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B u konu üzerinde bir yazı yazmama sebep 1952 denberi İ§çi S'gorta­
ları te§kilatında, birçok seneler, yegane Ortopedi mütehassısı olarak 

çalı§mam münasebetiyle pek çok adette belkemiği travmatik leziyonlan ile 
me§gul olmak durumunda bulunmak ve sonradan bu tip vak'alarla kar§IIa§­
makta devam etmek ve Nicoll ve Holdsworttı: ün bu travmalann tedavi pren­
siplerinde, leziyonun stable olup olmama faktörü üzerinde önemle durma fik­
rini benimsememdir. 

Kar§ılaştığım : ve çoğu geç olarak müracaat eden hastalann belkemiği 
travmalarının tedavisind·e bu prensipler dikkate alınmadığı gibi, standardize 
bir tedavi metodu kullanılmamış, parapleji komplet gösteren vak'alar dahi ya 
alçı ile tedavi edilıneğe çalışılmış veya bir netice alınamıyacağı kanaatı ile te­
davisinden sarfı-nazar ,edilmiş (1), tam manası ile endikasyon olmadığı halde 
taze veya eski birç:ık vak'alara laminektomi yapıLmış, laminektomi ile hema­
tOmiyeli tesbit edilmesine rağmen dura açılmamış, daha fenası bir kısım vak'a­
lar tıbbi prensiplere riayet edilmeden nakil edilerek sakatlıklannın artmasına 
sebeb olunmuştu. 

Halbuki, ilerlemiş memleketlerde hastanın bilimsel prensiplere uyarak 
nakJ.edilmesi, muay,enesinin yapılması, tedavi şekillerinin standardize edilme­
si (2) sayesinde, hastaya erkenden en iyi tedavi imkanlan sağlamak suretiyle, 
hem en kısa zamanda şifa elde edilebileceği ve hem de en az komplikasyonla 
tedavi edilebileceği görülmüştür. Bu yüzdendir ki, "belkemiği kırılmış" :,baresi- , 
nin ifade ettiği korkunç mana halen eski dehşetini )<aybetıneğe başlamıştır. 

Belkemiğinin ağır travmatik leziyonlan, yerine göre, ani ölüme s ebeb ol­
ması, medulla spinalis ve radiks leziyonlarına sebeb olarak bir taraftan 

komplikasyonlarla ölilme sebebiyet v,ermesi, diğer taraftan hastayı ömrüınün 

sonuna kadar ağır bir şekilde sakat bırakması bakımından, her ne kadar bü­
tUn belkemiği travmatik leziyonlannın % 20 sini teşkil ediyorsa da, yine de 
esaslı bir önem taşır. 

Guttmann'ın istatistiğin e göre rehabilitasyon say,esinde parapleji ve kad­
riplejilerde ölüm nisbeti % 19,1 den % 1,14 e düşmüş ve hayatını kazanmak 
için çalışan bu tip hastaların adedi % 76,5 e yükselmiş Ve fizik olarak çalış'a­
mıyanlaıtın adedi % 4,8 olarak tesbit edilıniş ise de (3), böyle bir r,ehabili­
tation'u temin etmek için bir Enstitü tedavisi ve yetişmiş personele ihtiyaç 
hissettirdiğinden, neticede önemli ekonomik bir problem olduğunu da göz 

( " ) Bu konu, Türk Ort:ıpedi ve Traumatoloji Cemiyetinin 19.3.'1964 ta­
rihli toplantısında tebliğ edilmiştir . 
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önüne almak lazımdır. Bundan başka motorize hayatı", gittikçe gelişmesi, trafik 
kazalannın artması ve amatör sporun yayılması bu tip leziyonların adedini 
süratle arttırmaktadır. Memleketimizde 1963 de trafik kazalan 11913 yaralı 

ve 2410 kişinin ölümüne sebeb olmuştur (4). Kliniğ:miz istatistiklerinde de ilk 
senelerde belkemJği kırığının s '3bebi % 50 yüksekten düşme olarak görülüyor­
sa da son bir iki sene içinde bu yüksek yüzde nisbeti yerini trafik kazalanna 
vermiştir. 

Belkemiği tr,avmalarının sınıflandırılması pek çok yazarlar tarafından 

muhtelif şekillerde yapılmış, Anglo Amerikan tıp Iitera türiinde Watson Jones! un 
1931 de yapmış olduğu ve kitabında yazdığı sınıflandırma ve ' tedavi büyük bir 
ekseriyetle kuIIanllml§, fakat NiClOII'e gelinCleye kadar bu hususta stabilite, 
enstabiIite faktörü üzerinde durulmamıştı. Nicoıı, klasik usuııerle tedavi edi ­
len birçok torako lombar vertebra kınklarım inceledikten sonra bunlarda sta­
bilite unsuru olan Iiğamanların yırtılıp yırtılmadığına göre, "stable, instable" 
diye sınıflandınımanın doğru olduğunu, çünkü stabl kınkLarda redüksiyon ve 
immobilizasyonun Iüzumsuz olduğunu ve böyl·e bir leziyonda hastaya birkaç 
hafta sonunda ekzersiz yaptıı'mağa başlaınırsa alÇı ile tedaviden daha iyi ne­
tice alındığını ifade etmiştir (5). Daha sonra HIold,;worth p,araplejiIi belkemiği 
kırıklarında yaptığı otopsi araştırmalarında posterioı: ligamanların koptuğu­

nu görmüştür. Stabilite faktörünün bütün vertebranın travmatik leziyonlarına 
· teşrnil edilmesi gerektiğini bildinnlştir (6). Buı;ıdan s(Ynra. diğer birçok yazar­
lar gibi Watson Jönes da kitabının yeni baskısında bu fi)ı:ri ,benimsediği gibi (7) 
De Palma da stabilite ve enstabilite faktörü üzerinde önemle durmuştur (8) . 

Belkemiğinin vazifesi, baş, üst ekstremiteıer ve toraksin yükünü t,,:şı:n~k, 
bir insanın durduğu yerde iken muhtelif istikametlere ulaşabiLmesini temin e t­
n ektir. Aynca perif~r:ıen g elen hissi stimülüsleri alan, kaslara stimülüs gön­
deren, birçok ol'ganlarımızın fonksiyonunu temin eden medulla spinalis ve ra-

· diksler kanalis· vertebralis içinde harici travmalardan korunmuş durumdadır­
lar. Vertebralann yük taşıyan kısımlan korpus vertebralar ve diskus Inter­
vertebral'slerdir. Kolumna vertebralisin har,eketleri ise, processus ve laml",alara 
yapışan kaslar ve karın kasıarı ile temin olunur. Belkemiği hare.ketinin ge ­
rektiğinden fazla derecede yani zararlı bir genişlikte oLmasına engelolan ele­
manlar, diğer. bir ifade ile cmurganın stabilitesin:! temin eden 'elemanlar, Iiga­
manlar discus'un anulus fibros 'si ve entervertebral oynak yüzlerinin büyüklük­
leri, şekilleri ve istikamet1eridir . Stabilitede en müh'm rolü olan intraspinous ve 

· supraspinous ligamanlar ve Iigamnetum flavum'dur ki bunlara posteriyor Iiga­
men klomplel{si tabiri kullanılması teklif edilmiştir. !nterVertebral oYnaklar o şe­
IrJlde yapılmışlardil' ki, belli 'bir yönde, !:>elli bir derecede har,eket e:lebilir, da' 
ha fazla hareket edebilmesi için ya kırılması veya disloke oLması ıazımdl1- . 

Oumrganın anatomisi ve fonksiyonları üzerinde kısaca durmanuzın se· 
' be!:>i travmatik leiiYOll1iannın mekanizmasını daha kolayanlamak içindir. 
Çünkü omurgada liusule gelen travmatik leziyonlann t edavisi bu - leziyonuıil 
şekline ve leziyıonun şe.kli ise travmanın istikamet ve şiddeti ile beraber tesir 
ettiği bölgenin anatomik hususiyetlerine bağlıdır. Şöyleki: 

!nterv,ertebral 'oynakları , o bölgenin fazla ha r ek et etınesi gayesi ile ya­
pl1rruş ve ligamanlan fazla kuvvetli o1rruyan !:>ir !:>ölgey e g el,,", travma, kınk­
tan çok, o b'ölgenin bağlarını ve kapsülünü yırtarak bir çıkığa sebeb olur. 
Mesela Cervical bölgede olduğu gibi. Halbuki aynı travma hareket kabiliyeti 
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az, stabilitesi bağlar ve costalarla' kuvveUendirilmiş oLan toraks bölgesinde çı­

kıktan çok kırığa sebeb olur. Bundan' da anlaşılıyor ki omurgaya tesir eden 
t ravma, tesir ettiği bölgenin stabilitesinin az veya çok olduğuna gör.e, de­
ğişik leziyonlar (İnjury) le,. husule getirir ve meydana çıkan leziyonlar, stabi­
liten'n en mühim unsuru olan bağların yırtılmış veya yırtılmamış olduğuna 

gör,e, stabl veya enstabl olur ki, tedavi planı da, diğer faktörler de dikkate 
alınmak suretiyLe, buna göre tamzim edilir. 

Vertebra travmalaı>ının sebebIeri: 
Omurg,'f travmatik leziyonları direk t veya endirekt travmaya bağlı olarak 

meydana çıktığı gibi, tetanos hastalığı esnasında vey.ihut ta şok t edavisi esna­
sında olabilir; bu sonuncular kasıarın tonik kasılmaları dolayısıyledir. 

Sınıflandırma: 

K.asik olarak vertebra kırıkları şu şekilde s'nıflandırılarak j'ncelenirdi 
1) Vertepral processus'ların kırıkları, 

2) Noral arkus kırıkları, 
3) Korpus vertebra kırıkları. 
Biz processus kırıklarından bahsettikten sonra kolumna vertebralis lezi­

yonlarına tesir eden travmanın istikametine ve onun m eydana çıkardığı J.e­
zi)"Onun stabilitesini dikkate alarak inceliyeceğiz. 

Processus transversus kırıkları : 
Bilhassa lomber bölgede olur, processuslar üzerine' k eskin bir y ere düşme 

veya çarpma gibi direkt travmalarla olabild;. ği gibi, M . Quadratus lumborum 
kasının kontrakturu ile de olur. 

Bu preceasus transversus kırıklarında n1ühinı olan radyolojik . leziyonun 
derecesinden çok yumuşak dokularda yaptığı harabiyettir. Eğer yumuşak do­
ku harabiyeti dikkate alınmaz ve hastaya travmamn önemsizliği bildirilirse, 
şikayetleri kısa zamaında geçmiyen hastanın moral bozukluğunu önlemek güç 
olur. Şikayetlerin uzamasına sebep ufak bir Kırıkla terabel', kas f.ascia, damar­
da yırtılma, sinir dallarında gerilme ve kopmalir husule. gelmesi ve zamanla 
bu s inirlerin fibrö doku arasında sıkışması Ve yapışıklıklar husule gelmesidir. 

Klinik belirti : 
. Travmadan sonra leziyona uğrayan kısımda ağrı, lokal hassasiyet yaygın 

ekimoz tesbit edilebilir. Troncus pasif olarak sağlarm · tarafa eğilince travma­
tize tarafta ağrı olur, aktif ve mukavemete karşı hasta tarafa doğru eğilirse 
yine ağrı olur. Keza kalçanın hiperektasiyonu v,eya psoas kas.nı mukavemete 
karşı gerilmesi ağrılıdır. 

Radyografide leziyon çatlaktan -2 - 3 cm. kadar ayrılmış fragmanlar ha­
linde görülür. 

Tedavi : 
. Kırık olmuş, fakat fragmanlar ayrılmamışsa bu bölgeye üç haftıı. · müd­

deUe flaster ile sıkı bir bandaj yapılır;' birkaç günde hafif harekıetler" başla­
narak' dört haftada işine dönebilecek hale gelir. Eğer birçok processuslar kı­
rılmış, fragınanlar birbirinden uzaklaşmış iı>e 6 - 8 hafta müddetle, meme ıı.. .... ş­
larmdan pelvi.e kadar alçıya . alınır ki yırtılaın kas, fascia ve dokular birjıirln-
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den fazla uzaklaşarak reparasyon güçle§mesin, yoksa fragınanların yakla§ıp 
kaynaması beklenmez. Alçıya alınan hasta 2 - 3 hafta sonra ağnlar geçer 
geçm~z spinaı kas egzersizlerine ba§lar, alçı çıktıktan sonra da mobilizasyol'lli 
temin edecek egzersizler yapar. Normal iş'ne avdet "",cak 3 - 6 ayda kabil 
olur. Yapı§ıklıklardan doğan ağrılar, manipulasyondan istifade edebilir. 

Processus spinosus kınkları: 
Bu processuslar omurga ekstansiyon halinde iken travmadan korunmu§ 

vaziyette olduklarından bilhassa omurganııı fleksiyon halinde iken direkt bir 
d'l.rbe gelmesi ile kınlabilir. En çOk C 7 ve D i de görülür. Bazı memleketlerde 
çok görülen, bazılarında pek rastlanmıyan bir tip processus spinosus kırığı 

(Şekil: i) - K ama şeklinde fl eksi­
yon kırığı. Bağlar sağlam : 

-A 
(Şekil : 2) - Fleksiyon lezyonu 

L:ımberde 

"Clay snoveler', kırığıdır ki bu devamlı olarak kürekle toprak atanlarda o:u­
yar ve Rhomboit kası u ç fragmanı deplase edebiliyor. 

Klinik belirti: 
H asta topr,ak atarken iki küreği arasına şiddetli bir ağrı girmesi dolayı­

sile işini bırakmak mecburiyetinde olduğundrun şikayetle müracaat eder. Lo­
kal hassasiyet vardır, radyografi teşhisi koyar. 

Tedavi: 

Birkaç hafta istirahat ve egzersizler verilir, 5 haftada i§ine dönebilir. 
Eğer ilerde ağrı yaparsa fragman çıkarılabilir. 

Omurga 4 tip travmaya maı:uz kalır. Ve maruz kaldığı tra vmaya göre 
muhtelif leziyonlar husule gelir. 

i) Omurgaya fıeks iyon yaptıracak kuvvetler : 
Bu kuvvetler stabilitesi iyi olan bölgeıerde, kuvvetli olan arka bağları 

Y'lrtamadığından, korpus vertebraya intikal ederek onun ön yüzünün çökme"i­
ne sebeb olarak korpusu oçluncu kaması, küneiform şekilde ezer (Şekil ; 3). 
Eğer bu tesir eden kuvvet kısmen omurgayı yana doğru da eğmiş ise korpusun 
lateral yüzünde de bir çökm e olur. Bu tip kırıklara kompresiyon = flexion = 
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Wedge. = kama şeklindeki kırık denir. En çok görülen tiptir. Omurga kınk­
ların:n % 60 ını teşk'l eder. En çOk s~n dorsallerde ve ilk lomberlerde olur; 
bazan birkaç vertebrada birden olabilir. Yüksekten ayak üzerine veya gluteus 
bölg,esine düşen bir insanda, düşme esnasında husule gelen kuvvet, belkemigi­
ne kuvvetli bir flexion yaptırır. Omurganın en çok büküldüğü yer S:>n dorsal 
ve ilk üç lomber vertebralar hizasına rastladığından en çok burada görülür. 
Misal oLara.k· gemi direğinden dikine ayaklan üzerine düşen bir gemicinin kı­
rığı veya uçaklarda mecburi iniş ,esnasında gluteus bölgesinin kuvvetle yere 
çarpmasından husule gelen kırıkları verebiliriz. üst dorsallerde bu tip kırıklar 
nadir olmakla beraber İkİnci Dünya Savaşında, bilh.assa avcı uça.kları pilotla­
rında, sık görülmüştür. Buna sebeb bu uçaklarda emniyet kemerlerinin göv­
deyi omuza yakın bir yerden arkaya tesbit etmesidir. Mecburi inişlerde gövde 
birdenbire öne g idince, flexionun en akut olduğu yer üst dorsaller olduğundan, 
kırık bur,ada husule geliyor. Bir de cmurgalarında oste~poros olan ihtiyarlarda 
yerden ağır bir şey kaldırma esnasında veya ayağı kayıp gluteuslar üzerine 
oturması neticesi bu tip kıı:ıklar olur ve' dikkatı çekmez. En çok görülen, flexion 
travmasından doğan bu kırıklar, en iyi tabiattaki kırıkl,ardır . Çünkü stabldır; 
yani ligamanlar sağlam , intervertebral . disk sağlamdır ve çökme esnasında 

kırılan fragmanlar birbirinden uzaklaşmamış, bilakis trabe'~üııeri i çiçe girmiştir 
ve kırığı yapan kuvvetten fazla bir kuvvet tesir etmedikçe deplasman olmaz. 
Lateral kompresyondan doğan kırıklar da bu tiptir (Şekil: I) . 

Flexion kuvveti, mob'l olan, bağları zayıf olan, oynak yüzleri küçük ve 
istikametieri fazla harekete müsait olan c.ervical bölgeye tesir ettiği zama" 
bir korpus kırığına değil de, bağların ·/ırtılması dolayısıyle çıkığa sebeb olur. 
Ve stabilite elemanı olan bağlar yırtıh.hğı için enstable bir leziyonla karşılaş­
mış oluruz. Lombel' bölgede arka bağlar cervicale ng,zaran çok sağlam oldu­
ğundan flexion kuvveti nadiren bu bölgede çıkığa sebeb olur (Şekil: 2-3). 

2) Omurgaya flexion ve aynı zamanda rotation yaptıracak kuvvetler: 
Omurgaya flexion yaptıran kuvvet" bir de rotg,Uon yaptıraca,k kuvvet ek­

lenince, yainızca flexion kuvvetinin yırtamadığı arka bağlar kolayca kopar 
ve bir taraf vertebralar arası oyng,kta çıkık, diğer tarafta lam,ine"ve pedikülde 
kırık , korpusta kırık ve discuste yırtık husule gelerek deplasman olur. Netice­
de fraktur-dislokasyon dediğimiz durumla karşılaşmış oluruz. Bazan iki pe­
dikül, lamina veya oynak yüzleri kırılır. Bu esnada discus entervertebralis'te 
yırtıldığından ileri derecede ansitabı bir Leziyon ile karşılaş1rlz. Bazan çıkı.k 

tarafından oyna.k yüzleri birbiriyle kilitlenebilir. En çok medulla spinalis le­
z;yonu gösteren bu tip fraktur-dislokasyonlardır. Buna en güzel misal , attan 
küregi üzerine y.ere düşüp bele hem rotation, hem de flexion Kuvvetini" t esir 
ett'ği haller, yahut trafik kazalarında arabanın hendeğe yuvarlanması neticesi 
husule gelen fraktur-dislokasyonlardır (Şekil: 4). 

' 3) Omurgaya vertikal istikamette .tesir eden kuvv.et: 
amurga" fizyolojik lordozunu "kaybetmiş, yaııl, düz bir istikamet almış du­

rumda iken, vertikal , bir zorlanmağa maruz , kalırsa, bu kuvvetin tesiri ile. 
korpu" ·vertebra birçqk parçalara. aynlarak perife're do~ru genişler, yükseklig.i 
"aiajjr~ "Bıi . esnada diskus da yırtİlmış olduğu'ndan, diskusun muhtevası frag­
manlar arasına yayılır. Bazan fragmanlar kanalis vertebralise doğru yer de­
ğiştirerek nörolojik Je~yonl8cra sebeb olabilirler. "Burst fractur.e", ezilme kırıg> 
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denilen bp kırık, aslında, "stable, saf·e" bir kırıktır. Çünkü gelen kuvvet liga­
manlar üzerine tesir etmemiş ve oniar sağiam kalmıştır. Yalnız kınlan par­
çalar birb'rinden uzaklaşmış olduğundan, vücut ağı~IJ ğJ ile kırık parçaların 

deplasmanı artabilir (Şekil: 5) . 

(Şekil: 3) Fleksiyon 
lezyonu (Servikalde) 

(Şekil: 4) Fraktur-Oislokasyon 

4) Omurgaya ekstansiyon yaptıracak şekilde tesir eden kuvvetler: 
Omurgayı ekstansiyana zorlayan kuvvet, arka bağlar üzerine tes;r et-

(Şekil: 5) (Şekil: 6) 

mediğiriden, lig. long. ant. ve diski yırtar, lamina ve pedikülde kırığa sebeb' 
o'ıa.bilir. Bazen korpusun ön köşesinden bir pançayı d.. koparabilir. Bu tip 
Jezyonlar lom))er bölgede olabildiği gibi, daha çok servlkal bölgede olur. Misal 
olarak hastalarım.ızdan birini verebiliriz : Bu hasta.nıız eşile şakalaşırken bü­
tün kuvvetile beline hiperekstensiy'on yapmış ve L 4 ün pediküllerini kırmıştı 
ve oblik grafilerde "terrier" tasması takılı halde, yani kırık hattı ıl.şikıl.r oınrak 

görülüyordu. Bu tip kırıklar yalnız fleksiyon durumunda stabl olan kırıklar­
dır (Şekil: 6). 

Oiyagnostik : 
Hastanın dikkatle alınan anamnezi, Jezyonun mekanizması ve dolayısire 
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tipi hakkında bir fikir verir. Hasta traumayımüteakip 1ezyon yerinde şiddetli 

bir ağrı olduğunu ve omurgasmı serbest hareket ettire,mediğini söyİer. L ez­
yonun yerine göre bu ağrılar kuşak ş~klin~e de olabilir .. Bel kemiğL ~raumat;k 

ıezyonu şüphesile muayene edilen 'bir hastada dikkat eqilecek en 'önemli nokta> 
omurgayı muayene 'esnasında fazla ~areket ettirmemektir, Çünkü, eğer fraktür­
dislokasyonlu bir hasta muayene ediliyorsa, bu esnada deplasman artarak, muh- . 
telif cidd;yette nörolojik iezyonlra se!>eb oliınaJ.ıÜir. Onwi. iı;,in bir kırık dil· 
şüncesile gayrı tabii hareket aramağa kalkışmamalıdır. Muayene esnasında 
hastanın vücudüne sıyrık v'eya ekimoz t esbit" edilmesi, ' l ezyona sebep 'olan 
traumanın: geliş ' istik.ameti hakkında bit · fikir ' verebilir. Mesela bii' kürek ke­
miği üzerindeki sıyrık, kuvvetin omurgaya rotasyon yaptıracak şekild e ' t esir 
ettiğini düşündürebilir. Keza 'yüksekten ayaKlar üzerine düşmed", kalkaneum 
veya kurus ,kemiklerinde fraktiır belirtisi bulunabilir. Lezyona uğrayan ver-o 
tebrwun prosessus spinozusunun çı-kıklığı elle hissedilebUdigi gibi bazı hallerde 
gözle de farkedilebilir. Lezyon esnasında, spinala!' arasındaki bağ yırtılmış is ~, ' 

. burası bir çukur halinde elle hissedileoilir. P,w.av~rtebr.al1<aslarda, ba zen karın 
kas~a.rında spazm vardır. 

Hastada nörolojik k omplikasyon varsa büyük bir ihtimalle kırık veya 
çıkık vardır. Bazen bU 'l ezyonlar olmadan da trauma esnasında husule . geletı bir 
disk h ernisi nöro10jik bulgulara sebep olur. Nörolojik konıPlik.asyon · göst eren 
hasta larda derhal gayet sistemli ve dikkatli bir nörolojik muayene yapılmalı­

dır. Hatta bu muay,enenin bir nöroşirürjiyen taraflIIda n yapılması terc'lı edil­
m elidir. Çünkü herhangi bir kasta baki kalmış bir miktar ' adale kudretiCveya 
bir dermatomdaki hissiyet medu])a spinalis lezyonunun tam o1madığını göste­
rir (9). Bu muayen.e, müteakip. "örolojik muayen elerle karşılaştırılarak 1ezyo­
nun !lerleme veya . gerilemesi hususunda bizi aydınlatarak hastanın prognozu 
hakkında bir fikir edinmemize imkan verecek ve aynı zamanda tedavi planının 
tanziminde yolumuzu aydınlatacaktıı;_ Keza gerekirse Quenckenstedt testi ·ile 
medulla üzerindeki tazyikin şekli tay:n edilir ve nörolojik muayene 12 saatte 
bir tekrarlanır. 

Radyolojik incelem eler: 

Eadyolojik inceleru,eler gerek omurgada traumatik bir lezyonun mevcu­
diyetini tesbit ı:ıakımından ve gerekse tipini tayin bakımından zaruridir. Bu­
nun için traumatize bölgenin anteı>o-poster:or, la teral, her iki istik.amotte ob­
lik grafi1eri alınmalıdır. Bu grafiler alınırken bazen bir kaç verte::ırada bir­
den lezyon ol"bileceğini unutmamalıdır. Bu pozlar lüzumludur. Çünkü, bazen 
late~alde görülmesi g ereken kırık oblikte görülür ; mesela kürek kemikleri göl­
gesile kapanmış olan bir processus spinozus kırığı oblik grafide meydana . çıkar, 
keza oblikte meydana çıkması gereken lamina kırığı A-P de görülür (10). 

Arka bağların kopmuş olup olmadığını anlamak için azami ekstansiyon ve 
hafif fleksiyanda p m fi1 grafi1ere ihtiyaç vardır; C 1, C 2 1 ezyonLarı"da A-P 
grafi ağız açık olarak alınır. Sponjioza da kırık çizgileri kolaylıkla kendileri' 
ni göstermiyeceğindim, grafilerin kemik structurunu gösferecek bir netlikte 
alınması gerekir; şahsi tecrübelerimizle de ' gördüğümüz gibi bazen bir kırığı 
meydana çıkarnıak için, rutin pozIardan başka birçok pozlarda grafi çekmek 
gerekiyor. Hastanın radyolojik incelemesiınde bir traumatik lezyon tesbit edi­
lememiş, fakat radiks istikametinde ağrıları varsa, h ele 1ezyon yerindeki ağ-
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rılarrnrn şiddeti azalmıyorsa, mutlaka radyolojik incelemeleri tekrarlamp.k la­
zımdır. Çünkü traumatik lezyanun verifiye edilmesi hem adli tıp bakı~rndan 
hem de hastanrn işe dönme zamanını tayin bakımrndan önemlidir. Çocuklarda 
lezyonun radyolojik olarak fesbiti çok iyi incelerneyi ve interpretasyonu iyi 
yapmayı gerektirir (11) . Bazı s-erv' kal traumatik lezyonları m eyda[1a çıka.r­
mak için veya kanalis vertebraliste bir kfJlük fragınanını görmek için tomoı;:­
ratiden faydala01mağa ihtiyaç vardır. 

Antero-posteriyor grafide görülenler: 
Fleksiyon zorlamasının vüculia getirdiği kırıklarda: Korpus vertebranın 

yüksekliği azalmış olarak . görülebilir; fakat vertebralar arasmdaki mesai.ede 
bir değişiklik olmamıştır; fleksiyon zorlaması omurgayı laterale doğru eğıniş 
iBe korpusun b'r tarafında yükseklik azalması görülebmr. DislokasY'üna se­
bep olan fleksiyon zorlamalarında, tek taraflı ise, prosessuslar bir hat istika­
metinde değild'r, deviasyon gösterir. 

Fraktür-dislokasyonda: Prosessus spinozuslar bir hizada değ"ildir, :kor­
pusta kırık görülebilir, vertebra bir tarafa kaymış olabilir veya skolioz gös­
terebilir. 

Vertikal kuvvetle husule gelen lozyonda: Korpus vertebranın yükıı.ekliği 
azalmış, yanlara doğru genişlemiş, birçok parçalara ayrılmış, diskus 'enferver­
terbalis aralığı bozulmuştur. 

Ekstansiyon zorlamasile olan kırıkta laminalarda kırık varsa, bazen gö­
rülebilir; eksepya birşey görülmez. 

Lateral grafide görülenler: 
Fleksiyondan olan kırıktlı. : Vertebranın ön yüzünün yüksekliği arka yü­

. zü yüksekliğine nazaran, çökme derecesie göre artan bir orantıda aZalmıştır: 
Diskus intervertebralislerde bir deği~me olmamıştır .. Arka bağlar sağlam ol­
duğundan processus spinozus arasındaki mesafede bir artma olmamıştır. 

Fleksiyondan doğan çıkıkta : Corpuslar arasında deplasman. foraminada da­
ralma, processus articularis'lerde birbirile kenetlenme vardır. Subluksasy'on ba­
h's konusu ise, mafsal yüzleri normal münasebetini kaybetmiştir. 

Fraktür-dislokasyonda : Processus spinozuslar birbilinden uzaklaşmış, 

vertebra korpusu kanalis vertebralise doğru disloke olmuş, forarnina genişIe­
miş, korpustan ayrılan dil şeklindeki fragman üstteki diske ve vertebraya bağlı 
olarak deplase olmuştur. 

H'perekstansiyondan doğa.n lezyonlarda : 
Servikalde kendi kendine fleksiycn halinde reduksiyem olduğundan, eğer 

varsa, Ön bağla bera-ber kopmuş olan fragmandan başka bir şey görülmez. Lom­
ber bölgede ise vertebra aralığı önde biraz geni şlemiş olarak görülebilir. 

Oblik grafilerde görülenler: 
Laminaları, pedikülleri f.acies articula.ris'leri , kanalis vertebralis içind:~k i 

fragmanı ancak bu pozIarda iyi bir şekilde görmek kabildir. 

Çıkıklarda veya fraktür-dislokasyonlarda artiküler processuslarda bir 
keneılenme varsa, intervertebral artikülasyonlar(la bir sublüksasyon varsa, .. bu 
poziarda tesbit edilebilir. Kenetlenmenin hangi tarafta olduğunu göstermesiı~, 
reduction da kullanacağımız manevrayı tayine imkan verdiği gibi, !oraminanın 
tam normal şekli aldığını kontrolgrafilerinde göstererek redüksiyonun tam 
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olduğunu meydana çıkarır. Servikalde sağ taraf fasetlerıni görmek için hasta 
sağ tarafına, yüzüstü oblik yatar, solu görmek için arkaya sağa oblik yatar (12) . 

Tedavi: 

Tedaviden gayemiz, ağrısız, tehlikesiz, sağlam ve mobil bir belkemiği el­
de etmektir. Bu amaca ulaşmak için anatomik restorasyondan çok beIkemiği­
nin stabilitesinin restorasyonunun önemli olduğu meydana çıkmıştır. 

Hastanın nakli: Son derece mühimdir. Çünkü hasta kaza yerinden te­
davi edileceği yere kadar gerektiği şekilde nakil edilemezse, kaza esnasında 
husule gelmeyen çOk dddi nörolojik komplikasyonlar, hatta. s ; rvikalde, ölüm 
bUe olabilir. BU'nun için hasta, omurgasını asla f1eksy>on yaptırmadan, hatta 
o bölge hareket ettirilmeden, sert bir yüzey üzerinde bel kemiğinin fizyolojik 
eğrilikleri olduğu gibi muhafaza ediler-ek süratle nakledilmelidir. Bugün ln­
gilterede memleket içindeki bu tip yaralılar ait olduğu merkezin biıhçes,ıe 

helikopterle indiriliyor. Deniz aşırı memleketlerden ise jetlerle naklediliyor. En 
büyük hata, maalesef kliniğimize müracaat eden hastalardan ba~ılarında mü­
şahede ettiğimiz gibi omuz ve bacaklarınd,m tutarak kaldırılmaları ve batta­
niye içinde taşınmalarıdır. 

Omurga kırık ve çıkıklarında tedavi progr,amı : Bu tedavi pHinı bazı di­
ger faktörler de göz önünde bulunmak şartile esas 'olarak lezyonun sta:Ol olup 
olmadığına göre tanz'm edilir. 

Stabl lezyon~ar : 

Omurganın fle.ksion zorlanmasından >olan Mma şeklindeki kırıklar: 

Omurganın stabilitesini tenıin eden bütün elemanlar, yani bağ' ar ve cliskus en­
tervertebralis sağlamdır . Ayrıca kompresyon arthrodez;nde olduğu gibi frağ­

manlar birbirine sıkı bir surette yak',aşmış ve trabekülleri de iç içe ginniş 'oIe 

kırık spongioza dokuda husule g "lmiştir; bu yüzden immobilizasyona ihtiyaç 
g'jstermezler. Omurga kırığı yapan kuvvetten daha fazla bir kuvvete maruz 
kalmazsa depıasman olmaz; onun için reduksiyon , immobilizasy>ona ih.tiyaç 
göstermezler. En emİn kıfıklal'dıl'. 

Tedavi : 3 - 4 hafta sırt üstü yatırılır. İlk günlerde sıcak tatbikat ve hafif 
masajla spazm ve binnetice ağrının giderilmesine v,e dolaşımın ıslahına yar­
dım edilir. 7 nci günden itiba.ren omurganın e!{stans~l' !casların :n egzel's'zlerin -:: 
başlanır. Ağrı azaldığı nisbette bu egzersizler artırılır. 4 - 5 inCi haftada has­
ta ayağa kalkın'; 8 inci hafta sonuna kadar hiper,ekstansiyon egzersizıerine de­
vam eden hasta, bu müddet sonunda fleksiyon egzersizlerine başlar; 6 ay so­
nunda normal işine döner. 

Lateral istikamette olan ezUmede trauma şiddetli olmuş, diskusu ezmi ş 

ise t edavi aynıdır. Yalnız disk lezyonundan dolayı ilerde ağrı 'ar devam ederse 
füzyon gerekebilir. 

Vertikal kuvvetle husule gelen kırıklarda : 
Ligamanlar sağlam olmasına rağmen, korpus vertebra birbirinden uzak­

laşmış birçok parçalara ' ayrıldığından ve diskusta leze olduğundan biL vertehra 
vücut yükün.ü taşıyamıyacaktır, tesbit edilmeSi gerekir. Burada redüksiyon 
mühim değUdir. Mühim olan stabl bir . belkemiği elde etmektir. Bunun için 
Iıırılan vertebranın komşu vertebralarla kaynaması lazımdır ki, disk yırtıl­
mış olduğundan, bu neticeye kolaylıkla ulaşılır. İster servikal ister lomber 
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bölgede olsun 3 - 4 ayaıçı ile tesbit kafid!r. Bun:arda erkenden ameliyat en­
d:kasyonu, ancak medullayı tazyik eden bir parçanın mevcut olduğıı hallerde 
vardır. De Palma konservatif tedaviyi de kabul etmekle bzraber, derhal füz­
}'Dn yapılmasını tercih ediyor. Muhafaı;akar tedavi ,edilecek olan hastaya kla, 
vukulalardan pubise kadar uzanan alçı ceket yapılır, hasta 6 hafta bunun için­
de yatar, ve bu müddet zarfında bele eksta;nsiyon egzersizleri ve okstremiteler~ 
sistemli egzersizler yaptınlır. 6 ncı hafta ayağa kalkar. 3,5 - 4 ayda alçı korsa 
çıkarılır, ı - 2 ay da. I<orsa taşır ve fleks iyon egzersizleri yapar. Bu tedaviye 
rağmen ağrı olursa füzyon yapılır. 

Ekst~nsiyond3..n mütevellit lezyonlaı~ : 
Bunlar fleks:yon durumunda stabl olduldarından 3 '- 4 ay alçı da tesbit 

yeterlidir. Tesbit fleksiye", durumunda olmasa bile asla hyperekstensiyon y:\­
pılmamalıdır . Füzyona hacet yoktur. 

De Palma nöral .arkda deplase kırık varsa primer füzyon tavsiye eder. 
Stab!e 'Jimayam lezyonlar : ' 

: Fı eksiyon net;cesi husule gelen dislokasy.,nlarda tedavi : Bütün stabiliteyi 
tem 'n eden eleman'ar leze olduğundan ve reparasyon sonu eskisi kadar ' sağ­
lam olm:ı.yıp ilerde deplasmanlara imkan verebileceklerinden bunlarda omurga 
stabilitesini füzyon ile temin etmek g orekmektedir. İlk iş reduksiyonu tem".'l 
etmektir. Servikal çıkıklarda narkoz altında manupulasyonla irca denenir'. 
Dnilateral subluksasyonlar postural m etodla yerine konduğu g ibi, manipülas­
y'Clnla, narl{,ozsuZ, yalnız sedatifle de yerine konabilir. Bu metodlarla yerine 
konamıyan çıkıklarda, en iyisi iskeıetten Crutehfield tong il.e devamlı traksi­
yon yapılır. Ağırlık gittikçe arttırılarak on beş dakikada bir radyolojik kontrol 
yapılır. Bu redüksiyon 'elde edilince ağırlık azaltılır ve bu vaziy.ette onbeş' 

gün kadar traksiyona devam edilir v,e sonra yalnız bu iki vertebrayı içine alan 
Wzyon yapılır. Füzyon servikalde ön veya arka yolla, lomber'deyse arkadan 
yapılır. Servikalde füzyon nörolojik lezyon olsa da olmasa da yapılır. 

Fraktür-dislokasyonlarda ted"vi : Bunlar son derece ensta'» l lezyon' ardır, 
o kadar ki hasta düzgün yattığı zaman dislokasyon kendiliğinden ortadan' kal­
kar. Bu hususta fazla bilgisi olmıyan bazı g,enç hekimler redüksiyon yap:ıral< 
bu · neticeyi a:dıklarmı zannederLer, halbuki redü1ı;:s'yı::m hem lüzumsuz, hem de 
tehlikelidir. 

Bu kıi'ıkların tedavisi nörolojik kompli.kasyon olup olmadığına göre de­
ğWr. 

Nörolojik komplikasyon gösterıniyen fraktür-dislokasyoolarda: 
H"sta düzgün yattığı zaman k endi kendine redüksiyon olacağından', has­

ta altı hafta kad".r alçı yatağında yatırılır. Bundan sonra tehlikesizc'c alçı kor­
sa yapılır. Hasta bu korsayıl ü ç ila üçbuçuk ay ta§ır. Bu zaman zarfında :?üz­
y:m husule gelmiş olur. Çünkü kırık hem korpuste, hem de processus arVkü­
larislerdedir . 

Eğer fraktür-dis!okasyO'nda kendi kendine redüksiyon c'muyor veyahut 
oblik ' grafilerde processus artikülarisin biribiriYle ken.etlenmesi tesbit ediliyor­
sa, ameliyatla bunun redüksiyonu gerekir. Bunun için nöral arkus oynaklara 
kadar meydana konur, ameliyat masası bu hizadan kırılarak elde edilecek ha­
fif fleksiyonla iki vertebra birbirinden uzaklaştırılır. Bu esnada bir küretLe 
redüksiyona yardım edilir. Eğer redüksiyon elde edilemiyorsa üstteki processus 
,artikülaris pens kupanla kaldırılarak redüksiYQn temin edil'r ve ameliyat 
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fUsyonla tamamlanır. Hasta 12 hafta müddetle alçıda yatar, bu esnada egzer­
sizler yapılır. Röntgen kontrolunda kemik kitlesinde birle§me varsa korsa ve­
rilerek ayağa kaldırılır. 2 ay sonra füzyonun kuvvetli olduğuna kanaat geti­
rildiği. takdirde fleksiyon egzersizlerine ba§lanır. 

Nörolojik komplikasyon gösteren vak: alar: 
Nöro~ojik komplikasYO'Ila sebeb kırık neticesi deplase ' vertebranın medul­

layı sıkı§tırması , k'Opmu§ bir fragınanın medullayı .tazyiki, subdural kanamalar 
veya dislokasyon esnasında sinir dokusunda husule gelecek lezyonlar veyahut 
disk henıisidir. "Concussion", 'Io:mtusion" neticesi fizyolojik tam blok da ola­
b ilir. 

Kuadripleji veya parapleji mühim bir komplikasyon olduğuna göre, bu­
nun bir an evvel tedavisini düşünmek en makul şeydir. Muhtelif seb.eplerden ileei 
geldiğind·en bir kısmının tedavi imkanı vardır. Bunun için ilk akla gelen §ey 
medullayı tazyikten kurtarmak, diğer tabirle kanalın genişliğini. restore et­
mektir. Bunun içiın de r.edüksiyon ve laminekbomi dlişül!ülebjlir. 

Leminektomi hususunda yazarların düşünceleri muhteliftir. Bazı yazarlar 
ameliyata tahammül edecek genel durumu olan her hastaya ı eminektomi .yap­
mağı tavsiye ederler. Bu fikirlerinin dayanak noktası olarak da şunları .ileri 
sürerler (13). 

1 - Anestezi lokalla yapılan bu ameliyatın mortalistesi yok denecek 
kadar azdır. 

2 -' Tazyik eden bir k emik parçası ·veya hematom varsa deFhal kaldı­
'rılarak .sinlr sistemindeki lezyo'nun irreversible bir hale gelmesi önıenebilir. 

3 - Lazyanun reparalıl olup olmadığı erkenden tayin edilebilir. 
4 - Ameliyatta geniş debridman yapılarak ilerde husule g elec'ek ar~­

noidit ve buna bağlı ortaya çıkacak ağrı ve spazının t e§ekkülü önlenebilir. 
5 - L.ezyon irreperabl ise erkenden rehabilitasyona baş:anabilir. 

6 - Hasta ve aile yapılacak bütün tedavilerin yapılmış olduğunu görerek 
teselli bulur. 

Guttmann ise müdahalenin ancak mahdut vak'alara inhisar ettirilnıesini, 

hastayı yatırmak suretiyle redüksiyoun kendi kendine olabileceğini, yapılan 

. mü<\ahalelerde stabiliteyi temin için konan madeni osteosentez matery.elin in, 
her vak'ada kendisinden beklenen vazifeyi yapamadığını , ameliyat esnasında 
rehabilitasyona gerekli adalelerin zayıflatıldığını ve bazı radiks lezyonlarına 
sebeb olduğunu ileri sürüyor. Hastaları asla alçı korsa, alçı yatak yapma­
dan dli., olarak yatırmak ve iki saatte bir döndürmek suretile tedavi :ediyor ve 
erkenden rehabilitasyona ba§lıyor. 

Kuadripleji ve parapleji tam ve üzerind :n 24 saat geç:mi§ olmasına rağ­
men hiç bir salah göstermiyorsa, müdaheleden bir netice alınamıyacağı husu­
sunda herkes müttefiktir. Hugh Smith laminektomi endikasyonlarını a§ağıdaki 
hallere tahsis ediyor (14) : 

1 - Kazadan itibaren 24 saat geçmeden gelen hastalarda, felç ister kıs­
mi ister tam olsun, manometrik test müsbet ise, deplasman ileri derec ode dahi 
'olsa, yani medullanın kopmuş olması dü§ünü]se de, 

2 - R edüksiyonla kanalis vertebralis r,estore edilmesine rağmen inkomplet 
felç gerilemiyorsa, 

3 - Felç inkomplet, fakat gittikçe ilerliyorsa, 
4 - Lezyon kauda ekinayı aliikadar ediyorsa, 
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5 - Deplasmar. torasik bölge?e ve hastanın ayakta durmasına mani ola­
cak kadar fazla ise, 

6 - Gibus, eskara sebeb olaca k k adar fazla ise. 

Laminektomi : 

Anestezi lokalle kanal geniş olarak açılır. Tazyik eden bütün elemanlar, 
k emik fragmanları kaldırılır, disk hernisi var mı aranır. Duraya uzunlaması­
na bü: şak yapılarak medulla .spinalise bakılır, varsa kan pıhtıları temizlenir, 

. hematomiyeli belirtileri varsa, korsd üzerine ortadan bir ensizyon yapıılr, sm.'}· 
ra dura devamlı sütürle dikilir. Redüksiyon temin edildikten sonra processus 
a rtikü:arisler (Threa<ied Wire ) ile tesbit edilir. Laminektomi yeri kris ta ~.liakad3JIl 

alınan şerit gibi ince uzun greflerle kapatılır. Ameliyattan sonra eskarların 
teşekkülünü önleyecek t edbirler alınır, idrar yolları enfeksiyonuna dikkat e<ii­
lir, bol su, bol vitaminli, kalorili gıda verilir ve r.ehabilitasyon a başlanır . 

Böhler şifa için laİninektominin kafi olmadığı mutlaka redüksiyonun lü­
zumlu olduğunu ileri sürer . Çünkü deplase durumda, medulla spinalis aynı za­
manda gergin vaziyettedir. Bu yazar, t aze vak'alarda mutlaka redüksiyon ve 
muvaffak olunmazsa !aminektomi tavsiye ediyor . Geç gelmiş vakalarda lami­
nektami<ien iyi n etice alınmadığını, fakat miyelografi kanalda darlık gösteri­
yor, refleks .ve h.arekette g erilem e gibi medulla spinars lezyonun kısmı ol­
duğuna ait belirtiler varsa laminektomi yapılmasının doğru olduğunu söylü­
)'01' . Bu sayede mevcut deplasg kırık, kalınlaşmış menenj veya tazyik eden kal­
lüs varsa .kaldırılır, disk varsa çıkarılır. Curada yapışıkllklar veya k ist :..ıe ­

!irtileri varsa dura . açılır. Bu geç yapı lan laminektomilerde netice azdır ve 
saHih geç olarak görülür, çünkü uzun zaman tazyik dokuda iltihabi kalınlaş­

ma ve menenjlerde proliferasycna sebeb olmuştu\' . 

Ö ZET 

Omurgaya tes;r ede:> kuvvetin istikametin e tabi olar.ak muhtelif şekil­

ı erde omurgada travmatik lezyonlar husule geldiği , tedavi planında lezyonun 
st abl olup plmaması faktörünün daima göz. önünde bulundurulması . gerekt i­
g-ini, bir kısım belkemig-ı travmat: k lezyonlar:ın:n redüksiyonsuz ve immobili­
zasyonsuz tedavi edilebileceği, tedavideki gaY€ll1in anatomik restorasyondan 
çOk stııbl bir belkemiği elde edilmesi gayesine matuf olduğu ve laminektomi en­
dikasyonlarından bahsedilmiştir. 

SUMMARY 

Fraotures, Distocations An<i Fracture - Dislocations of The Spine 

ı - The type of the fracture, dislocation and the fracture-dislocation 
differ and depend upon the directian, violence a nd the region that the trauma 
influence. 

2 - The most important factoor in choosing the method of treatm ent is 

arranged according to whether the lesion is stable or unstııble. 
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K. VERTIDBRALİsİN TRAVMATİK LE-ZYONLARI 

3 - Every kind and type of vertebrae fracture is not defineteıy and 
necessarily treated by reduction immobilising in a plaster cast. 

4 - IndicaUons for laminectomy is discussed. 
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