olmasi biiyiik
oranda literatiirde bildirilen kontraendikasyon-
larin dikkate alinmasina baglidir.'®* Bunlarin
baslicalar1 sunlardir: Radyolojik goriintiilerde
kanal iginde serbest disk veya kemik fragmam
goriilmesi. Bu durumlarda baslangic tedavi
olarak halo-vest secilmesi yanlistir ¢linkii 6nce
cerrahi girisimle dekompresyon yapilmali ve
sonra halo-vest yardimci tedavi olarak uygu-
lanmalidir. Servikal traksiyon ile rediikte olma-
yan subluksasyonlar veya fraktiirlerde ilk teda-
vi secenegi halo-vest olmamalidir. Ayrica gib-
bus deformiteleri olan hastalarda da halo-vest
uygulanmamalidir ¢ilinkii basi yaralar gelisebi-
lir. Kronik pulmoner hastaliklarinda dikkatli
bir sekilde kullanilmalidir ve son olarak skalp



250

enfeksiyonu olanlarda halo-vest kullanilmama-
lidir.

OZET

1. Servikal yaralanma siiphesinde radyogra-
fik goriintiiler rutin olarak alinmalidir. Gerekir-
se dikkatli bir sekilde fleksiyon/ekstansiyon
grafileri de saglanmalidir.

2. Ust ve alt servikal yaralanmalarda halo-
vest ile immobilizasyon saglanmalidir. Eger fa-
set kilitlenmesi varsa veya posterior kompleks
yaralanmas1 varsa halo-vest ile stabilizasyon
saglandiktan sonra cerrahi uygulanmalidir.

3. Halo-vest bize gore piyasada bulunan en
iyi servikal immobilizasyon aracidir. Kurallara
uygun olarak takildiginda komplikasyonlar en
aza inecektir.

4. Vurgulamak gerekir ki, halo-vest her za-
man servikal immobilizasyonda tam garanti
saglamaz. Endikasyon iyi konulmadan kulani-
lirsa yikici komplikasyonlar dogurabilir. Bu
nedenle uygulandiktan sonra rutin kalmasi ge-
reken 3 ay iginde her 4 haftada bir kez olmak
tizere servikal direkt grafiler alinarak servikal
bolge degerlendirilmelidir.
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