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OZET :

1981-1987 yillary arasinda servikal travma tamsiyla Atatiirk Universitesi
Tiwp Fakiiltesi Norogiriirji Anabilim Dalina yatirlan 78 olguluk bir seride, olgulara
uygulanan tedavi yontemleri arasinda anterior yaklasiml fiizyon (Cloward operasyonu)
operasyonunun yeri gegitli parametreler kullamlarak karsilastirmali tartisihp, li-
teratiir 1181 altinda sonuglar degerlendirildi.

GIRIS :

Travma sonucu olusan servikal vertebra kiriklart ve luksasyonlari ile bunlarin
klinik tablolar: norosiriirjinin énemli konularindan birini teskil etmektedir. Spinal
kord yaralanmalar1 % 50 tasit kazaleri sonucunda olur (29,60). Gegtigimiz son 20-30
yilda spinal kord yaralanmalarinda erken cerrahi tedavi sayesinde morbidite
ve mortalite oranlerinda azalmalar olmustur. Bunun yaninda sekonder komplikas-

yonlarin &nlenmesi ve erken rehabilitasyonunda da ilerlemeler kaydedilmistir
(6,10,18,19). '

Servikal travmalarin tedavisinde internal fikzasyon ve fiizyon yéntemlerinin
gelistirilmesi sonucu cerrahi yaklagimlar ragbet kazanmislardir (32,54). ilk olumlu
servikal stabilizasyon girisiminin 1891°de Hadra tarafindan uygulandig: bildiril-
mistir (54). Bunu otojen kemik greftlerinin kullanildig1 spinal fiizyonlar izlemis-
tir (54).

x Atatiirk Uni. Tip Fak. Norosiriirji Anabilim Dalt Ogretim Uyesi
xx Atatiirk Uni. Tip Fak. Norosiriirji Anabilim Dali Uzmani
xxx Atatiirk Uni. Tip Fak. Norosiriirji Anabilim Dali Arastirma Gorevlisi

703



Daha sonra Cloward’in servikal disk ve travmalardaki anterior silindirik ke-
mik grefti kullandig1 bildirilmistir(17,18). Bailey ve Badgley anterior fiizyonda iliak
kemik grefti kullandiklarimi bildirmislerdir(6). Bunu Cloward operasyonunun
cesitli modifikasyonlar: izlemistir (54).

Giiniimiizde, cerrahi tedavi konservatif tedaviye tercih edilir iken otdrler
arasindaki bir diger tartisilan konu cerrahi gisimde anterior ve posterior fiizyonun
birbirlerine olan iistiinliikleri konusudur (6,24,63). :

Servikal travmalarin cerrahi tedavisinde, anterior yaklasimh fiizyon, iigiincii
servikal vertebra ve daha esafisinin tedavisinde uygulanabilmektedir. Daha iist
bolgenin cerrahi tedavisinde anterior yaklasim oral, nazofarenjial ve transkilaval
uygulanmugtir. (6,18,35,59). Fakat bu yontemlerin rutin uygulanmasina vaskiiler,
miiskiiler ve néronal yapt anatomik olarak uygun degildir. Ayrica enfeksiyon ne-
deniyle farenjial mukozanin iyilesmesini saglamak zordur. Bu yiizden iist servikal
bolge travmalarinda cerrahi tedavi olarak posterior yaklasimh fiizyon daha akilc
kabul edilmektedir(9,25,46,63). Boyle olmasma ragmen bugiin, Cloward’in tanim-
ladig1 ve uyguladigi yontem (silindirik kemik grefti ile servikal interbody fiizyon)
yaygin olarak birgok nérosiriirji kiliniginde uygulanmaktadir (17,18,48,59).

MATERYAL VE METOD :

Bu galigmada 1981-1987 yillar1 arasinda gesitli sebeplere bagh olarak servikal
travmaya maruz kalan ve Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabilim
Dalrna yatirilip, tedavi edilen 78 olgunun retrospektif incelemesi = yapildi

Hastalarin 6ykii, cins, yag, semptomlar, norolojik defisitler, radyolojik tet-
kikler, tedavi ve sonuglar1 ele alinarak istatistiki degerlendirilmeleri yapildi.
Olgularin ilk miidahale, preoperatif hazirlik, operasyon postoperatif takip seklin-
de dort donemde tedavileri yap11d1

BULGULAR :

Klinigimizde 1981-1987 yillar1 arasmnda 19’u kadin, 59’u erkek olmak iizere
78 olgu servikal travma nedeniyle yatirilarak tedavi edildiler. Cogunlugu 21-60
yas grubunda olup (%; 76.8), 41-50 yas grubunda (%;) 23.0 ise yogunluk kazaniyor-
du (Tablo: 1).

Travmanin olusuyla hastanin hastaneye gelisi arasindaki siireler farklihk
gostermektedlr. Tlk 6 saat icinde basvuran hasta sayist 15 (% 19.2) idi. Hastalarm
% 44.9 ’u 7 ila 24 saat iginde, % 35.9’u ise bir giinden sonra basvurmuslardi.
Hastalarin basvuru siireleri ile mortalite arasinda istatistiki olarak onemli iligki
vardir (Tablo : 2). '

Caliyma grubumuzu olusturan hastalorimizn % 38.5’i motorlu tasit kazasi,
% 29.5°1 yiiksekten diigme sonucu miiracaat etmislerdi:
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Tablo- 1: Olgularin yas gruplarma’ cinse gore dagilimlar:.

Yas grubu Toplam ilgu sayisi Kadin Erkek %
0-10 3 1 2 3.8
11-20 8 1 7 10 2
21-30 17 5 12 21.8
3141 13 3 10 16.6
41-50 18 6 12 ) 23 0
51-60 12 2 10 15.4
61-70 .6 1 5 7.9

70- daha yukeris: 1 — 1 1.3

Anabilim Dalimiza basvuran hestalarmmizin en sik rastlenilan yakinmalari

' boyun-hereketlerinde kisitlilik ve 23r1 idi (9{70.5). Ayrica kollarde giigsiizliik

(% 25.6) , bacaklarint oynatamema (% 19,2), kol ve bacaklarini oynatamama -

(% 7.6), idrar gaita yapamama ile boynunu hareket etticememe (%;19.2,17.9;
izlendi.

Klinigimize basvuran hastalarin baslangigta 72’sinin ( 94 92.3 ) bilingi acik, -
S’inin somnoleve birinin komada oldugu belirlenmistir. En sik tesbit edilen bul-
gular sirasiyla, boyun hareketlerinde kisitlilik ve agr1 (% 71.7), his kusuru (% 52.5),
patolojik refleks (9452.5), derin tendon reflekslerinde azalma (% 52.5), sfinkter
kusuru (%37.1), ense sertllgi (% 29.4) idi. ‘

Tablo-2: Hastalarm bagvuru siireleri ile mortalite arasindaki iliski (P>0.01)

Miiracaat Anterior fiiz. Posterior fiiz Konservatif Toplam %
Zamant  Yasayan Olen Yasayan Olen Yasayan Olen Yasayan Olen 19 2
11k 6 saat 5 1 4 — 4 1 - .13 2 19.2°
7-24 szat 10 7 4 — 6 8 20 15 449
25 saatten geg 7 1 3 — 15 2 25 3 359

Bagvuran hastalarin en sik goriilen yakinmest % 70.5 oraninda boyun hare-
ketlerinde kisitlilik ve agri idi. Ayrica kollerda giigsiizliik (% 25.6), bacaklarin
oynatamama (9, 19.2) kol ve bacaklarini oynatamama (%, 7.6), idrar-gaita yapa-
mama ile boynunu hareket ettirememe izlendi. ‘ :

Klinigimize bagvuran hastalarin basglangigta 72 sinin(% 92.3) suuru agik, 5

inin somnole ve birinin komada oldgu belirlenmistir. En sik tesbit edilen bulgular -
sirasiyla; boyun hareketlerinde kisitlilik ve agr1 (% 71.7), his kusuru (%52.5), patolo-
jik refleks (94 52.5), derin tendon reflekslerinde azalma (% 52.5), idrar-gaita retan-
siyonu (9 37.1),(ense sertligi (%429.4) idi. Bulgulerin genel olarak dagilimi Tablo-3’
de gosterilmigtir.

B
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Tablo : 3 Bulgularin genel olarak dagihimy

‘Bulgular Toplam vak’asayist Kadim  Erkek %
acgik 72 19 53 92.3
Suur somnole 5 — 5 6.4
koma 1 — 1 1.2
Boyun hareketlerinde kisitliik 56 15 41 71.7
Servikal bolgeye nafiz yaralanma 3 1 2 338
Ense sertligi 23 5 18 29.4
Makroskopik deformite 17 1 -16 21.7
Solunum giicliiii 9 1 8 11.5
Disfoni 3 2 1 3.8
Monoparezi 5 — 5 6.4
Monopleji 1 — 1 1.2
Ustte hafif paraparezi 7 3 4 8.9
Altta hafif paraparezi 1 — 1 1.2
Ustte orta derecede paraparezi 4 2 2 5.1
Ustte agir derecede paraparezi 9 1 8 11.5
Ustte hakim hafif derecede kuadriparezi 1 — 1 1.2
Ustte hakim orta derecede kuadriparezi 5 1 4 6.4
Altta hakim orta derecede kuadriparezi 3 — 3 3.8
Ustte hakim agir derecede kuadriparezi 2 1 1 2.5
_Altta hakim agir kuadriparezi 4 2 2 5.2
Parapleji 16 4 12 20.5
_Iiamiparezi 27 1 1 2.5
Sagda hakim hafif derecede kuadriparezi 1 — 1 1.2
Kuadripleji 9 — 8 11.5
His kusuru 41 8 33 52.5
Derin tendon reflekslerinde hiperaktivite 15 2 13 19.2
—B;rin tendon reflekslerinde hipoaktivite 40 9 31 51.2
Patolojik refleksler 41 8 33 52.5
Idrar-gaita retansiyonu 29 8 21 37.1
Idrar-gaita inkontinensi 4 — 4 5.1
Serebrovaskiiler yetmezlik 2 — 2 2.5
Horner sendromu 1 1 — 1.2
Hiperaljesi 1 1 —
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Olgularda tani direkt lateral servikal radyografilerle konuldu. Bir olguda
norodefisitlerin diizelmemesi {izerine myelografik tetkik yapilarak tam konuldu.
Tetkikler sonucu 4 olguda (% 5.1) multipl fraktiir, 3 olguda (%} 3.8) mediiler kon-
tiizyo tanisi konuldu. Fraktiir ve dislokasyon en sik (% 32,1 oraninda) C 6-7 sevi-
yesinde tesbit edildi. Geri kalanlarin 9 17.9’u C3 seviyesinin iizerinde, % 16.7 si
- € 5-6, % 2411 C4-5, % 10.3’ii C-3-4 seviyelerinde tesbit-edildi (Tablo-4.)

Tablo-4: Lezyon seviyesine gore uygulanan tedavi yontemleri ve bunlarin
sonuglar1 (P>0.05).

Lezyon  Anterior fiizyon Posterior fiizyon Konservatif Toplam %

seviyesi  Yasayan Olen Yasayan Olen  Yasayan Olen Yasayan Olen T
C3-4 2 3 1 — 2 — 5 3 103
C4-5 7 1 —_ - 2 1 9 2 14.1

C5-6 5 1 — 4 3 9 4 16.7

C6-7 8 4 3 —_ 6 4 17 8 32.1

Multibl fark-

tiir _ - —_ - 2 2 2 2 5.1

Mediiller Kon- :

tiizyo — - —_ - 2 1 2 1 338

Preoperatif 11 hasta eksitus oldu. 78 olgudan toplam 36 hastaya konservatif -
tedavi uygulanmustir. Olgulardan 42 sine (9453.8) operatif tedavi uygulandi. 4 -
olgu greft atmasi ve enfeksiyon nedeniyle reopere edildiler.

Bunlardan 4 olguya vertebrektomi-fiizyon uygulanmis olup geri kalanlarina
ise Cloward teknigi ile toplam 31 olguya anterior fiizyon uygulanmugtir. Geri
kalan olgulardan 8’ine laminektomi--telle sorkiilaj, bir olguya yalniz laminektomi
ve iki olguya laminektomi-- akrilik ile fiizyon operasyonlari yapilds.

Klinik olarak 9 hastada kuadripleji, 14 hastada agir derecede kuadriparezi,
10 hastada orta derecede kuadriparezi, 13 hastada daha hafif derecede kuadripa-
rezi tesbit edilmistir. Bunlardan anterior fiizyon uygulanmis 5 kuadriplejili hastanin
3’ii 6lmiis, 2’si yasamistir. Ayrica 8 agir derecede kuadriparezli hastanin 6’s1 yaga- -
mus, 2’si Olmiis ve 3 nérodefisiti olmayan hastadan postoperatif donemde de yine -
norodefisit goriilmemistir (Tablo-5).

Servikal travmali olgularimizin 31’ine anterior yaklagimli interkbrporal :
fiizyon yapildi. Bunlarin 12’si (9 38.7) saglam, 8’1 (%4 25.8) geldiginden daha iyi
ve 2’si geldigi ile es durumda taburcu edilirken 9(% 29.0) olgu postoperatif eksitus
oldu (Tablo 6). '
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Tablo-5: Hastalaribaslangictaki klinik durmlari, uygulanan tedavi yontemleri
yasayan ve 6lenlerin dagilimi (p>0.05).

Klinik durumlar Anterior fiizyon Posterior fiizyon Konservatif Toplam
Yasayan Olen  Yasayan Olen Yasayan Olen Yasayan Olen

Kuadripleji 2 3 1 — 1 2 4 5

Agir derecede :

kuadriparezi 6 2 | —_ 1 4 8 6

Orta derecede

kuadriparezi 2 2 2 — 1 3 5 5

Hafif derecede ’

‘kuadriparezi 6 2 1 — 2 2 9 4

Monoparezi 1 — — — 4 — 5 —

Yalniz duyu .

kusuru 2 — 1 — 3 — 6 —

Normal 3 — 5 — 13 — 21 —

Toplam 22 9 11 — 25 11 58 20

Tablo -6: Anterior fiizyon yapilan olgularda sonug tablosu.

Sonug , Toplam olgu sayis1 %
Geldigine es : 2 ) 6.5
Geldiginden daha iyi 8 ' 25.8
Saglam 12 38.7
Eksitus 9 29.0

Servikal travma sebebiyle klinigimize yatirilan 78 hastanin son durumlarini
sOyle Ozetleyebiliriz. 26’s1 saglam (% 33.3), 21° geldiginden daha iyi (% 26.9), 10’u
geldigine es (% 12.8), 20’si eksitus (% 25.7) oldu (Tablo-7).

Tablo- 7 Servikal travmali hastalarda genel sonug tablosu.

SONUCLAR ' TOPLAM OLGU SAYISI %

Geldigine es 10 12.8
Geldigine gore daha kétii 1 1.3
Geldiginden daha iyi 21 24.9
Saglam 26 33.3
Eksitus 20 25.7
Toplam - 78 - 100
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Hastalar bir ve liger aylik periyodlarla kontrola ¢agrildilar. Minerva algisina
alman olgular mutlaka ii¢ ay sonra geldiler ve kontrol grafileri gekildikten sonra
ve fiizyonun olustufu miisahade edildikten sonra algilarindan cikarilip servikal
yakalik takildi. Ancak diger hastalar diizenli olarak kontrole gelmediler. Kontrole
gelen olgularda fiizyon tesekkiil etmesinden sonra fizik tedavi dnerilmistir. Ekseriya
ilk iig ay sonunda gekilen kontrol later grafilerinde fiizyon. olustugu goriilmiistiir.

TARTISMA :

Her yi1l meydana gelen genel viicut travmalarinin % 2’sini servikal travmala:r
olusturur. Servikal travmalarin ise 94 72’si trafik kazalarma bagl olarak meydana
gelmektedir (16,29).

Alker ‘ve arkadaslari trafik kazasi sonucu 6len 312 magdurun iizerinde yaptik-
lar1 postmortem radyolojik incelemede 9 25 oraminda bas ve boyun, % 14 ora-
ninda yalniz boyun travmasi gordiiklerini bildirmektedirler(2). Bizim serimizdeki
servikal travmaya maruz kalam olgularin ise % 38.5%i trafik kazast sonucu meydana
gelmistir. Bu oranlar Clark (46), Ozdamar (42), Tiimer ve arkadaslar1 (57) ve Weiss
(60’in bildirilerinde sirastyla; 9 72, 9¢43,5 %47,3 ve %50 dir.

Travmanin olusu ile ilk miidahale arasinda gegen siire Snemlidir. Bizim olgu-
larimizda ne kadar erken hastaneye ulagmis ise o kadar hastanin yararma ol-
mugtur. Miiracaat zamani ile 6liim orani arasinda istatistiki olarak &nemli bir
liligki vardir (p>0,01).

Servikal travmalar Colins (19)’e gore 20-30 yag, Huelke ve arkadaslari(29)’na
gore 16-25 yas grubunda daha yogun goriilmelerine karsin bu oran bizim serimizde
41-50 yas grubunda 7 23,0 oraniyla yogunluk kazanmakta ve 21-30 yas grubu ise
76 21 oranla ikinci sirada yer almakla birlikte literatiirle paralellik géstermektedir.

Servikal travmalarda C5-6 seviyesini Kwerski ve arkadaglar1 (32) 9/ 65, Tii-
mer ve arkadaglari (57) ise 94 37 oraniyla en fazla tesbit etmislerdir. Ayrica Ozda-
mar (42) ve Weiss (60) de en fazla dislokayon ve fraktiirii C5-6 seviyesinde goriil-
diigiinii bildirmektedirler.

Bizim serimizde ise bu 9{ 16.7 oraniyla ikinci sirada yer almaktaydi. Genelde
literatiirde C6-7 seviyesindeki fraktiir ve dislokasyonun ikinci sirada gériilmesine
karsin (5,12,16,32,42), bizim serimizde %32.1 oraninda ilk siray1 almaktadir. Bu
oran C 4-5 seviyesi igin 9; 14.1 oraninda C3-4 de ise % 10.3 oraninda idi.

Spinal yaralanmalarda nérolojik - defisit insidans1 yiiksek olabilmektedir.
Weiss servikal vertebra kiriklartyla birlikte olan ndrolojik defisit orammi 939
olerak bildirmektedir(60). Bizim serimizde bu oran % 73’e kadar gikmaktadir.
Bu oranin artig1, kanaatimizce olgularimizin olay ile hastaneye basvurusuna kadar
gegen siirenin fazla olmasindadir.
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Servikal vertebra patolojisi tesbit edilen olgulara ve yapilan tiimradyolojik
tetkiklere ragmen kemik patolojisi bulunamayan ancak kuadriplejik ve ya kuadri-
parezik olan hastalara daha acil odasinda iken kafa traksiyonu uygulamalidir
(4,6,9,11,18,28,34,39,50). Bir ¢ok otdr, uygulama kolaylig1 ve kontrol grafilerinin
rahathkla almabilirligi sebebi ile Crutchfield cihazinin tatbik edilmesini tavsiye
etmektedirler (5,9,11,20,21,33,43,55,63). Blzde, tim olgularimizda repozisyon
icin aym teknigi uyguladik.

Biz olgularimizda dislokasyon seviyesine gore hesaplanan agirhgn tamanin
bir defada tatbik ettikten sonra repozisyon saglanincaya kadar agirhgi azar azar
artirmag yegledik. Bir ¢ok olgumuzda diskokasyonun baslangigtatik agirlik ile
diizeldigini ve buna paralel olarak erken miiracaat eden olgularda ndrolojik
defisitlerde siiratle iyilesmenin oldugunu tesbit ettik.

Aydin ve arkadaslari(4), Bailey ve Badgley (6), Cloward (17,18), Mosdal (39),
Pamir ve arkadeslar1 (43), Stauffer ve Rhoades (54), Svengaard ve arkadaslari
(55) ve Weiss (60), spinal kord yzrela nmasi oldugunda hasarin ilerlemesini 6nlemek
icin cerrahi stabilizasyonun dnemini vurgulamislerdir. Konservatif tedavi nisbeten
basit bir degere sahiptir. Konservatif tedavi uygulanan birkag hastada ilave olarak
spinal kord semptomlarinin gelistigi bildirilmistir(24). Kabul edilebilir bir mortalite
ve hastalarin durumlarindaki telirgin diizelme nedeni ile, servikal bolge kiriklari-
nin tedavisinde cerrahi yontemlerin kapali tedavi yontemlerine gére daha giivenilir
oldugu asikdrdir (5,17,18,43,48).

ileride olusabilecek semptomlarin Onlenmesi ve vertebra stabilizasyonunu
saglamak icin erken anterior fiizyon yapilmas: gereklidir (1,18,38,41,54). Servikal
fraktiir ve dislokasyonlarinde. anterior yaklasim ve fiizyon teknigi konusundaki
éncii caligmalar 1960 yillarinda Bailey ve Badgley (5), Cloward (14) ile Verbiest
(58) tarafindan yapilmistir.

Aydin ve arkadaslari (4), Bohlam (8), Bremer ve Nguyan (13), Clark (16),
Cloward (18), Stauffer ve Rhoades (54), Svengaard ve arkadaslari (55) Verbiest
(58) ve Yashon (63) zellikle angulasyon olusturan siddetli burst ve wedge defor-
mitelerinde erken anterior fiizyonun gerekli oldufunu savunmaktadirlar. Genel
kani1 C3 seviyesi asagisindeki anstabil dislokasyon veya minér fraktiirli dislokas-
yonu olan servikal vertbebra travmalarinda anterior intervertebral fiizyonun yapil-
masinin daha avantajli oldugu yolundadur. (4,6,18,24,25,38,39,43,48,51 ,55,58,60,63).

Anterior fiizyon operasyonu konservatif tedaviye karsin daha erken mobili-
zasyon daha kisa hospitalizasyon ve daha az siireli rehabilitasyon olanagi vermek-
tedir (18,54,55,63). Bizde olgularimizi repozisyon sagladiktan sonra en kisa za-
manda ameliyata aldik. ,

Ayrica postopreratif donemde en kisa zaman iginde mobilize edip, yataga
bagh olusabilecek komplikasyonlar1 énlemege calistik. Ve erken rehabitlitasyon
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uygulayarak hastanin bir an once normal yagamma donmesini saglamaga ca-
Listik. ’ ‘

Cloward operasyonu servikal vertebralarin fraktiir ve dislokasyonlarinda
tedavi yontemi olarak son yillarda artan bir popiilarite kazanmustir (4,37,54,59).
Cloward operasyonu nisbeten kansiz bir alan olusturur (14,49). Anterior fiizyonda
otolog kemik grefti kullanilabilir.

Kemik greftlerin revaskiilarizasyonu ve assimilasyonu ile yapilan deneylerden
otolog spongidz kemik greftinin en uygun oldugu bulunmustur (17,22,43,55,).
Ayrica fiizyon maddesi olarak akrilik ve vitallium plak da kullanilmaktadir. Bun-
larin bir takim avantaj ve dezavantajlar: vardir (13,22,44).

Biz ise anterior fiizyon yapilan olgularimizin tamamina ihiumdan aldigimiz
otolog spongitz kemik greftini kullandik.

Alt servikal vertebra travmalarinda anterior yada posterior fiizyon yapilabilir
(6,47). Daha iyi bir fiizyon, servikal deformite olusmamasi, diisiik morbitide orania
sahip olmasi ve teknik olarak kolay uygulanabilirligi gibi sebeplerle anterior fiizyon
ile stabilizasyonun yapilmasi 6nerilmektedir (4,6,8,15,17,18,34,43,55,60,62,63).

Ayni derecede basarili fiizyon posterior yaklasimla elde edilememistir (47,50).
Bunun igin bizde alt servikal travmali olgularimizda multipl fraktiirii yoksa stabi-
lizasyonu temin i¢in anterior yaklagimhi Cloward operasyonu yapmayt uygun
bulduk. ' '

Anterior servikal interbody fiizyon kolayca adapte olabilen bir modifikas-
yona sahiptir (6,18,35,58). Cloward operasyonlarinda az da olsa olusabilecek bir
- takim komplikasyonlart daha da azaltabilmek igin bazi otdrler Cloward teknigini
modifiye etmigler ve gelistirdikleri modifikasyonlarla Cloward ameliyatlarindaki
komplikasyonlarin daha da azaltilabilecegini savunmuslardir (13,35,44,58).

Hastalarda gozlenebilen Olim daha ziyada ileri yashiik, travmanmmn C-3
seviyesinin {izerinde olmasi, multipl yaralanmalar, kardiak arrest gibi sebeplerden
olmaktadir (6,16,27,32,52,63). C3 ve iizerindeki seviyelerde olan servikal travma-
larda 6liim orani oldukga yiiksek olup birgogu zaten olay yerinde kaybedilmekte-
dir (46,66,90). En yiiksek mortaliteyi Aydin ve arkadaglar1 (4) C6-7 seviyesinde,
Kwerski ve arkadaslar1 (32) ise C3-4 seviyesindeki travmalarda tesbit etmislerdir.
Bizim serimizde ise en yiiksek mortalite 9, 32’1 oranila C6-7 seviyesinde saptanmig-
tir. Bu da Aydin ve arkadaslarnin ¢aligmalariyla paralellik gostermektedir.

Ust servikal seviyedeki yaralanmalarin birgogu olay yerinde kaybedilirler.
Bizim klinigimize ulasan {ist servikal travmali 14 hastanin (%417,9) tamami yapilan
tedavi ile yasamlarmi devam ettirmiglerdir. Bu literatiire uyum gostermese
de, klinigimizde elde ettigimiz ¢ok bagarili bir sonugtur.
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Bailey ve Badgley (6) ameliyattan sonra 6 hafta siire ile iskelet traksiyonunu
tatbik etmelerine Svengaard ve arkadaslarinin (55) hastalarin1 postoperatif 12.
giinden sonra mobilize etmelerine karsin biz de Masdal (40) gibi postoperatif ilk
glinlerde ‘sadece destekleyici servikal yakalikla mobilize etmeyi uygun bulduk.
Bu durumda herhangi bir komplikasyonla kargilasmadik.

Biz olgularimizin postoperatif 7. giinii dikislerini aldiktan sonra énceki yil-
larda mutlaka minerva algisina aliyorduk. Son yillarda ise hastanin sosyo-Kkiiltiirel
durumuna gore sadece servikal yakalk takarak taburcu etmeyi yegliyoruz. Hasta-
larimiza 3 ay sonra periyodik olarak kontrole gelmelerini tavsiye ediyoruz.

" Postoperatif eksternal immbolizasyon gesitli yazarlarca farklihk gdsteriyorsa

da genellikle 3 aylik siire yeterli gériilmektedir (6,8,17,18,55). Bizde olgularimizda
anterior fiizyondan sonraki ilk 3 ay sonunda yeterli fiizyon tesekkiil ettigini
gordik. ” )
‘Kontrole gelen hastalerda cekilen radyografilerle fiizyonun olusup olusmadigy,
‘servikal angulasyon gelisip gelismedigi kontrol edildi. Sonugta, bu siire sonunda
kontrole gelen hastelorde fiizyonun tam olustugu, Cloward emeliyati uygulanan
hig bir hastede angulasyon gelismedigi gozlendi. Kontrol sonrasi dénemlerde ekster-
nzl immo’ilizesyona son vercr.k fzk ted .vi yapil nast Snerildi. ‘

Pasztor ve erkadaglerinin (44) rapor cttiklerine gore; tetraplejili olgulerda geg
yapilen dekompresyon genellikle nérolojik tabloda bir diizelmege sebep olmamus,
total kord lezyolarinda da yapilan anterior flizyon klinik diizelmede bir yarar sag-
lanmamigtir. Bizim olgularimizda iskelet traksiyonu sonunda norodefisitleri diize-
lenler postoperatif dénemde de ndrodefisitsiz olarak taburcu edilirken, iskelet
treksiyonuyla noérodefisitleri diizelmeyen yeda kord lezyonu olanlarin bu defi-
sitleri ‘postoperatif dénemde de kalict olmugtur.

Posterior fiizyon yapilan olgularimizin higbirinde 6liim goériilmedi. Bunun
yansira konservatif tedaviye aldigimiz 36 hastadan 11%inde (%} 30,5) oliim goriil-
dii. Oliimler kuadriplejik ve gesitli derecede kuadriparezisi olanlarda goriildii.

Klinigimize servikal travma ile basvuran hastalarda 6liim en g¢ok konservatif
tedavi uygulananlerda goriildii (¢ 14.1). Konservatif tedaviye alinip da 6len has-
talarin hepsi erkekti ve orta yash (30-60) idiler.

Anterior fiizyon uygulanan hastalerin 19°u erkek (94 61.3), 12’si kadin (%
38.7) idi. Encok 41-50 yas grubunda anterior fiizyon uygulanmis ve postoperatif
olimlerde erkeklerde ve ayni yas grubunda deha fazla gOriilmiistiir.

Posterior fiizyon uyguladigimiz hastalarn ise 11’inden yalmiz 2’si kadlndl
Posterlor fiizyon operasyonlerimizdan sonra hig 6l1iim goru!me(h

. Qalismamizda erken tani ve girisimin 6nemi vurgulanmigtir. Yine uygun
olan zamenda yapilacak erken cerrahi girisimle magdurun durumunun stabilite
kazanacag belirtilmigtir. Siiphesiz spinal. kord -travmalariyla birlikteki vertebra
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kiriklarinda her tiirlii problemi ortadan kaldiracak bir tedavi yontemi heniiz ge-
ligtirilememistir. Fakat su durumdaki mortalite ve morbitide oranlarin1 asagi
¢ekmek miimkiindiir. Bu da ilk girisim, erken tami ve uygun erken cerrahi sta-
bilizasyonla gergcklestirilebilir.

Bu ¢aligma ve inceledigimiz literatiirlerde cerrahi rediiksiyonun konservative
tedavi yontemine gore istiin oldugunu belirledik. Cerrahi tedavi de ise anterior
4 yaklagimli fiizyonda; fiizyonun erken ve iyi olmasi, gerek sakatlik ve 6liim oranlari-
nin az goriiliisii ve gerekse kolay uygulabilmesi ve ¢esitli modifikasyon alternatif-
lerine sahip olmasi gibi nedenlerden dolay: giinbegiin deger kazandigim saptadik.
Bu olumlu sonuglari, kendi g¢aligmamizi olusturan 78 olgudan uygulama alani
buldugumuz 31’inde tesbit ettik.

Sonug olarak, yas ve cinsin yalniz travma olusu insidansinda rolii oldugu,
operatif' tedavinin konservatif tedaviden daha iyi avantgjlar sagladifi kanisina
vardik. Iyi segilmis uygun olgularda endikasyon yerinde konulupda uygulanacak
posterior fiizyon operasyonlarindan da ¢ok olumlu sonugler alinabilecegini gor-
diik. Anterior fiizyonun ise zellikle C3 seviyesi altindaki servikal travma olgulari-
nin tedavisinde istiinliigii oldugunu saptadik. Servikal travmalarda erken dénemde
iskelet traksiyonuyla kord basisinin kaldirilmast émiir boyu kalict sekellerin olus-
masini engelleyecek, endikasyonuna gore segilmis olgulera yapilan erken donemdeki
Cloward operasyonuyla yeniden yasama déndiiriilmiis olacaklart kamsindayiz.

SUMMARY :
The Cloward’s Operation in the Management of Cervical Traumas

Between the years of 1981-1978, cases of cervical trauma the patients with
cervical trauma were hospitalized at the University of Atatiirk, Medical School, Ne-
urosurgical Department, Erzurum, Turkey. Among the treatments used in this
serie, the place of anterior approached fusion operation of Cloward was com-
pared with the certain parameters and under the literature data and after dis-
‘cussion, it was tried to reach a conclusion.

As a result, it was decided that operative treatment had better advantages
than conservative treatment and age and sex had only a.role in the number of
incidans. In the cases in which the indication of posterior fusion operation was
correctly placed, it was seen that very good results could be-obtained. It was conc-
luded that anterior fusion operation had superiority éspecially trauma cases
which were below the level of C3. In cervical trauma cases, to remove the cord
presssure earlier, with sceletal traction will prevent the formation of permanent
sequeles, and those operated on Cloward with an exact indication will be turned
back to life again. \
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