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Bel kemiginin fraktiin - dislokasyonlari, ozellikle paraple-
ji ile ilgili travmalar ortopedinin en 6nde gelen problemlerin-
dendir. Bunlari inceleyebilmek igin evvela vertabral lezyonla
rin bir klasifikasyonunun yapmak zorunludur.

Vertebra cisimleri kuvvetli intervertebral diskler, posteri-
or longitudinal ligamentler, posterior interventebral mafsal
kapsiil, lrigmentum‘ﬂavum, interspintz ligamentler ve supras-
pindz ligamentlerle birbirine kuvvetle kenetlenmigtir. ‘Spinal
kanalin arkasmdaki ligamentdz yapilara posterion ligament
kompleksi denir. Bu yap: bel kemiginin stabilitesini temin
eder. :

Drekt logitudinal zorlanmalarda. | ligament kompleksine
birgey olmaz, ancak rotasyonal zorlanmalarda bu yapida yirtil-
malar geligebilir.

Kazalarda vertebraler 5 degisik zorlanmaya tabi olur.
soyleki: 1 — Eleksiyon 2 — fleksiyon ve rotasyon, 3 — Eks-
tansiyon, 4 — Vertikal kompresiyon, 5 — Drekt makaslama
zorlanmalari.

1 — FLEKSIYON TRAVMASI . Posterior ligament komp-
leksinde longitudinal traksiyon zorlanmas: olur, -ancak yirtil-
ma gelismez; buna mukabil kuvvet korpus tlizerine intikal ede-
rek basit ¢okme kirig1 meydana gelir. Bu kirik stabildir.

9 — FLEKSIYON - ROTASYON TRAVMASI : Posterior
ligament kompleksi yirtilir ve Ust ve vertebra alt vertebra lze-
rinde doner. Bu mekanizma servikal ve torakolomber bolgede
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degisik lezyonlara yol agar. Servikal bolgede faset mafsallar:
ufak, diiz ve harizontal dlizlemdedir. Lumbar bodlgede ise genis,
egri ve vertikal diizeydedir. Ust vertebra faseti, alt vertebra
faseti ile ylizlesir. Servikal boélgede fleksiyon - rotasyon zonlan-
masinda ligamentdéz kompleks yirtilir, faset cikintilar: kolay-
ca yana dogru disloke olur, disklerde yirtilmalar meydana
gelir, boylece tam bir dislokasyon gelisir. Bunlar anstabil ki-
riklardir. Lumbar bolgede ise fieksiyon - rotasyon zorlanma-
sinda fleksiyon glicti zayiftir, ancak rotasyon zonlanmas: ile
faset alt fasetten bir parga kopartmak suretile dislokasyon
gelisir. Ancak burada disklerde yirtilma olmaz. Torako - lum-
bar bolgede gorilen bu tip yvaralanmalara (rotasyonal frak-
tir - dislokasyon) denip. = anstabil kiriklara bir misal teskil
eder. Hasta mnakli sirasinda lizumsuz mampulasyonlar cid-
di dlsloka,syonlara yol acgabilir,

3 — EKSTANSIYON TRAVMASI: Ozellikle servikal bol-
gede s6z konusu olan bu tarz travma ciddi ise disk ve ante-
rion irtervertebral ligamentler yapilir. Posterior ligament
.kompleksinin 'saglam kalmasina ragmen, dislokasyon vuku
bulur, ancak bu dislokasyon hemen diama spontan reduksi- .
yon gosterdiginden teshisi oldukga gligtir. Dislokasyon bo-
yun’un fleksiyon durumunda muhafazas: ile stabil kalir.

4 — VERTIKAL TRAVMA: Vertebralarm en  hareketli
bolgesi olan servikal ve lumbar segmentlerin hafif fleksiyon
durumunda iken isabet eden vertikal travmalarla c¢okme ki-
riklar: gelisir. Bas Uzerine veya kalgalar altindan gelen direkt
darbelerde, s6z konusu olan bodlgelerde vertebra satihlar
kirlarak ntkleus pulpozus vertebra cismi igine dogru tazyik
ederek onu parcalar. Bu tip kiriklara (Burst) patlama tarzi ki-
riklar denir. Cevre ligamentler saglam kaldigindan  boyle
kiriklar stabildir, ancak pargali oldugundan c¢ok agrilidir.

5 — MAKASLAMA TRAVMASI: Ozellikle torakal bolge-
de faset gikintilarinin kirilmasina ve biitiin ligamentlerin yir-
tilmasina yol agar. Boyle kirilan ¢ok kere, gbgus kafesinin elas-
tisitesinedenile stabil kalir.
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Inspeksiyonda, bilhassa, maden ocaklarindaki kazalarda
toprak cokmelerinde fleksiyon - rotasyon travmasi sz konusu-
dur, lezyon bolgesinin Ulzerindeki deri ¢ok kere ekimoiik ve
- sathi laserasyon, siyrklar gosterir.

Palpasyon da ¢ok onemlidir. Kirik bolge basmakla hassas
ve agrihdir. Eger posterior ligament kompleksi yirtiimigsa, bu
bolge el altinda, iki spindz gikinti arasida bir bosluk seklinde
hissedilir. Bu bulgu kirigin anstabil olduguna isaret eden ¢ok
onemli bir fizik bulgudur. ’

Direkt rontgen filimleri AP, lateral ve Oblik Projeksiyonlar-
da alinmalidir. Bunlarin disinda ozellikle serviko - torakal bol-
ge travmalarinda AP ve lateral tomografi 1/2 cm. Kkesilerle
mutlaka yapilmalidir. Fasetlerin medial tarafinda, laminanin
lateral kiriklar:i, pedikiil kiriklari, cismin posterior kiriklari ve
transvers cikint1 kiriklar: ancak Tomogramlarla verifiye edile-
bilir. Drekt grafilerde gozden kagan lezyonla ashinda fasetler-
den kopma Kkiriklar: seklinde ve anstabil k1r1k1ard1r Bunlar an-
cak tomogramlarda tesb1t edilebilir.

Nlhayet nérolojik belirtilerin mevcudiyeﬁnde ameliyat
indikasyonu ve prognoz bakimmdan indrekt grafiler yani mye—
lografinin degeri Uizerinde durmak gerekir.

NOROLOJIK Lli.ZYONLARIN TESHISI

Travmatik tetrapleji ve paraplejinin s6z konusu oldugu
bu bahiste merkezi sinir sistemindeki lezyonun natiir teshisi
_ sasirtict olur.

Sherrington (6) tecriibe olarak gostermistir ki, spinai kord

. harabiyeti veya seksiyonu, distal kord fonksiyonlarinin 111h1bls— \
yonu ile karakterizedir. Bu durum Spinal sok'u meydana ge-

tirir. Spinal sok insanda bir ka¢ hafta sebat eder. Bu nedenle
travmada kord seksiyonumu, yoksa diizelebilecek spinal sokmu
meydana geldigini teshis etmek imkansizdir. Diger taraftan ya-
ralanmadan kisa bir zaman sonra tam bir nérolojik muayene
vapmak ¢ok gligtiir. Bu nedenle tam teshis de konamaz. Ay_rlca‘
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kord harabiyeti ile kok harabiyetini {efrik etmekte bir problem-
dir.

Medan ocagl travmalarindan gelen hastalarda. torakolom-
ber bolgenin fraktiir - dislokasyonu ile muterafik parapleji yay-
gindir. ,

Spinal kord L 1 vertebranin alt kenarinda sonlanir. Spinal
kord, S 1 Segmenti ise L 1 vertebranmn {ist kenar: hizasinda yer
alir. L. 1 segmenti ise daha yukarida T 10 vertebra hizasinda yer
" alir. Béylece kolumna vertebralijin T 12'L ‘1 arasmdaki bolgede
spinal kordun L .5 ve S 1 segmenti bulunur. Bu nedenle T 12 L. 1
arasindaki fraktir dislokasyonda S.1 segmenti ile biitiin lum-
bar sinir koklerinin seksiyonu bahis konusudur.

Orijinal Tumbar parapleji sadece sinir kéklerinin harabiye-
tinden, sakral parapleji 1se kord harabiyetinden ileri gelir, sinir
koklerindeki harabiyet tipki periferik sinirlerdeki noropraksi-
yva gibi sifa buldugu halde, kord harabiyeti asla iyilesemez.

Sakral parapleji {ist motor néron tipindedir. Yani adale za-
yiflamas: olmaz, ancak reflekslerde artma kaydedilir. Lumbar
parapleji ise .alt motor néron tipindedir. Burada adale atrofisi
gelisir, buna mukabil refleksler alinamaz.

Servikal boigede kord hizasindadir. Bu anatomik yap: nede-
nile (5(6(4(5 arasmdaki fraktir -dislokasyonda (4 kort:segmen-
ti tahrip olur ve hasta solunum paralezisi ile élur.

Genel olarak sOylenirse, eger paraplejik hastada ilk 24 saat
iginde bazi adale guruplarinin fonksiyonlar1 geri gelirse spiral
kord'un bir kismi saglam kalmigtir ve sifa beklenebilir. Eger
24 saat iginde paraplejik durumda bir degisiklik olmazsa, spmal
kord'un tamann tahrip olmus anlamina gelir.

‘Motor ve his kaybima mukabil kazadan 24 - 48 -saat -sonra
refleks aktivitenin tekrar geri gelmesi de kotii bir sonuca: isaret
eder. Zira bu durum, spinal kordun repare edilemiyecek dere-
cede bir harabiyetine, distal kord segmentinin ‘beyinle alakasi-
nin ‘kesildigine bir ‘delildir. Boylece :
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L.— Spinal Kord S 1 segment. hizasindan kesildiginde, ka-
zadan kisa bir siire sonra. yapilacak muayenede : motor ve his
fonksiyonunun tamamen kayboldugu, fakat anal ve bulbo - ka-
verndz reflekslerin mevcudiyeti tesbit edilir. Bu durum ko6t bir
prognoza isaret eder. ‘ ‘

2 — Parapleji veya tetraplejide sinir koklerinin harabiye-
tine bagli olan kisim radiks tipi, haftalar sonra diizelmesi mim-
kiindir. ‘

3.— Spinal: kord. lezyon seviyesinin altinda eger motor
ve. his. faaliyetine ait bulgular ilk muayene sirasinda.  tesbit
edilirse bu, kord'un kismi harabiyetine isaret eder ve olduk-
ca iyi bir agilma beklenebilir.

' Kord lezyonunun eksternal ba,sk_iya baglh olmasi ¢ok za-
yif bir ihtimaldir. Eksternal baski yani kemik cikintisinin bas-
kisinda, baslangicta parsiyel olan parapleji daha sonra. komp-
let hale gelir. Bu.gibi durumlarda dekompresif laminekto-
mi distiniilebilirse de, vertebra kirig: paraplejisinde laminek-
tominin asla indikasyonu yoktur.

Kord harabivetinin altinda herhangi bir motor veya his faa-
liyetinin tesbiti, kord harabiyetinin parsiyel kaldigini gosterir.

Komplet motor ve his kaybi 24 saatten uzun devam ederse,
irreverzibl kord harabiyeti muhakkaktir.

VAKA TAKDIMI

17 Yasinda bir kiz gocugu attan disme sonucu ani parap-
leji ile klinige getirilmis, yapilan muayenede bel kemiginin
fleksiyon - rotasyon zorlanmasmna maruz kaldigr teshis edil-
mistir. Kazadan 6 saat sonraki norolojik muayenesin-
de: T 12 L 1 arasmnda bir bosluk hissedilmis, rontgen filimleri
ile de ayni bolgede komplet fraktiir - dislokasyon teghis edil-
mistir. Muayenede, L 1 kord segmentine ait parapleji, anal ve
perineal reflekslerin mevcudiyeti tesbit edilmis, diger refleks
ler alinamamistir. Bu muayene L5 S1 kord segmenti ile bii-
tiin lumbar sinir koklerinin harabiyetini gostermekte  idi.
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Hastada anal ve perineal refleksler mevcut oldugundan, spi-
nal sok tam degildi. Bu vakada kord paraplejisi asla duzel-
mez, fakat kok paraplejisi acilabilir seklinde distunuldii. Has-
tanin daha erken ve iyi bir rehabilitasyonu icin kirigin re-
duksiyonu ve internal fiksasyonu gerekiyordu. Netekim - der-
hal ameliyata alinarak kirik bélgeye varildi, ameliyat masa-
st fleksiyon getirildikten sonra, iki camasir pensi ile T 12
L1 vertebralarimin spinéz cikintilarindan tutularak yukari
Qekﬂchgmde dura ve medullanin yirtik oldugu gortldi. Masa-
da duzeltilerek kirik rediikte edildi, fasetlere takilmis sinir
kokleri tekrar vertbral kanal igine yerlestirildi, kimk saha
iki Harrington gubugu ile tesbit edildi. Ameliyattan sonra ya-
tagina alinan hasta, iki saat ara ile gevrildi, 8 hafta sonra kirk
bolgede spontan fiizyon gelisti.

Bu hastada kazadan 6 hafta sonra asil refleksi ekstajere
olarak ortaya c¢ikti. Bunun anlami S1 sinir kékiinin saglam .
kaldigr ve S 1 kord segmentinin de faaliyete gectigi idi. Kaza-
dan 12 hafta sonra ise hasta sol ayak bas parmagini dorsif-
leksiyon yaptirmaya basladi. Bunun anlami1 ise sol L sinir
kokiiniin fonksiyonlarmin geri geldigi, L. 5 kord segment ak-
tivitesinin tekrar basladigl, baska degisle kazadan sonra
medulla igindeki longitudinal traktusun saglam kaldigr mer-
kezinde idi.

Bu hastada sol taraf alt motor ve his fonksiyonlarinin
tam olarak gelistigi, sag tarafta ise hic bir hareketin ortaya
cikmadig musahede edildi, sol sakral segment fonksiyonlari-
nin da geri gelmedigi goriildi.

- TEDAVI

Vertebra kiriklarindaki hafif derecede angulasyon énem-
sizdir. Komminit kirklarla, fraktir - dislokasyon gosteren
anstabil Kiriklarda stabilitenin saglanabilmesi i¢in kirik verteb-
ra ile, komsu iki vertebrayi icine alan flzyon ameliyat indike.dir.

Korpus'un komminiit kirigr ile, faset mafsallarda da frak-
tir bir arada bulunuyorsa, burada spontan fuzyon gelisir.
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Kiriksiz dislokasyonda spontan fluzyon beklenmemelidir,
stabilitenin saglanabilmesi indikedir.

Tedavi yoninden kiriklar: iki guruba ayirabiliriz : Stabil
ve anstabil kiriklar olarak.

STABIL KIRIKLAR

BASIT COKME KIRIGI — Onemsizdir. Fragmanlar kuv-
vetle impa‘kte oldugundan daima kaynama gerceklesir. Bii-
tin yapilacak is, hastay1 sert bir zeminde 2 -3 hafta yatirmak
ve tedricen haraket miisaadesi vermektir. Ucg hafta sonunda ge-
lik  veya polietilenden yapilmis bir korse uygulamip, bunun
8 -12 hafta kullanmas: saglamalidir. Korsa Iginde sirt adele-
lerini kuvvetlendirici egzersizler ihmal edilmemelidir. Bu tip
kiriklarda parapleji asla gelismez.

PARCALANMA KIRIGI — (isimde ¢ok parcali bir kirik var-
dir. Fasekler saglam oldugundan stabil’ kirklardir. Pargall
kirik nedeniyle spontan fiizyon beklenmelidir. Ancak bu ki-
riklar ¢ok agrilidir. Servikal ve lumbar bolgede gorulirler.
Servikal kiriklarda rutchfield cihazi ile 6 hafta iskelet trak-
siyonu ve sonra da 8-12 nafta polietilen boyun korsasi uygu-
lanir.

Lumbar/ bolge kiriklarinda Watson jones hiperekstansi-
yon algi korsasi 8-12 hafta igin uygulanir, daha sonra da
8 - 12 hafta stire ile polietilen veya ¢elik korsa tatbik edilir.

Servikal pargalanma kirigl ¢ok kere tetrapleji ile mute-
zafiktir. Buradaki tedavi de yukarida bahsedildigi gibidir.
Ancak crutchfild cihaz1 ile 6-8 hata hastanin st usia yat-
mast dekibiitus -tlserleri, pulmoner- atelektaziler, tlriner kal-
kulus, adele atrofisi, ve yaygin osteoporoz gibi komplikasyon-
lara yol acacagindan, en iyisi fibular grefle anterior flizyon yap-
mak ve hastayl erken mobilize ve rehabilite etmek daha uy-
gun bir tedavi yolu olur.

Lumbar boélgenin parcalanma kiriginda parepleji nadi_r-
dir. Eger gelismisse burada al¢i korsa uygulanmaz hastaya
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pa,faplejik tedavi yontemleri ta,tbikv edilir, her iki saatte™ bir
dondirilmek suretile bakim yapilir, burada fasetler saglam
oldugunda,n dislokasyon s6z konusu degildir.

EKTANSIYON KIRIKLARI——-EkstansWon travmasma bag-
I fraktir-dislokasyon hemen daima boyun bdlgesinde go-
rultir, Posterior ligamanlar saglam oldugundan, bu kriklar
spontan rediikte olur. Yapilacak is, ekstansiyonu &nleyecek
tarzda, polietilenden bir boyun korsasmni 2-3 ay uygx,llagma,k-=
tan ibarettir.

/ANSTABIL KIRIKLAR

- DISLOKASYONLAR — Kiriksiz' dislokasyon servikal bol-
- gede, posterion ligament riptirtine baghdir. Reduksiyon, rutc--
hfield. cihaz ile tedrici arttirilan iskelet traksiyonu ile saglanir,
En iyisi genel anestezi altinda manipulasyonla reduksiyonu
 temin etmektir. Rediiksiyondan sonra da iskelet traksiyonu 4
hafta daha devam eder. Dért hafta sonunda korpus éninde -
kallus formasyonlar1 tesbit edilirse traksiyona bir 4 hafta da-
ha devam edilir, bundan sonra polietilen boyun korsas: ile has-
tanin 6 hafta dolagsmasi saglanir. Eger ilk traksiyondan..4 haf-
ta sonra korpus o6ntinde kallus formasyonlar1 géniilmezse, an-
terior fizyon indikedir. Ameliyattan sonra 8 hafta iskelet
traksiyonu ve 6 - 8 hafta boyun korsas: tatbik edilir.

 Lumbar bolgedeki dislokasyonda cerraki reduksiyon sart-
tar, ¢ift Harrington ¢ubugu kullanmak suretile yapilacak reduk-
siyonda sadece basit faset flizyonununun ilavesi yeterlidir.
Ameliyattan sonra hastaya 12 -14 hafta siire ile alg korsa ve-
va gelik korsa uygulanmalidir..

Boyunda eski dislokasyon vakalarinda fediiksiy;on imkan-
siz ve ayrica tehlikelidir. Eger cok agril ise, disloke durumda
posterolateral bir fiizyon yapilmalidir.

~ ROTASYONAL FRAKTUR — DISLOKASYONLAR - Serv1—
kal torakolomber veya lomber boélgede gelisebilen bu kiriklar

anstabil olup hemen daima parapleji veya tetrapleji ile mi-
terafiktir.
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Sevikal bélgenin bu tip kiriklarinda rutchfild cihazi ile
iskelet traksiyonuna alimmalidir. Lumbar ve torakolumbar
boélgenin paraplejisi kmklamnda 3 ay Watson Jones alg1 korsa-
s1, 3 ayda celik korsa tatbik edilmelidir.

Paraplejili lumbar bolge kiriklarinda ise, erken internal
fiksasyon uygulanmalidir. Bunun igin ¢ifti Harrington cubugu
kirik’in 2 tist ve 2 alt vertebrasina takilir ve 10 giin sonrada rehe-
blitasyona gecilir. Daha garantili olmasi icin ameliyattan son-
ra, hastaya bir celik korsa takilmas: yerinde olur. Genellikle
8 - 12 hafta sonra spontan fiizyon gelisir, ameliyat nedenile has-
ta bu siire zarfinda yatakta ve koltukta oturabilir.

Travmadan sonra normal iken iki saat iginde his bozuk-
lugu gelisirse bu, laminektomi icin tek indikasyondur.

, Paraplejik hastalarda 24 - 48 saat iginde anal ve buiboka-
verndz releksler ortaya ¢ikarsa bu, tam seksyona isaret eder.
Ameliyat faydasiz ve gereksizdir. Ancak erken rehabilitasyon
icin Harrington instrumantasyonu zorunludur. :

Disloke. vertebralarda laminektomi kontrendikedir. Bu-
rada yapilacak is, agik rediiksiyon yani faset eksizyonu, kiri-
gin rediksiyonu ve cift Harrington instriumantasyonudur.

HARRINGTON iNSTRUMANTASYONU

. Hastamin genel durumu dizelir diizelmez derhal uygu-
lanmasr gereken bir ameliyattir. Kirigin 2 Ust ve 2 alt seviye-
sindeki vertebralara harrigton hukiari takilir, outriger denen
gerici aletle kirik bolgeye distraksiyon yapilirken parmakla
bastirilmak suretile reduksiyon saglanir, distraksiyon gevge-
tilir ve Harrington c¢ubuklar yerlegtirilir. Bu maksat i¢in 4,5,6
inch uzunluklarmmdaki Harrington g¢ubuklarindan istifade
edilmelidir. Bu amsliyatta distraksiyonla anterior longitudi-
nal ligomentlerin gerilmesi 6n fragmanlar: redukte eder,
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ayrica kirik bolgede gelistirilen vakum da korpus fragman-
larinin rediiksiyonunu saglar. Buradaki prensip, tipki taze
kiriklarda oldugu gibi, mimkiin oldugu kadar erken rediiksi-
yonu saghyarak medullar kanalin butinligunit tekrar ka-
zanmak, spinal kordda gelisecek 6dem safhasimnda medullanin
dar bir kanal icinde daha fazla, stkismasini,  sirkiilasyonunun
bozulmasinr énlemektir. Medullar seksiyon olmadan gelisen
paraplejide sebep, medullar iskemidir. Ancak bu ameliyal sa-
vesinde sikisma ve medulla, édemine baglh kord iskemisi on-
lenebilir, ‘ :

'PARAPLEJIDE MESANE PROBLEMI

Genellikle 2 - 3 hafte iginde refleks mesane gelisir. Bu siire
zarfinda va 4 - 6 saat ara ile mesaneye sonda konur veva devam-
Ii Foley kateteri tatbik edilerek, 4-6 saat ara ile acilip tekrar
pensle kapatilir. Mesanedeki rezidii idrar 100 cc. vi gecmemeli-
dri. Sonda, haftada bir steril sartlarda degistirilmeli, eger infek-

. siyon geligirse, antibiotik testinden sonra, uygun bir tibbi teda-

viye girisilmeli ve mesane ici 25 cc. antiseptik solusyonla
yikanmalidir,

Paraplejiden 24 - 48 saat sonra anal ve bulbokavernodz ref-
leksler ortaya cikarsa, S 1 spinal segment seksiyonu (Ust mo-
for néron) olmus demektir ve buna CONUS tipi parapleji de-
nir. Bu gibi hastalarda mesane, refleks otomatizm ile sondasiz
bosaltilabilir. Genel olarak refleks otomatizm en erken 1-2 ay,
enge¢ 1 yilda kendiliginden gelisir. Bundan sonra hastaya ref-
leks uyandirict baz islemler Ogretilir. Hasta bu temrinleri 4-6
saat fasila ile tekrarhiyarak, mesanenin bosalmasini saglar. Bu
temrinler: karin Uzerine vurmak, genital boélgeyi gidiklamak,
pubik killar:.cekmek, inguinal bolgeyi ogusturmak gibi hare-
ketlerdir.

Eger paraplejiden 24 - 48 saat sonra anal ve bulbokavernédz
refleksler ortaya cikmazsa bu, parapleji L1 sinir kokiine ait
bir lezyonla (Alt motor lezyon) ilgili oldugu anlamina gelir. Bu
tip paraplejilere de RADIX tipi parapleji denir. Tipk: perife-
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, rik sinir lezyonlar1 gibi burada da rejenera,a'syon ‘beklenmeli-
dir.

RADIX tipi paraplejilerde mesaneyi bosaltmak igin ref-
leks otomatizm gelismez. Bu nedenle hastanin  stimulusla
refleks gelistirmesi ve mesaneyi bosaltmam miimkiih degil-
dir. Buna mukabil mesane lzerine direkt baski yaparak (Gre-
de manevras1) miksiyon saglanir. ‘ Bu iglem de 4 - 6 saat fasi-

. lalarla uygulanir.

DEFEKASYON PROBLEMI

Fekal impaksiyona imkan vermeden bazi sellozli gidalar-
la barsak pasajmin muntazam c¢alismas: saglanmalidir, defe-
kasyon igine iritan subpozituvarlardan ve tabletlerden, gerek-
tigihde Ricinol gibi yagl ilaglardan faydalanmalidir.

d_- Interspinous tigament
i~ Intervertebral disc

Supraspinous linﬁen'g oo

‘ . —(—-._ J".YA::.)'A.

Resim 1 — Vertebra cisimleri arasindaki ligamantéz yapi-
larin normal anatomisi.
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BastT ¢S RIRIGL

-3 hft.Sert Yadak istireleti
8~12 hfto.Celix veya Foigelylen Brass

Resim 3 — Basit Cékme kirig
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SERVIEAL DISLOKASYOR WMBAR RISIOKASYOR

Cratahfield Traxsiyoau Takiiip - Cifs URSY,Pases Pisyoi
Anestesilye Kaxmplatif Rediloeiyon 274 hﬂ:m Zorea
4 ufkiCoutohrield Traksiyoms

"6 hft.Polyethylen Boyun Korsesi

iski. qafrals. dislokasyonlards -
Oisloke durumia Postero-lateral. Mg, .

Resim .4.— Servikal ve lumbar bolgede ligamantdéz yapinin
lagerasyonuna. bagl olarak. gelisen dislokasyonlar. '

WiASYORAL PHRAKTUR-DISLOKASYOM

4 aft,Um.tonlisio, UPAKBIYODUL \Cervicel Pr.!
¢ hft.iraksiyons. aovan{ Xallus varas). .
nterior Puzyon ve 8 aft.Crutcnfiels. r.(Kal yokas.

6=3 nf 1. Polysshyden:Boyun. Koraasy

-Encierxen, Agak. HeMUKsdyon, AN 1L;EOD LS LIUMDTAS FOL
§eXik. horss: ve Erien-Rehadiisasyon(Paraplejivte).

=ianinokaoni; Non=paraplejykts 2 ‘eaat. 1¢inde. -
ASrololls velirtiler. ortaye caxarsas luwvarn fr, )

Resim 5 — Lumbar- vertebralarin Rotasyonal travma ile
gelisen- fraktiin - dislokasyonu. Burada posterior ligament komp-
16ksi tamamen ywrtilmig ve vertebra cisminde fraktiin meydana
gelmistir. -
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Resim 6 — Pargalanma, kirigi. Intervertebral hgamentler sag-
lam kaldigindan paraple)l veya tetrapleji s6z konusu olmaz, kirik stabildir.

'Rés:im 7. — Servikal bélgenin ekstansiirbn ‘disléké.syonunda
vertebra korpusinin én alt kenarmdan buyuk(;e b1r kemik frag—
‘mhant da kopma kirig: gosterir.
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= B

“EKSTANSIYOR PRAKTUR-DISIOKASYON(Gervisel)

.2=3 ay Polyethylem Korss

Resim 8 — Ekstansiyon fraktir - dislokasyon travmasinin olus
mekanizmasi.

' Resim 9 — Servikal fraktir - dislokasyon. Na,za,kea anes—
tezi altinda manuel rediiksiyonu yapilir ve iskelet traksiyonuna
aliur, a
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Resim 10 — M.C. 28 yaginda

erkek bir hasta. Araba krikosunun

devrilmesi sonucu Li vertebrada
fraktiir - dislokasyon ve parapleji
gelismigti.

Resim 11 — Hastaya derhal acik
reditksiyon' ve ¢ift Harrington'un
sahsen 7 giin sonra miidahale ettigi
bir vakada parapleji % 60 gerilemis-

tir. En ge¢ 6 ayl'k 2 vakasi vardir.
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Resim 12 — MC. Aym vakanin
AP radyogrami. Kaide olarak kan-
calar kirik vertebranin 3 ust ve 2
alt vertebralara takilir ve ¢ubukla-

11n yerlestirilmesinden sonra distak-

siyon 'uygulanir, Ameliyatin objesi

meduller kanalin normal anatomik-

biutinlugini tekrar kazendirmakta-
dir. Zira parapleji sebebi, medulla
sipinalisteki ©¢dem sonucu. geligen
iskemia ve anoxia'ya bagli medul-
_ler dejenerasyondur. Eger biz me-
duller kanalin anatomik butinligu-
nii tekrar gelistirirsek spinal kordun
sikismasini ve dolayisi ile 6demini
onlemis oluruz, ' Blutlin mesele
buradadir.

OPERATIF VE NONOPERATIF TEDAVI INDIKASYONLARI '

Resim 13 — Bir bagka vakada
¢ift Harrington istrumantasyonun-
dan sonra cerrahi rediksiyonun mii-
kemmelligi gorilmektedir.



Resim 14 — Diger bir vakada rediiksiyon tek Harrington

instruma,nta.syonu ile saglanabilmistir.

FLEXES
.w‘ a./mrl ! DORSAL
5 L AXIAL 1IN}
© 2 : ’
7
5 : KNEE
9 5 BBon) VEN TR Ay
0 1 AXTAL tine
2
o .
A 4 - ’%——W 'I(:F;:r;::ﬂw
M . LTI
4 L)

.

rinin munasebetlerini goésteren sema.

Resim 15 — Vertebra korpusleri ile spinal kord segmentle-
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OZET

R Sinir kokleri vey*a spinal kord yaralanmas: ile birlikie ve-
ya izole vertebra kiriklar: klinik ve radyografik bulgulara gore
- bes gruba ayrilmistir:

1. Kamalasmaya sebep olan «fleksiyon tipi kiriklar» stabil-
dir. ,

2. «Fleksiyon - rotasyon tipi kirnklar» anstabil olup,
‘posterion ligament kompleksinin riiptird, spinoéz cikintilarin
separasyonu, alt vertebranin ust kenarindan kopma kirgl,
list vertebra alt artikiiler cikintisinin dislokasyonu ile mute-
rafiktir.

3. «Ekstansiyon tipi kimklar» disloke vertebranin 6n ke-
narindan ufak bir kemik fragmanmin kopmas: ile birlikte
olan, anterior longitudinal ligament ve intervertebal disk
ripturuyle karakterize bir travmadir. Dislokasyon hemen
daima spontan redikte olur ve boynun fleksiyon durumunda
stabil kalir. '

4. «Vertebral parcalanma kirig», intervertebral disk
nukleusunun vertebral plato lizerine kompresyonu sonucu
korpiisiin parcalanmasi ve fragmanlarin disari dogru dep-
lasmani ile karakterizedir. Intervertebnal ligamentler sag-
lam kaldigimdan komminit olan bu tarz kiriklar da stabildir.

5. «Makaslama tarzi kiriklar». Makaslama zorlanmasi
ile meydana gelen bu tarz kiriklarda artikiiler prosesus veya
veya pedikillerin fraktirit yer aldigindan, biitin vertebra cis-
- minin 6ne dogru deplasman: séz konusudur, yani kirik tama-
men anstabildir. '

Norolojik lezyonlarin tam teshisi ve prognozu, sinir koékleri
ve spinal kordun ‘anatomik yapisina -ait yerinde bilgilere ve ya-
ralanmadan hemen sonra ve miiteakkiben tekrarlanacak dik-
katli noérolojik muayenelere tabidir. Ani ve ge¢ gelisen parap-
leji ve tetraplejinin diferansiyasyonunun yapilmasi ve gegitli sevi-
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yelerdeki degisik lezyonlar icin farkli ve uygun tedavilerin ya-
pilmas1 zorununludur.

Basit Qdkmé Jartklar: -iki G¢ hafta yatak. istirahati ve sonra
da celik konsa iginde 4 - 6 ay ambulasyon suretiyle. tedavi edilir.

Rotasyonal fraktiir - dislokasyonlar servikal, torakolumbar
veya lumbar bolgede lokalize olup, hemen daima parapleji
veya tetrapleji ile muterafiktir. Servikal fraktur - dislokasyon,
tetrapleji olsun veya olmasin, kafatasimndan iskelet traksiyonu.
ile tedavi edilir. Torako - lumbar veya lumbar bolgenin paraple-
jisiz fraktir dislokasyonlarinda asla algi korsa tedavisi uygu-
lanmamalidir. Bunun yerine ameliyatla dislokasyonun redik-
siyonu ve ¢ift Harrington instrumantasyonu ile internal fik-
sasyonu uygulanmalidir. Béyle bir girisimden -8-12 ay sonra
kirik sahada yeterli derecede spontan fizyon gelismis olur ve
hasta ayaga kalkabilir. Paraplejili hastalarda, dekubitus tilser-
lerine mani olmak uzere her iki saatte bir hastanin yatakta
pozisyonu degistirilmelidir. Acik rediksivon ve cift Harring-
ton instrumantasyonu yapilan paraplejik hastalarda, dikiglerin
alinmasindan sonra derhal Rehabilitasyon uygulanmasma geg-
me imkan1 saglanir.

Servikal bolgedeki Ekstansiyon travmasmna bagli dislo-
kasyonlar genellikle spontan olarak redikte olur. Bitiin me-
sele boynun hafif fleksiyon durumunda muhafazasidir. Bu
durum selloidden yapilmis bir boyun korsasinda 8-12 hafta
muhafaza edilmelidir. Spontan rediikte olmayan dislokasyon-

lar, nazotrakeal anestezi altinda. manuplasyon suretiyle re-
dikte edilmelidir. Yanliz maniplasyondan o6nce basa iskelet

traksiyonu (Halo veya crutchfield ile) tatbik edilir. Redtiksi-
yondan sonra 4 hafta iskelet traksiyonu devam eder ve bu
muddet sonunda rdntgen kontrolleri yapilir. Bu grafilerde
eger yeterli bir radyolojik kallus goériliirse traksiyon 4 -6 haf-
ta- daha devam eder, bundan sonra selloiden bir boyun korsa-
st: uygulanarak 6 hafta siire ile boynun istirahati sagldnw.
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Eger 4 haftalik iskelet traksiyonu sonunda ¢ekilen roéntgen
filimlerinde yeni kemik formasyonlari, yani radyolojik kallus
gortntiileri tesbit edilmezse, bu gibi vakalarda erken rehabili-
tasyon tedavisine baglamak gayesiyle -Anterior Flizyon ameli-
vati yapilarak, ameliyattan sonra da 8 hafta iskelet traksiyo-
nuna devam edilir.

Servikal vertebralarda «Vertikal kompresyon pargalanma
kiaklar 6 hafta iskelet traksiyonu ve muteakkiben :8 - 12 ‘haf-
ta selloid boyun korsasi ile tedavi edilir. Lumbar vertebralar-
daki paraplejisiz parcalanma kiriklarinda algt korse 8- 12 haf-
ta, celik korsa 12-24 ay uygulanmakdir. Paraplejili ‘pargalan-
ma kiriklarinda ise al¢i korsa asla tatbik edilmemelidir. Bun-
larda ameliyat, yani ¢ift Harrington instrumantasyonu indikedir.

Makaslama tarz1 travmalar, daima parapleji ile ’son.uqla,—
nan fraktir - dislokasyona yol :acar. Burada da gene erken -agik
rediiksiyon ve cift Harrington instrumantasyonu indikedir.

SUMMARY ’ o

FRACTURES, DiSLOCATIONS AND FRACTURE - DISLO-
CATIONS OF THE SPINE

The vertebral lesions with or without irjury to the spinal
cord or nerve roots have been cassified on the basis of the cli-
nical and roentgenographic findings into five groups :

1. Pure flexion whih causes a wedge fracture which is
stable.

2. Flexion - rotation which produces on anstable fracture-
dislocation with rupture of the posterior ligament compleX, se-
patition of the spinal processes, a slice fracture near the upper
border of the lower vertebra and dislocation of the lowez arti-
cular processus of the upper vertebra. '
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3. Extention which causes rupture of the intervertebral
disc and the anterior common ligament along with avlusion of
a small bone fragment from the anterior border of the disloca-
ted vertebra. The dislocation almast always reduces spontaznea,-
usy and is stable in flexion.

4, Vertebral compression which results in a fracture of the
end plate as the nucleus of the intervertebral dise is forced into
the vertebral body and causes into burst with outwarth displa-
cement of fragments of the body. Since the ligaments remain
intact this comminuted fracture is stable.

5. - Shearing which results in forward displacement of the
wertebra and an anstable fracture of the articular processes
or pedicles.

Accurate diagnosis and prognosis of the neurological lesion
depend on krowladge of the anatomy of the spinal cord and
and nerve roots, a careful neurological examination shortly
after the original injury and repeated examination there after,
comparison of the level of spinal injury with the level of pa-
raplegia and tetraplegia, diferantiation between paraplegia
~and tetraplegia of immediate and delayed onset, and approp-
rlate therapy of the varios types and levels of lesions.

«Simple wedge'fractures were treated by bed rest for
three weeks, mobilization of the back and ambulation with
back support.

«Rotational fracture - dislocations in the cervical, thoraco-
lumbar or lumbar spine were almost invariably assciated with
tetraplegia or paraplegia, Cervical fracture - dislocations with
or without tetraplegia were treated by skull - calipper traction.
Thoracolumbar or lumbar fracture - dislocations without par&p~
legia were treated in a plaster cast for
back support for few weeks. The thoraculumbar fracture - dis-
locations with paraplegia were never treated by the plaster
bed method, but rather by open reduction of dislacation and
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maintenance of the reduction by internel fixation with double
Harrington instrumantation, Spontaneus fusion was sufficien- -
tly advanced after eight to twelve weeks to get the patient out
of bed. If the hooks cut out of bone afer twelve weeks, they
were removed. Patients with loss of sensation resulting from
paraplegia or tetraplegia were turned every two hours to avoid
© pressure sores.

. Extantion dislocation in the cervical spine, if they had redu-
ced spontoneously were fitted with collar to hold the head and
neck in slight flexion for a period of eight to twelve weeks. For
dislocations in this region which had not reduced spontaneusly,
manual manuplation under nasotracheal anesthesia was emp-
loyed. Reduction was miantained by skeletal traction Holo
frame or Crutchfield tengue prior to manuplation. If after four
weeks, there was no roentgenographic evidence of new bone
indicating spontaneus fusion, traction was continued for four
weeks more, followed by a neck collar for anadditional six we-
eks. If new bone did not appear on the roentgenograms after
four weeks, anterior fusion was performed followed by skull
‘traction for an additional eight weeks. "

Vertical compression brust fractures in the cervical spine
were treated by skull traction for six weeks followed by a neck
collar. In the lumbar spine, brust fractures without paraplegia
were treated by immobilisation in a plaster conset for eight to
twelve followed by back support. The plaster corset was ne-
ver used in burst fractures with paraplegia.

Shear fractures were always associated with complete
paraplegia. These fractures were usually stable and did not
require operative reduction exept when the displacement was
great,
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