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Ust Servikal Kiriklarda Konservatif Tedavi Yontemleri

Conservative Treatment Methods in Upper Cervical Fractures

0oz

Servikal omurga yaralanmasi, travma sonrasi morbiditenin en 6énemli nedenlerindendir. Norolojik defisit nadir gorilmekle
beraber, bu hastalar uzun sireli yatak istirahati, ortez destegi veya cerrahi stabilizasyon dahil olmak Uzere gesitli sekillerde
tedavi edilebilir. Klinik calismalar gostermistir ki, bu hasarlarin blyik ¢cogunlugu (odontoidin stabil kiriklar ve atlas ve aksisin
arkus kiriklar)) ameliyat digi ydntemler ile tedavi edilebilir. Konservatif tedavide kullanilan ortezler; Sterno-Oksipito-Mandibuler
immobilizer (SOMI), yumusak boyunluk (Soft Collar), Miami J ve Minerva boyunluk ve Halo-vesttir. (Kraniyo-torasik ortez).

Anahtar Sézciikler: Ust servikal fraktir, Servikal fraktiirlerde konservatif tedavi, Halo vest, Servikal boyunluk

ABSTRACT

Cervical spine injury is one of the most important causes of morbidity after trauma. Although neurological deficit is rare, these
patients can be treated in a variety of ways, including prolonged bed rest, orthotic support or surgical stabilization. Clinical
studies have shown that the majority of these injuries (stable fractures of the odontoid and fractures of the arcus of the
atlas and axis) can be treated non-operatively. Orthoses used in conservative treatment are the Sterno-Oxipito-Mandibular

Immobilizer (SOMI), the soft collar, the Miami J and Minerva cervical collar and the Halo-vest (cranio-thoracic orthosis).

Keywords: Upper cervical fracture, Conservative treatment of cervical fractures, Halo vest, Cervical collar

GiRiS
Bin dokuz yliz seksenlerde yani beyin cerrahisine basladigim
yillarda teamdl, kranial cerrahinin kiymetli oldugu spinal cer-

rahinin ikinci sinif bir is oldugu ve kranial cerrahiyi becereme-
yenlerin yapmasi gereken bir is oldugu seklinde idi.

Hele ki travmatolojisi hepten sifli olarak addedilirdi. Alt ser-
vikal yaralanmalara bir parca deger verilir ise de Ust servikal
bdlgenin yaralanmalar hi¢ ilgi toplamazdi. Dolayisi ile bos
bir alan bulmanin sevinci ile buraya yénelmistim. Ust servi-
kal bolge yaralanmalari diger bolgelerin aksine gri alanlarin
olmadidi ya da ¢ok az oldugu bir alandir (Sekil 1).

Kazazede maruz kaldigi travmanin siddetine baglh olarak
olay mahallinde veya tasima sirasinda kaybedilmektedir.
Ligamanlan yirtacak denli buyik travmalar ileri derecede
instabiliteye yol agmakta veya primer ndral hasar ile 6lime
neden olmakta idi. Dolayisi ile klinige gelebilenler cogunlukla
bu denli blylk hasar gérmemis olgulardan olugsmaktadir. Ki
bu durumda ¢ogunlugu konservatif sekilde tedavi edilebilir-
lerdi. Bu nedenle zaten ilgi cekmeyen hastalarin tedavisini
Ustlenme istegim memnuniyet ile karsilandi.
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O vyillarda elimizdeki olanaklar ¢cok kisith idi. “Nelson bo-
yunluk” pek popliler olup her derde deva olarak goérulirdu.
Fakat bunun yetersizligini gérmem Uzerine dergilerde resim-
lerini gérdigim “SOMI brace” yaptirma gabasina girmis-
tim. Ortez sirketleri ile goriismeler sonunda ilkel de olsa bu
sistemleri imal ettirmeyi basardim ve tedavi ettigimiz has-
talardan olusan serimizi 2. TND kongresinde 1988 yilinda
Antalya’da sunduk (Sekil 2). Sonuglarimiz gayet iyi olmasina
karsin sunumu yapan Dr. Ak sunumunun sonunda “bunlarin
hepsi cerrahi girisim ile tedavi edilmeliydi” diyen Dr. Pamir’in
yorumuna “haklisiniz” diyerek fiyaskoya yol agmis olsa da
konservatif yaklagsimimiza halen devam etmekteyiz.

Diger yandan, yillar yili ne zaman Ust servikal yaralanma bah-
si agilsa, Dr. Erbengi referans gosterilerek anlatilan, Cebeci
dolmusuna binerken kafasini garpip tetraplejik olan hasta
sehir efsanesi vardi ki, daha sonra bunun yillar 6nce yayin-
lanmis bir Amerikan dergisinden esinlenme oldugu ortaya
cikmistir. Bdylece dokunulmaz kilinan Ust servikal bdlgenin,
o denli korkutucu olmayip temel prensiplere uyuldugu slre-
ce basarill bir sekilde tedavi edilebildigi gorilmustir (Sekil
3).
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Sekil 1: Ust servikal fraktirlerde enstrimanli flizyon tedavisinin
komplikasyonlari.
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GIRI§
SUMMARY

C;-C, COMPLEX FRACTURES

Hizh ulajimin gin gegtikee artid capumizda, trafik kaza-
lan ve bunlara bagli olarak 8l6m oram ve apir malaliyetlerde
hizla artmaktadar, Olum sebepleri araninda kazalar, kalp has-
wahiklan, kanser, serebrovakaler hastaliklardan sonra dordun-
< siray! almakiadir, Kazalara bagh yaralanmalann ylhk
insidensi normal populasyon icin 100.000 de 30°dir. Bunla-
fin % 3°0 izole spinal yaralanma, % 2'si ise mukipl travma
ile birlikie olan spinal yaralanmalardir (16).

We presented 14 cases of upper cervical spine in-
Jjuries which have been treated with external
The lirerature (s rewied releaied io 0

KEY WORDS  Spinal injuries, exernal orthoses

Sekil 2: TND kongresinde yapilan sunu MEDICA dergisinde
yayinlandi (1989).

Sekil 3: Hiposikloidal politomografi ile ortaya konulmus os
odontoideum olgusu. (CTF N&rosirlrji Arsivi).

Halo ile ilk tecribe ancak 1992 yilinda gerceklesebildi (Sekil
4). O yillarda Glkemizde halo mevcut olmadigindan, ABD’den
hizli posta ile getirmeyi basardigimiz halo uygulamasi ile tip
Il dens kingini tedavi etmistim. Boylece bu tip kiriklar icin o
yillarda popller olan “Gallie” veya “Brooks — Jenkins” tipi
posterior flizyonlarin tek segenek olmadigini gdstermistik.

Bu uzun girizgahtan sonra meramimizi séyle 6zetleyebiliriz
ki; kranio-servikal bolge yaralanmalarinin pek ¢cogu konser-
vatif ydontemlerle tedavi edilebilir. Ligaman yaralanmasi olan-
lar mutlaka cerrahi girisime ihtiya¢ duyarlar, fakat bunlar bu
gruptaki olgularin cok kugik bir bélimund olustururlar.

Servikal omurga yaralanmasi, travma sonrasi morbiditenin
en 6nemli nedenlerindendir. Bir bltlin olarak degerlendiril-
diginde, hastalarin %2-15’inde atlas fraktlrl saptanirken,
aksis frakturleri tUm hastalarin %17-25’ini olusturmaktadir
(14,31). C1-C2 kombine frakttrler ise tim servikal frakttrle-
rin %3’0Unu olusturmaktadir (11). Nérolojik defisit nadir gorl-
mekle beraber, bu hastalar uzun sureli yatak istirahati, ortez
destegi veya cerrahi stabilizasyon dahil olmak Uzere gesitli
sekillerde tedavi edilebilir. Klinik ¢alismalar gdstermistir ki,
bu hasarlarin blyik gogunlugu (odontoidin stabil kiriklar ve
atlas ve aksisin arkus kiriklar) ameliyat disi ydntemler ile te-
davi edilebilir.

Servikal omurga tum omurga icerisinde en genis hareket
araligina sahiptir. Kafanin viicut Gzerindeki hareketini ve bo-
yun hareketlerini kontrol eden farkli servikal ortezler, degisik
seviyelerdeki hareketleri farkl derecelere kadar kontrol eder-
ler. Yumusak boyunluk, fleksiyon-ekstansiyonda %16, yana
egilmede %8 ve aksiyal rotasyonda %17 azalma saglarken,
Philadelphia boyunluk, fleksiyon-ekstansiyonda %70, yana
egilmede %44 ve aksiyal rotasyonda %66 azalma saglaya-
bilmektedir.

Halo Ust servikal omurgada hareketi daha iyi kisitlamasina
ragmen tum servikal omurgada hareketin %31’ine izin verir
(snacking / Yilankavi hareket) (Sekil 5).

Sekil 4: Perry ve Nickel’in dizayni olan Halo (Yelek yerine gévde
algisi kullaniimakta idi).
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TEDAViI ALGORITMALARI
a. Oksipital Kondil Kiriklan

Bilateral oksipital kondil kiriklarinda (OKK) yaralanma me-
kanizmasi, olarak alar ligamanin traksiyonuna bagl avul-
sion kingi seklinde oldugu yillar yili iddia edilmis ise de bir
yukarida kiinyesini verdigimiz yazimizda bu mekanizmanin
dogru olmadigini ileri surdik (Sekil 6 ve Sekil 7). Vertekste
olusan aksiyal ylklenme kafa tabani ve atlas yan kitlelerinin
kompresyonuna neden olur; bunun sonucunda klivus C1’in
anterior tUberklline dogru itildigi icin kirilirken kondiller de

ayni sekilde hasar gérmektedir seklinde aciklamistik (Sekil 8
ve Sekil 9) (12).

b. Atlanto-Oksipital Dislokasyon

Atlanto-oksipital dislokasyon (AOD) tarihsel olarak, beyin
sapi ve Ust servikal omurilik hasarina bagl 6nemli nérolo-
jik morbidite ve mortalite ile iligkilendiriimistir. AOD, akut
bakim ortaminda tim servikal omurga yaralanmalarinin ka-
baca sadece %1’ini temsil etmesine ragmen, motorlu arag
kazalarina bagli dlimlerde en yaygin servikal omurga yara-

Oksipital Kondil Kiriklar

Anderson&Montesano

I.impakte pargal kiriklar

Il.Kafa tabanina dogru uzanan kiriklar

II. Alar ligamanin avulsiyon kiriklari ??

Sekil 5: Halonun yilanvari hareketi.

Sekil 6: Oksipital kondil kiriklari Anderson-Montesano siniflan-
dirmasi.

Klasifikasyon Tip Tanim

Anderson ve Montesano [

I

Sadece kondilde aymsmams knk vardwr

1 Kondilde kink foramen magnuma uzanir

Alar ligamandan aviilsivon kungudir. Kink
foramen magnum i¢erisindedir

Stabilite Tedavi
Stabil C-collar
Stabil C-collar
i Halo veva
Instabil cerrahl fiksasyon

Sekil 7: Oksipital kondil kiriklari Anderson-Montesano siniflandirmasi.
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Sekil 8: Oksipital kondil frakttri, BT
goruntulemesi.
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lanmasi oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte, cagdas AOD
vakalarinin muhtemelen daha erken teshis ve cerrahi sta-
bilizasyonun bir sonucu olarak, gelismis nérolojik sonuglari
oldugu belgelenmistir (27,36). AOD, esas olarak oksiput ve
Ust servikal omurga arasindaki ligamanlarin genellikle kemik
kirklarinin eslik etmedigi yaralanmasidir. Dolayisiyla servikal
omurganin travmatik kiriklarina gére gézden kagmasi daha
kolaydir (Sekil 10,11 ve 12).

c. Atlas Kiriklar

Atlas kiriklarinin biylk bir kismi halo-vest ya da diger rijit or-
tezler ile immobilizasyonla tedavi edilebilir. Transvers ligama-
nin yirtik oldugu durumlarda ya da halo-vest tedavisi sonrasi
kaynamama veya siddetli agrinin sebat etmesi durumunda
cerrahi uygulanir (Sekil 13 ve 14).

Eur Spine J
DOI 10.1007/500586-006-0270-1

CASE REPORT

clivus: what is the mechanism of injury?

Reza Dashti - Mustafa Onur Ulu - Sait Albayram - Sabri Aydin -
Levent Ulusoy - Murat Hanci

Concomitant fracture of bilateral occipital condyle and inferior

Sekil 9: European Spine Journal-Olgu sunumu.

Traynelis klasifikasyonu

Vertikal Posterior

Anterior

Sekil 10: Vertikal tipte Atlanto- oksipital dislokasyon
(Kasnak tarafindan saglarindan traksiyon sonucu).

Sekil 11: Atlanto-oksipital dislokasyon Traynelis siniflandirmasi.

Atlanto-oksipital dislokasyon

1

Morolojik intakt Komplet Medlller Eslik eden agir kafa
Inkomplet Medller Lezyon Lezyon travmasi
I I I
Halo Halo Halo
I I I
Acil Girigim Post. Fazy. El:;g[ %'u"zi:m Kafa travmasi Tedavisi

[

Elektif Girigim Post. Flzy.

Sekil 12: Atlanto-
oksipital dislokasyon

tedavi algoritmasi.
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Spinal_
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Sekil 13: Halo ve SOMi brace ile tedavi edilmis atlas kiriklarinda
(solda) ossedz ankilozun olustugu gorilmekte (sagda).

d. Atlantoaksiyal Rotatuar Luksasyon

Servikal omurgada C2 vertebranin anterior hareketi odon-
toid normal ise C1’in anterior ark’i, posterior hareket ise
krusiat ligaman (blyUk dlctde transvers ligaman) tarafindan
sinirlandirlir. Rotatuar hareket ise alar ligamanlar vasitasiy-
la sinirlandinimaktadir (45). Atlantoaksiyal ligamanlar tim
omurganin en hareketli bolimini olusturur, dogal olarak bu
bodlgede instabilite gelisme riski de daha ylksektir. Bu bélge-
deki mindr travma bile tetrapleji, solunum durmasi ve hatta
6lime neden olabilmektedir (Sekil 15 ve 16) (13,25).

e. Aksis Kiriklan

C1-C2 kompleksine kinetik enerji aktariminin dinamikleri,
ayni zamanda aksisin konumu ve anatomisi aksis frakturleri-
nin farklh 6zelliklerde ve gesitlilikte olmasina katkida bulunur
(22). Aksis kiriklan, tim akut servikal omurga kiriklarinin nere-
deyse % 20’sini olusturur. Bu bdlgenin kiriklari klinik olarak 3

Atlas Kingi

1
1 |

Transvers ligaman saglam|

Transvers Ligaman Yirtik

1 . | 1

Deplasman =
O 7mm ORIF
Patlama King
I . 1
SOMI HALO Anterior Ark Multipl Ark
Philladelphia Unilateral Ark Posterior Ark

|— C,; Fizyon L

Oksipito-
Servikal

Sekil 14: Atlas kiriklar tedavi

algoritmasi.

Atlantoaksiyal Rotatuar Luksasyon

Transvers ligaman saglam

Transvers ligaman kopuk

Sekil 15: Atlanto-aksiyel rotatuar subluksasyon tipleri
Fielding ve Hawkins siniflamasi.

Eksternal Rediiksiyon ORIF
Basarl J— Basarisiz
Eksternal J I_
immaobilizasyon ORIF

Sekil 16: Atlanto-aksiyel rotatuar subluksasyon tedavi algoritmasi.
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Sekil 17: AiTK sonucu yaralanan ve
SOMi brace ile tedavi edilen olguda atlas
posterior ark, aksis unilateral pedikul kingi
ve C6 spinoz proses avulsiyonu gortliyor.
(CTF Norosirurji Klinigi Arsivi).

Aksis

Korpus / Lateral Mass

I_I_I I
Phidelphia / SOMI

Spinoz Proses / Lamina

Deplase Nondeplase
HALO J SOMI J

Sekil 18: Aksis kiriklari tedavi algoritmasi.

kategoriye ayrilabilir: odontoid proses kirigi, Hangman kirigi
(travmatik spondilolistezis) ve diger (nonodontoid, nonhang-
man) kiriklar (28,33). Literatir tip | ve tip Il odontoid kiriklarin
konservatif ydntemler kullanilarak iyi tedavi edilebilecegi y6-
niinde olsa da tip Il fraktrler i¢in ortak géris mevcut degildir
(Sekil 17 ve 18) (2,42).

f. Hangman (Asilmis Adam) kingi

Siniflandirma C2 ve C3 arasindaki kayma ve agilanmaya
gore yapilir. Agilanmanin olmadigi ve kaymanin 3mm’den
az oldugu bilateral pars kiriklarinda (Tip I) halo-vest tedavisi
etkindir. Tip Ill kirklarinda pars kingina C2-C3 faset dislokas-
yonu eslik eder ve son derece instabil kiriklardir. Bu ylizden
aclk reduksiyon ve posterior yaklasimla internal fiksasyon
gerektirirler. Tip Il kiriklarda ise C2-C3 diskinde ve posterior
longitiidinal ligamanda hasarla beraber agilanma ve subluk-
sasyon vardir. Genelde, halo ile kapal rediksiyon ve eks-
ternal immobilizasyon iyilesmede basan saglar (Sekil 19,20
ve 21).

Halo-vest ile tedavi edilen hastalarda C2’nin travmatik spon-
dilolistezisinin basarili kaynama orani %95 civarindadir (Se-
kil 22).

i
ek

i . AN

Sekil 19: ideal hilkkmi asinin nasil yapiimasi gerektigini anlatan
makaleden alinmistir. (Wood-Jones: The ideal lesion produced
by judicial hanging, Lancet,1:53, 1913).

d. Dens Aksis Kirigi

Dens kiriklari klasik olarak, kingin seviyesi gbz éniinde bu-
lundurularak, Anderson and D’Alonzo’s sistemine gére sinif-
landirilir.

Tip 1 kinklar densin ucunda olusur ve stabil olduklar igin
konservatif olarak tedavi edilirler. Tip 2 kiriklar ise instabil
kiriklardir ve deplasmanin miktarina gére genelde cerrahi te-
davi gerektirirler.

Dens kiriklarinda C1-C2 flizyon teknikleri ylksek flizyon
orani ile basarili olarak kullanilsa da atlanto-aksiyal eklemde
gunlik yasantiyi etkileyecek dizeyde ciddi hareket kaybi ile
sonugclanir. Servikal rotasyonda yaklasik %50, fleksiyon-eks-
tansiyonda %10 azalmaya neden olurlar (Sekil 23,24,25 ve
26) (5).
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Asilmig adam kingi

" Sekil 20: Asilmis adam
Levine-Edwards siniflamasi

kingi, Levine-Edwards

siniflandirmasi.

Hangman King

Tip |
MNondeplaze
Minimal deplase

Tip Il

>11% Angulasyon
>4mm subluksasyon

Tip 1
Faset Kilitlenmesi

S0OMI| / HALD

Reduksivon (-}
Tekrarlayan
Subluksasyon

Rediksiyon (+)

ORIF

ORIF

HALO

Sekil 21: Asilmig
adam kiriklari tedavi
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algoritmasi.

Sekil 22: Halo ile tedavi edilmis olan “asili adam
kingi”nda dizilimin iyi oldugu ossedz ankilozun
tesekkil etmis oldugu ve spinal kanalin tamamen
reforme oldugu goérilmekte. (CTF Norosirrji Klinigi
Arsivi).
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Sekil 23: Tip 2 dens king.. O ginun kosullarinda yalnizca direkt
grafi ile tanisi konulmus (solda) ve SOMi brace ile tedavi edilmis bir

Sekil 24: Dens kiriklari Anderson and D’Alonzo’s

olguda kusursuz kaynamanin gerceklestigi gorilmekte (sagda). (CTF

Norosirlrji Arsivi).

siniflandirmasi.

Dens Aksis
I
1 1 1
Tip | Tip 1l Tip 1l
|
[ ]
>6mm
SOMI / HALO B el Deplasman HALO
plasman Tip Ila

HALO J L ORIF

Sekil 25: Dens kiriklar tedavi
algoritmasi.

Sekil 26: Koronal planda yapilan hiposikloidal
politomografide 94.mm’den gecen kesitte Tip Il dens
kinginin gérdnimda. (CTF Noérosirlrji Klinigi Arsivi)
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h. C1-C2 Kombine Kiriklar

Atlas ve aksisin kombine kiriklar ciddi servikal travmalar
sonucu ortaya ¢ikmakta ve Ust servikal omurga kiriklarinin
%12'ni olusturmaktadir (Sekil 27) (19,21). izole atlas ve aksis
kiriklarina oranla kombine frakttrlerde nérolojik defisit ge-
lisme riski, ayni zamanda morbidite ve mortalite riski daha
fazladir (7,47). En sik karsilasilan senaryo, tip Il veya tip Il
odontoid kirnga atlas kinginin eglik etmesi seklindedir. Bu
kombinasyon olan hastalarin orani %5-53 iken, Hangman
kingi olan hastalarda C1 kinginin eslik etme orani ise %6-
26’dir (4,34,37,38).

KONSERVATIF TEDAVIDE KULLANILAN
ORTEZLER

a. Sterno-Oksipito-Mandibuler immobilizer (SOMi)

Servikal ortezlere gbre daha etkin hareket kontroli saglar,
oksiput ve ¢eneden alinan destek ile govdeye baglanirlar.
Fakat instabil kiriklarin tedavisinde ¢ok glvenilir ve konfor-
lu (suboksipital ve submandibular basi yarasi) degildir. Halo
takilamayan hastalarda veya halo ile belli bir stire immobili-
zasyon saglandiktan sonra gegis ortezi olarak kullanilabilir.

b. Yumusak Boyunluk (Soft Collar)

Yumusak, esnek malzemelerden olusan soft collar, ekstansi-
yon-fleksiyon hareketlerini yalnizca sinirli bir élgtde sinirlar.
C1-2’de neredeyse hi¢ kontrol saglamazken, C2-3 ve daha
alt seviyeler icin stabilize edici etkisi biraz daha yuksek g6-
rinmektedir. Cene ve mandibulay! sabitlemeyen tasarimin-
dan dolayi soft collar, servikal omurgada rotasyon kontrolU-

ni etkin diizeyde saglayamamaktadir. Sonug olarak, sagittal
planda 16, 25° koronal planda ise 46,4° rezidlel harekete
sebep olan soft collar, tst servikal omurganin stabil olmayan
herhangi bir lezyonu icin hatta belki acil midahale esnasin-
da bile kullaniimamalidir (39). Bu ortezlerin yalnizca insta-
bil kemik ve ligaman lezyonu olmayan servikal sendromlar
ve kamgi (whiplash) yaralanmasinda kullanim endikasyonu
mevcuttur.

c. Miami J ve Minerva

Miami J collar ve Minerva ortezlerinin soft collar’a gére stabi-
lize edici etkisi cok daha fazladir. Tasarimlari gene ve mandi-
bulayr kontrol etme olanagi sagladigi icin, her iki ortez rotas-
yonu ve fleksiyon-ekstansiyon hareketlerini soft collar’a gore
¢ok daha etkin diizeyde kisitlamaktadir. Buna ragmen Halo
ile karsilastirldiginda, her iki ortez C1-2 ve C2-3 diizeyinde
servikal hareketi orta derecede kontrol edebilmektedir. Ri-
chter ve ark. yaptiklar calismada ilging sekilde, Minerva’nin
servikotorasik korse tasarimina ilave gégse sabitlenen yelegi
olmasina ragmen Ust servikal omurgada Miami J collar’dan
daha iyi kontrol saglamadigini bildirmislerdir. Bu, Minerva’nin
alina sabitlenen nispeten esnek kayisinin, Miami J collar’in
¢cene ve mandibulaya sagladigi destekten daha fazla stabi-
lite vermedigi dislincesini dogrulamaktadir. Miami J collar
daha iyi hasta konforu sagladigi icin ve ciltte daha az basi
Ulserine neden oldugu igin, Ust servikal omurganin stabil
frakturlerinde ilk tercih olarak kullanilabilir. Supin pozisyon-
daki hastaya rahatlikla uygulanabildigi igin, acil durumlarda
Miami J collar, servikal omurga immobilizasyonu igin iyi bir
tercih olmaktadir.
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Transvers Ligaman Saglam

|
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Sekil 27: C1 ve C2 kombine kiriklari tedavi algoritmasi.
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Genel olarak bakildiginda, sadece ¢ene ve mandibulayi des-
tekleyerek servikal omurganin “fleksiyonunu” kontrol eden
tUm tasarimlar, maksiller eklemlerdeki hareket nedeniyle her
zaman belirli bir hareket araliina izin verecektir. Her iki ortez
ile optimum kontrol maksiller eklemde herhangi bir mandi-
bula hareketinin agiz kapall durumda kisitlanmasiyla sagla-
nabilir ki, bu yasayan hastada beslenme ihtiyaci nedeniyle
imkansizdir. Sonug olarak, son derece instabil Ust servikal
omurga yaralanmalari bu ortezler ile etkin olarak tedavi edi-
lememektedir.

d. Halo-vest (Kraniyo-torasik ortez)

Servikal ortezlerin en etkini olan Halo-vestte, toraks duvarina
tamamen oturan aparat (vest), kafatasina vidalanan cember
aparat (halo) ile lateral baglantilar aracilid ile birlesmektedir
(Sekil 28).

Kafatas etrafina yerlestirilen dairesel halka, ikinci Diinya
Savasi esnasinda ortopedik cerrah Frank Bloom tarafindan
Ustte fasiyal yanidi olan i¢ten displase fasiyal fraktirll pilot-
lar tedavi etmek icin kullanildi. Bu daha sonra, displase fa-
siyal fraktirleri dogrudan stabilize etmek icin kullanilan vida
traksiyonu eklenerek yari bir halkaya déntsta.

Modern Halo-vest ’in orijinal modeli ilk olarak 1959 yilinda
poliomyelitli hastalarn tedavisi icin Perry ve Nickel tarafin-
dan tanitildi (29). Ayni eksternal immobilizasyon prensibi
kullanilarak, poliomyelite sekonder gelisen boyun kaslarin-
da paralizisi olan 22 hasta servikal artrodez nedeni ile opere
edildikten sonra, postoperatif dénemde bugiin Halo-vest
olarak bildigimiz cihaz ise immobilizasyon saglandi. Orijinal
halo, iki anterior rod ile viicut yelegine asilan paslanmaz tam
celik halkadan olugsmaktaydi. 10 aylik immobilizasyonun ar-
dindan Perry ve Nickel 22 hastada iyi sonuclar elde ettiklerini
bildirdiler. O tarihten itibaren, Halo-vest bazi instabil servikal
omurga yaralanmalarinin ydnetiminde nitelikli bir cihaz ola-
rak literatlrde yerini aldi. Ayni zamanda pre-operatif dénem-

Sekil 28: Halo-vest.

de spinal deformitenin azaltiimasi ve postoperatif ddnemde
adjuvan stabilizasyon maksadiyla da sik olarak tercih edil-
mekteydi. Daha sonraki yillarda Halo-vest tedavisinin klinik
kullanim alani genislemis ve paralitik skolyoz, travmatik ins-
tabilite, servikal ve Ust torakal bdlgenin benzer hastalikla-
rinda kullaniimistir. James 1960 ve Thompson 1961 yilinda
servikal yaralanmalarda (frakttr-dislokasyon) acil tedavi ola-
rak, Freeman ise 1961 yilinda ankilozan spondilite sekonder
gelisen fleksiyon deformitelerinde halo-vest kullanmistir (16,
26,43).

Halo-vest geleneksel rijit collar boyunluga kiyasla daha iyi
stabilizasyon saglasa da cerrahi fiksasyon ve flizyon ile kar-
silastinldiginda daha az stabilize edici 6zellige sahip oldu-
gunu vurgulamak gerekir (8,17). Her ne kadar servikal omur-
ga yaralanmalarinin cerrahi digi tedavi secenekleri arasinda
ehemmiyetini korusa da 6zellikle basta vida iligkili olmakla
komplikasyonlar g6z ardi edilmemelidir. Pediatrik poptlas-
yonda, servikal omurga travmasi (definitif veya cerrahi ile
birlikte), ileri derecede skolyoz ve artrodez igin Halo-vest
kullanilabilmektedir. Yeni yirimeye baslayan ¢cocuklar (4 ya-
sindan kig¢uUk) icin de glvenilir bir ydntem olmasina ragmen,
bu hasta grubunda islem uygulandiktan sonra hareket kisit-
lanmalidir. Pediatrik popllasyonun kafatasi kemik kalinligi
daha az oldugu icin erigskin gruba gore islem farkli olmak-
tadir. Halo-vest kullanilirken daha fazla sayida vida (8-12)
daha az sikistirma kuvveti (tork) ile (1-5 Ib/inch2) kafatasina
yerlestiriimelidir (9). Obez ve geriatrik hastalarda, elverigsiz
ve problematik bir ydntem olabilmesi nedeniyle endikasyon
titizlikle degerlendirilmeli ve uygun hastalarda tercih edilme-
lidir.

Clark ve White yaptiklari klinik calismada, dens frakturlerinin
halo ile tedavisinde hemen hemen her zaman basar saglan-
digini, tek basina diger ortezlerle yapilan tedavide ise “kabul
edilemeyecek” oranda yanlis kaynama veya hi¢c kaynama-
ma orani oldugunu bildirmislerdir (10). Subaksiyal (C3 ve
alt) servikal omurgada, interkalar paradoksal harekete izin
verdigi icin (yana egilme en az kontrol altinda olur) alt servi-
kal omurga yaralanmalarinda konvansiyonel servikal ortezin
daha fazla immobilizasyon sagladigi savunulmaktadir (39).

Definitif tedavi olarak kullanildiginda, %85 oraninda basari
sagladigi bildirilmistir. Ancak bu oran uygun endikasyon, uy-
gulama ve cihazin yoénetilmesinden dogrudan etkilemektedir
(1,6).

i. Halo Parcalari

Cember ve vidalar: Gember maksimum sayida vida yuvasi
icermeli, oksipital alanin agik, radyolisent, MR uyumlu kolay
baglanti kurulabilir olmaldir.

Vidalar kafatasina 90° ag! ile girebilecek ve i¢ tabulayi geg-
meyecek sekilde omuzlu olmalidir (Sekil 29 ve 30).

Yelek: Hafif, konforlu, yeterince rijit, degisik buyUkluklerde,
6n ve arka elemanlar birbirlerine baglanabilir, radyolisent
parcalardan olusmali. Kolay ve hizli kurulabilir, gégus 6n du-
varina (CPR igin) acil ulasima izin vermelidir (Sekil 31).

Dik Baglantilar: Dusuk profilli, lateral réntgenleri engelleme-
meli, cember ve yelege ¢ok planli olarak baglanabilmelidir
(Sekil 32 ve 33).
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Sekil 31: Halo yelegi.

Sekil 30: Halo vidasi.

Sekil 32: Halo dik baglantilari.

ii. Halo Uygulamasi

Vida giris bdlgesi: Anterior: orbital rimden 1cm yukarida ve
orbitanin lateral 2/3’linde, Posterior: (saat kadraninda tam
6n 12 oldugunda) saat 4 ve 8 pozisyonu / kafa ekvatorunun
altinda genellikle cember kulaktan 1 cm yukarida olacak se-
kilde olmalidir. Vida acisi kafatasina olabildigince dik olma-
Idir (gevsemeyi engellemek igin). Sikistirma kuvveti (Tork) 8
Ib/inch2 (0.90 N-m) olmalidr.

On vidanin yerlestiriimesi icin glivenli bélge, orbitanin (kas)
lateral tgte birinin hemen Ustinde yaklasik 1 cm’lik bir bélge.

Guvenli bélgenin bilinmesi ince temporal kemik icinde (tem-
poral kasin derinliklerinde) vidanin ¢ok fazla lateral olarak
yerlesimini 6nler. Ek olarak, supraorbital sinir, supratroklear
sinir ve frontal sinlis yaralanmasini nler (Sekil 34).

Vidanin kafatasina olan ideal acisi 90°’dir. Bu, vidayi ve ringi
kafanin ekvatoruna veya yakinina yerlestirerek saglanir. Vi-
dayi ve ringi daha ylksege yerlestirmek, kemik ile istenme-
yen bir agida birlesmesini saglar ve bu da vidanin daha kolay
yerinden ¢ikmasina neden olabilir (Sekil 35).

Sayi: 102, Ocak 2024; s. 15-30

Sekil 33: Halo dik baglantilari.

» Hafif sedasyon, uyanik veya genel anestezi
» Sert boyunluk (gegici stabilite)

» Supin pozisyonda (tam halka; bas destekli disarida, tag
sekilli)

« On giris noktalan secilip; iyotlu antiseptik ile temizlenir,
lokal anestezik %2 lidokain + bupivakain kombinasyonu)
uygulanir.

- Kafa ekvatorunun altina kadar ilerletiimeli (kulak!).
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+ Varsa marker vidalar yerlestiriimeli (Gegici sabitleme
icin).

» Vida ilerletiimesi es zamanl yapilmali.

» Anterior vida ilerletilmesi: g6z kapali, alin rahatlatiimis

+  Somunlar agiri sikilmamal.

+ Kafa manuel traksiyonda govde kaldirlir.

» Yelegin arkasi yerlestirilir.

+  Cember ile baglantilari hazirlanir ve yelegin 6nu yerlesti-
rilip birlestirilir.

»  Gegici boyunluk varsa ¢ikartilir.

» Baglantilar tamamlanip son sikigtirma yapilir.
+ Aletler hasta baginda kalmali.

+ Servikal grafi ile dizilim kontrol edilmelidir.

» 48 saat sonra vidalar ve somunlar yeniden kontrol edilip
sikilir.

+  Gunluk temizlik (%2 hidrojen peroksit solisyonu ile) (Se-
kil 36,37 ve 38).

HALO tedavisi, genel durumu cerrahi girisme muisaade et-
meyen olgularda stabilizasyon amaciyla uzun sdreli kullani-
labilir (Sekil 39 ve 40).

iii. Komplikasyonlar

Halo-vest kullanimi ile ilgili bircok komplikasyon goérulmek-
tedir. Komplikasyonlar arasinda vida giris bélgesinde enfek-
siyon, vida gevsemesi, halo halkasinin dislokasyonu, vidanin
cok derine girmesi, halo yeleginin altinda dekibit Ulseri ve
bazi durumlarda fraktur iyilesmesinin basarisiz olmasi yer alir
(Sekil 41 ve 42) (15,28,40). Vida gevsemesi, yetiskinlerde en
sik goriilen komplikasyondur ve hastalarin %36’sinda go-
raldr (3,17). Yetiskinlerde 6ndeki vidalarin gevseme ihtimali
arkadaki vidalara nazaran daha fazladir (17). Pediatrik grupta
da benzer sekilde 6n vida gevsemesi daha siktir ve %87 ora-
ninda gorilmektedir (15). Enfeksiyon belirtileri olmayan gev-
sek vida 1 ila 2 tur yeniden sikilabilir. Bu manevradan sonra
vida hala gevsek kaldiysa, bagka bir yere yeni bir vida yer-
lestiriimelidir. Yeni vida yerlestirilirken daha énce bahsedilen
guvenli alan disina gikmamak dnem arz etmektedir.

Vida giris bolgesinde enfeksiyon ikinci en sik gérilen komp-
likasyondur. Garfin ve ark. yetigkinlerde enfeksiyon oranini
%20 olarak bildirmiglerdir (17). Vida giris yeri enfeksiyon ge-
lisme orani pediatrik hastalarda yetiskinlere gdre daha fazla-
dir ve tim hastalarda gértlme orani %39 ile %57 arasinda
degismektedir (3,15). Enfeksiyon hem ylizeyel hem de derin
olabilmektedir. Yizeyel gelisen enfeksiyonlarin vida gevse-
mesi ile baglantill oimadigi dustnilmektedir. Yizeyel enfek-
siyon yénetimi vidanin ¢ikartiimasi ile birlikte veya cikartiima-

N.Supraorbitalis

Frontal
sinus

Sekil 34: Halo vida giris bolgeleri.

v

Sekil 36: Ameliyathanede sedo-analjezi ile halo takiimasi.

Sekil 35: Halo koyulus agis.
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Sekil 37: Halo uygulamasini takiben servise
alinan hasta ertesi gtin poliklinik izlemine
gelmesi dnerisi ile taburcu edilmistir.

Sekil 38: Norolojik defisiti olmayan hastalarin
tedavisi Halo sayesinde poliklinik bazli olarak
surdurdlebilmektedir.

Sekil 40: Ust servikal yaralanma sonucu ventilatére bagimli
tetraplejik olgunun MR géruntllemesinde medilla spinaliste
Sekil 39: Servikal yaralanmaya agir kafa travmasinin eslik ettigi anatomik kesit. (Stoke Mandeville Hospital, Mr. Isaac Nuseibeh
olgularda KIBAS’| artirma riski olmaksizin halo kullanilabilir. arsivi 1993).
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dan oral antibiyotik ile yapilabilmektedir. Derin enfeksiyonlar,
osteomiyelit ve hatta nadiren intrakraniyal apse ile iligkili ola-
bilmektedir (18). Literatlirde intrakraniyal apse gelisimi nadir
olarak bildirilmistir (20,24,44).

Derin enfeksiyonlarin tedavisinde vida mutlaka cikariimali,
yeni giris yerinden yeni vida yerlestiriimeli, debridman yapil-

mall ve sistemik antibiyotik tedavisi baglanmalidir. Nemeth
ve Mattingly, alti vidali bir yapinin vidaya bagl komplikas-
yonlarin oranini artirmadan stabiliteyi artirdigini bildirmistir;
ancak, bu yapinin kullanimi yetiskinlerde standart uygula-
ma olarak kabul edilmemektedir (35). Uzun vadede gelisen
komplikasyonlar arasinda, 6n vida giris yerlerinde nahos ya-
ralar (%9-13) ve vida giris yerlerinde agr (%13-18) bulunur
(15,17).

Ciltte bozulma (basiya bagl nekroz vs.) insidansi %2 ila %11
arasinda degismektedir (17,18). Ciltte bozulmanin en sik g6-
rilme yerleri skapulanin Uizeri ve sternumdur.

Halo ringinin siyrilmasi vakalarin %13’lUnde gorilmektedir
ve genellikle tedavi strecinde halo fiksatérin agirhigina bagl
olarak disme sonucunda tim vidalarin gevsemesi ve aka-
binde siyriima gelismektedir (30).

Literaturde fraktur iyilesme oranlarindaki basarisizlik %12,2-
13,8 arasinda degismektedir ve bu oranin azimsanmayacak
kadar ylksek oldugu dustnilmektedir (11,32). Bununla bir-
likte, fraktlrin kaynamama nedeninin yaralanmalarin de-
recesine bagl olma olasiigl daha yuksektir. Eger frakturler
genis, disloke olmus kemik parcasi ve genis kirik hatti ile
birlikte ise, bu fraktirde kaynama olmayacagina dair kuvvetli
gostergedir. Sigara kullanimi da fraktlr iyilesmesini bozan
6nemli nedenlerden biridir. Literatirde fraktr iyilesmesi igin
gereken ortalama silre 3 ay olarak belirtilirken (46), Shin ve
ark. yaptiklari calismada Ust servikal fraktiriin tamamen iyi-
lesmesi icin yaslilarda daha da fazla olmakla birlikte 16 hafta
gerektigini bildirmislerdir (41).

Halo ile ilgili daha az goérilen komplikasyonlar genellikle
daha ciddidir. Duranin da delinmesi ile sonuclanan intrak-

Sekil 42: A) Parietal foraminadan intrakranial
penetrasyon B) Frontal sinls yaralanmasi sonucu
pndmosefali C) Penetrasyon sonrasi lokalize beyin
absesi D) intraserebral hematom.
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raniyal penetrasyon orani %1-14 arasinda degismekte-
dir (15,17,18). Supraorbital sinir hasari, hastalarin %2 ila
%3’Unde gorilmektedir. Halo takilmasini takiben gelisen
yutkunmada zorlanma (disfaji) hastalarin %2’sinde goril-
mektedir. Bu problem genellikle hiperekstansiyon verilen
hastalarda ortaya ¢cikmaktadir ve halonun yeninden ayarlan-
masi ile genellikle ortadan kalkmaktadir (15,17).

Halo-vest tedavisinin basarili olmasi blyUk oranda literatir-
de bildirilen kontrendikasyonlarin dikkate alinmasina bagl-
dir. Servikal traksiyon ile redikte olmayan subluksasyonlar
veya fraktirlerde ilk tedavi segenegdi halo-vest olmamalidir.
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