Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
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Omurganin travmatik gikiklar

Traumatic dislocations of the spine

Mehmet Nuri Erdem?, Mehmet Tezer?

"1sik Universitesi, Saglk Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu, Ameliyathane Hizmetleri Bsliimii, istanbul
?Nisantasl Ortopedi Grubu, Besiktas, istanbul

Spinal kolonun piir gikiklan spinal travmalar igerisinde
nispeten nadir goriilen yaralanmalardir. Bunlar daha ¢ok
servikal kolonu ilgilendirir ve torakal veya lumbosakral
omurgada ¢ok daha nadir goriilir. Bu makalede spinal
kolonun ¢ikiklari dért ana baslik altinda incelenmistir:
1) Atlanto-oksipital ¢ikiklar hiperfleksiyon ve distraksi-
yon mekanizmasi ile olusan ligamentoz yaralanmalardir.
Temel tedavisi oksipitoservikal artrodezdir. 2) Atlanto-
aksiyel ¢ikiklar atlas ve aksis artikiiler progeslerin birbi-
rinden ayrilmasi durumudur. instabilitesi olan olgularda
atlanto-aksiyel fiizyon ile tedavi esastir. 3) Servikal faset
eklem gikiklar unilateral veya bilateral olmalarina gére
tedavi edilir. Cerrahi tedavi seciminde eslik eden disk
patolojileri 6nemlidir. 4) Torakolomber bolgedeki faset
eklem gikiklari ise hemen her zaman cerrahi tedavi edilir.
Ozellikle bilateral gikiklarda degisen derecelerde nérolojik
defisit eslik eder. Bu nedenle erken tani ve tedavi 6nem
tasir.

Anahtar sézciikler: omurga; cikik; kiriklar ve ¢ikiklar; akut

ATLANTO-OKSIPITAL CIKIKLAR

Atlanto-oksipital cikiklar nadir goriilen, genellikle
kiint travma sirasinda hiperfleksiyon ve distraksiyon
mekanizmasi ile olusan ligamentoz yaralanmalardir.
Oksipital kondillerin daha diiz olmasi ve bag laksitesi
nedeni ile cocuklarda daha sik goriliir.l'l Spinal kor-
dun, beyin dokusunun ve kraniyal sinirlerin kompres-
yon, distraksiyon veya distorsiyon ile hasan sonucu
anlamli diizeyde norolojik defisit ile seyreden, oldukga
instabil ve cogunlukla 6limciil yaralanmalardir. Ayrica
eslik eden serebrovaskiiler yaralanmalar mortalite ve
morbiditeyi arttinir. ilk yardim tekniklerindeki gelisme-
ler ve hasta transferi sirasinda omurganin uygun sekil-
de tespitinin yapilmasi sayesinde, ¢cogu hasta acil servi-
se ulagabilmektedir. Son yillarda ilerleyen goriintiileme

Pure dislocations of the spinal column are relatively rare in-
juries in spinal trauma. They are more common in the cervi-
cal column, and are much less common in the thoracic or
lumbosacral spine. In this article, the dislocations of the
spinal column were examined under four main headings:
1) Atlanto-occipital dislocations are ligamentous injuries
caused by hyperflexion and distraction mechanism. The
main treatment is occipitocervical arthrodesis. 2) Atlanto-
axial dislocations are the separation of atlas and axis articu-
lar processes. Treatment with atlanto-axial fusion is essential
in patients with instability. 3) Cervical facet joint disloca-
tions are treated according to whether they are unilateral
or bilateral. Accompanying disc pathologies are important
in the choice of surgical treatment. 4) Facet dislocations in
the thoracolumbar region are almost always treated surgi-
cally. In particular, bilateral dislocations are accompanied
by varying degrees of neurological deficit. Therefore, early
diagnosis and treatment is important.
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yontemleri ve girisim teknikleri sonucu, bu yaralanma-
lardan sonra hayatta kalma orani da artmistir.[2 Temel
yaralanma mekanizmasi basa gére gévdenin ani olarak
yavaglamasidir. Kafatasini boyuna baglayan tiim bag-
lar 6zellikle tektorial membran, alar baglar ve kondil
kapsiillerinin hepsi yaralanir. Direkt grafi ve bilgisayar-
Il tomografi (BT)’de atlanto-dental mesafe 6lciilerek
bag yirtugina bagh cikik anlasilir. Powers ve ark., at-
lanto-oksipital eklem ¢ikigi tanisi icin bir oran ortaya
koymuslardir.®! Buna gore; lateral servikal radyogra-
filerde basion ile atlasin posterior arki arasindaki me-
safenin opistion ile atlasin anterior arki mesafeye orani
1’den biiyiikse taniy1 destekleyicidir (Sekil 1).14!

Klinik olarak solunum durmasi ve tam kuadripleji-
den tamamen normal nérolojik duruma kadar degisen
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Sekil 1. Atlanto-oksipital ¢ikikta sagittal BT gériintiisinde anormal Powers orani (>1) gorilmekte. Hastanin tedavisi
oksipitoservikal plak ile fiizyon uygulanarak yapilmistir.[*l

yelpazede olabilir. Eslik eden kraniyal sinir paralizile-
rine de rastlanabilir. Suboksipital bélgede lokalize he-
matom, atlanto-oksipital travmay: akla getirmelidir.
Klinik bulgular arasinda; alt diizey kraniyal sinirlere
ait parezi, tek veya iki tarafli giigsiizliik, monopare-
zi, hemiparezi, kuadriparezi ve solunum fonksiyon
bozuklugu vardir. Ancak, akut travmatik atlanto-oksi-
pital eklem cikigi olan hastalarin %20’sinde nérolojik
bulgular gegici olup basvuru esnasinda nérolojik tutu-
lum olmadan siddetli boyun agrisi olabilir.

Atlanto-oksipital ¢ikiklar, Traynelis ve ark.[5! tarafin-
dan dort tipe ayinlarak siniflandinlmistir:

Tip 1: Anterior; oksipital kemigin atlasin anterioruna
dogru yer degistirmesi.

Tip 2: Longitudinal; oksipital kemigin atlastan longi-
tudinal distraksiyon ve separasyonu.

Tip 3: Posterior; oksipital kemigin atlasin posterio-
runa dogru yer degistirmesi.

Tip 4: Kompleks; lateral, rotasyonel ve ¢ok yonlii
cikiklar.

Atlanto-oksipital eklem ¢ikigi tedavisinin amaci, sta-
bilitenin saglanip norolojik fonksiyonlarin korunmasi-
dir. Hastalarin baglangi¢ tedavisinde traksiyon tartis-
malidir. Tip 2 olgularda esas problem longitudinal ins-
tabilite oldugundan, traksiyon kontrendikedir. Tip 1 ve
Tip 3 cikiklarda ise, ¢ok dusiik agirlikla anatomik dizi-
lim saglanmaya ve néral yapilar dekomprese edilmeye
calisilir. Bu asamada hastalarin yakin klinik ve radyolo-
jik takibi 6nemlidir. Bu yaralanmalarda ani savrulmaya
bagli bas adeta boyundan ayrildig; i¢in hangi tip olursa
olsun son derece instabil yaralanmalardir ve spontan
iyilesme sansi yoktur. Bazi hastalar traksiyon ve uzun
stireli immobilizasyon ile basanl sekilde tedavi edilse-
ler de basi boyuna baglayan tiim bag ve membranlar
hasarlandigindan instabilite devam eder. Rijid internal
tespit ile yapilan oksipitoservikal artrodez en efektif ve
kesin tedavi yontemidir.[¢]

ATLANTO-AKSIYEL CIKIKLAR

Atlas ve aksisin artikiiler progeslerinin birbirin-
den ayrilmasi ile sonuglanan yaralanma durumudur.
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Atlanto-aksiyel rotatuvar subluksasyonlar olarak da
anihr. Atlas ile aksis arasindaki eklemlesme spinal
kolonun en hareketli ve dogal olarak stabilitesi en az
olan bdlgesidir. Ust servikal bélgenin en giiglii bag
transvers bagdir. Transvers bagin yaralanmasi bu
cikigin temelini olusturur. Atlanto-aksiyel ¢ikik siklikla
travma, romatoid artrit gibi inflamatuvar veya Down
sendromu gibi konjenital hastaliklara bagh gelisir.
Fleksiyon, distraksiyon ve rotasyon bu cikiklara neden
olan yaralanma mekanizmalandir.”l En sik olusum
mekanizmasi basin oksipital bolgesinden anteriora
dogru giden giiclerin etkisi ile olusan zorlu fleksiyon
yaralanmalaridir. Transvers ve alar baglar atlanto-ak-
siyel stabiliteden sorumludur ve eZer transvers bag
hasan mevcut ise, atlasin arkusu 6ne dogru yer degis-
tirerek kanal capimi daraltir ve nérolojik hasar riskini
arttirir. Bu tiir lezyonlar instabildir.

Anterior, posterior ve rotatuvar olarak ¢ tipte
siniflandirilabilir. Anterior subluksasyon hiperflek-
siyon mekanizmasi ile olusur. Fasetlerin belirgin di-
astazi ve Ust Uste kilitlenmesi tarzinda kendini go6s-
terir. Posterior tip nadir olarak goriiliir. Rotatuvar
luksasyon minor travmay: takiben de goériilebilir.
Atlas ve aksis normalde 35°’lik rotasyon yapabi-
lir. Eger bu rotasyon 40°’yi gecerse faset kilitlen-
mesi meydana gelir ve karakteristik ‘cockrobin’ bas
pozisyonuna yol agar. Bas bir tarafa 20° egik, kar-
si tarafa 20° rotasyonda ve hafif fleksiyondadir.
Tortikollisin yaninda boyun hareketlerinde de kisit-
lilik olur. Transvers bagin saglam oldugu olgularda
dens bir eksen etrafinda 6ne dogru herhangi bir yer
degistirme olmaksizin 35-40°’lik rotasyona ugrar.
Bu tablo en sik rastlanan pediatrik rotatuvar atlan-
to-aksiyel luksasyonlari olusturur. Genellikle traksi-
yon ile diizeltilebilir.l

Atlanto-aksiyel cikiklarin radyografik tanisi lateral
servikal fleksiyon-ekstansiyon radyografilerinde ante-
rior atlanto-dental mesafenin (atlasin anterior arki-
nin posterior kenari ile densin anterior kenan arasi)
degerlendirilmesi ile konulabilir. Bu mesafenin <3
mm oldugu durumlarda transvers bagin korundugu
disunilir. Bu mesafenin 3 mm’den biiyiik ama 5
mm’den kiigiik oldugu durumlarda transvers bagin
yaralandigi, 5 mm’den biyiik oldugu 10 mm’den
kigiik oldugu durumlarda transvers ve alar bagin
beraber yaralandigi, 10 mm’den biyiik oldugunda
ise atlanto-aksiyel stabiliteyi saglayan tim baglarin
yaralandig) dusiindlur. Sagittal ve koronal reformatli
BT kesitlerinin atlanto-aksiyel ¢ikig1 goriintilemede
duyarliigi cok yiiksektir. Manyetik rezonans (MR)
goriintiileme ile, bu cikiklara eslik edebilecek fokal he-
matom, vertebral arter yaralanmalan, kapsiiler sislik,
transvers ve alar baglarin hasar ortaya konabilir.l]
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Tum atlanto-aksiyel ¢ikiklar internal veya ekster-
nal olarak immobilize edilmelidir. Kesin tedaviden
once, iskelet traksiyonu ile ¢ikik rediikte edilmeli-
dir. Norolojik tutulumu olan veya bilateral anterior
translasyonu 3 mm’nin uizerinde olan olgular instabil
olarak kabul edilmelidir. Eger instabilite enfeksiyon
veya romatoid artrite bagl ise halo ile immobilize
edilebilir. Travmatik instabiliteler enstriimanli veya
enstriimansiz posterior atlanto-aksiyel fiizyon ge-
rektirir. Bilateral posterior translasyon ve buna bagh
odontoid yetmezligi veya kingi rediikte edilmeli,
fiizyon uygulanmalidir. Unilateral anterior ve poste-
rior rotasyonel cikiklar ise, transvers bag saglam ol-
dugu takdirde rediikte edilip servikal kolar veya halo
ile immobilizasyon saglanabilir. Eger nérolojik tutu-
lum, fraktiir ve transvers bag hasar varsa, posterior
enstriimanh atlanto-aksiyel fiizyon yapilmalidir.['%]

SERVIKAL FASET EKLEM CIKIKLARI

Servikal omurga yaralanmalarinin tgte ikisi subak-
siyel servikal omurgada meydana gelir. Kiriklar en ¢cok
C6-C7 seviyelerinde, cikilar ise en ¢ok C5-C6 ve C6-
C7 seviyelerinde goriilur.['] Faset eklem ¢ikiklar esas
olarak fleksiyon-distraksiyon mekanizmasi ile olusur.
Distraksiyon oncelikli olarak posterior elemanlan et-
kiler. Basit tek tarafli faset luksasyonu ile bilateral ze-
delenmis faset arasinda degisen spektrumda hasarlar
gozlenebilir. Her olguda degisen derecelerde, sadece
posterior ligamentdz yapilarda degil diskin posteri-
or anulusunda da goriilebilen kopmalar goézlenebi-
lir. Unilateral faset ¢ikigi sik karsilasilan bir servikal
omurga yaralanmasi olup inferior fasetin, superior
fasetin anterioruna ilerledigi tek tarafli bir ¢ikik ola-
rak tamimlanir. Bu cikik tipi, fleksiyon-rotasyon yara-
lanmasi mekanizmasi sonucu olusur. Unilateral faset
gikigi en sik C5-C6 seviyesinde goriiliir. Bilateral faset
cikiklan fleksiyon-rotasyon tipi yaralanmalar olup
Evre 3 distraksiyon-fleksiyon yaralanmasi olarak ka-
bul edilir. Bu yaralanmalar sonucu bir vertebra, ka-
udaldeki vertebra iizerinde yaklasik %50 anteriora
yer degistirir. Genellikle her iki faset eklem kapsiili,
posterior longitudinal ve interspindz baglar, poste-
rior anulus fibrozus ve vertebral arter yaralanabilir.
Unilateral faset ¢ikilarinda hastalar, tek basina kok
yaralanma bulgulan veya tam olmayan norolojik tu-
tulum bulgulari ile basvurabilirler. Bu gikiklarin iske-
let traksiyonu ile rediiksiyonu giictiir ve hastalarin
%50’sinde basarisiz olur. Bilateral ¢ikilarda ise néro-
lojik defisit orani daha yiiksektir. Traksiyon ile rediik-
siyonu unilateral ¢ikiklara goére daha kolaydir, fakat
daha instabil olduklar icin uzun sireli iskelet veya
halo traksiyon ile tedavi edilirse tekrar ¢ikik olusma
olasiligi daha yiiksektir.[1
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Sekil 2. Servikal omurganin BT incelemesinde C4-C5 seviyesinde bilateral faset eklemi cikigina bagl Grade 4 listezis goriilmekte.
C3-C6 arasi lateral mass fiizyon ve C4-C5 arasi plak uygulanarak dizilim saglanmis ve stabil fiizyon elde edilmis.['*]

Faset eklem cikiklarinin tanisi acil serviste grafiler
ve BT ile konulur. Yumusak dokularin hasan ve yara-
lanmayla iliskisinin incelenmesi agisindan, MR efektif
bir goriintileme sistemidir. Yapilacak cerrahi stabili-
zasyondan o6nce kapal rediiksiyon ve traksiyon uygu-
lamasinin rolii tartismalidir. Guvenli bir rediiksiyon
islemi, bilinci agik ve yapilacak seri nérolojik muaye-
neler esnasinda koopere olabilecek hastalara yapila-
bilir.'21 Kapah rediiksiyon yapilacak olsa da olmasa
da hangi cerrahi yaklasimin yapilacag cesitli faktor-
lere baghdir. MR’de posteriora herniye olmus disk
pargasi mevcutsa tercih anterior yaklasim olmalidir.
Disk-bag kompleksindeki hasarin boyutu da segile-
cek cerrahi yaklasimin seciminde 6nemlidir. Anterior
diskektomi spinal kanali direkt dekomprese edebilir
ve takiben kapali rediiksiyon ile faset subluksasyonu
diizeltilerek interbody greft ve anterior plak ile stabi-
lizasyon yapilabilir. Bazi biyomekanik ¢alismalar, bu
yaralanmalarda anterior yaklasimin posteriora gére
zayif oldugunu gostermistir.['3] Eger sadece anterior

yaklasim planlaniyorsa yerlestirilecek intervertebral
greftin faset eklemlere asin distraksiyon uygulama-
masi gerekir; eger faset kingi olusursa, daha fazla
fleksiyon distraksiyon yerine translasyon sonucu, ki-
rik daha instabil hale gelebilir. Bu kosullar varliginda
posterior stabilizasyon da dusiiniilmelidir (Sekil 2).0'4
Eger disk herniyasyonu yoksa tek basina posterior sta-
bilizasyon uygulanabilir. Eger rediiksiyon gii¢ olursa,
posterior translasyon oncesi bir miktar interlaminar
distraksiyon ile kilitli fasetler agilabilir. Alternatif ola-
rak, daha fazla dogrudan translasyona izin vermek ve
asin distraksiyon gereksinimini azaltmak igin kismi fa-
setektomi uygulanabilir. Bu teknigin dezavantaj, karsi
fasete destek olacak kemik miktarinda azalma sonucu
rediiksiyon sonrasi stabilite kaybidir. Kismi faset re-
zeksiyonu, tipik olarak daha zorlu rediiksiyona neden
olan, ge¢ bagvuran gikik olgularinda gereklidir. Basarili
kapali rediiksiyon sonrasi spinal kanal dekomprese
olur ve spinal stabilizasyon daha sonra uygun bir za-
manda planlanabilir.
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Sekil 3. Lumbosakral BT gériintiilerinde L5-S1 seviyesinde kirik olmaksizin subluksasyon goriilmekte. MR gériintiileri ise disk-bag
kompleksindeki hasar géstermektedir.['8]

TORAKOLUMBOSAKRAL FASET EKLEM CIKIKLARI

Torasik ve lomber omurganin faset ¢ikiklan ser-
vikal bolgeye gore cok daha nadir oranda goriil-
mektedir. Faset eklem ¢ikiginin nedeni siddetli
fleksiyon-distraksiyon yaralanmasi sonucu poste-
rior elemanlarin yetmezligidir. Denis, bilateral fa-
set cikiklarinda, posterior ligamentéz kompleksin
(interspinéz bag, faset eklem kapsiilii ve ligamen-
tum flavum) tek basina yaralanmasinin fleksiyon
instabilitesi olusturmaya yetmeyecegini, buna ek
olarak posterior longitudinal bag ve anulus fibrozus-
ta da yaralanma olmasi gerektigini vurgulamistir.['’]
Norolojik hasar kanal igine yer degistiren pargalar
nedeniyle degil, noral yapilarin faset eklemler ile ver-
tebra cisminin posterior-superior bélgesinin arasina
stkismasi sonucu gerceklesir. Bilateral faset eklem
gikiklarinin %75’inde norolojik yaralanma komplet
tiptedir. Tedavide bilateral faset eklem cikiklari icin
acik rediiksiyon ve posterior tespit onerilir. Torakal,
torakolomber ve lomber omurgalarda faset eklem
cikiklar manipiilasyon ile rediikte edilemez. Anterior
yaklasim ise kontrendikedir, ciinkii hasarlanmadan
kalan tek bagin da ortadan kaldirilmasi sonucu ins-
tabilite gelisebilir.[°]

Lumbosakral faset dislokasyonlarini ilk kez Watson-
Jones ve Wilson, hiperekstansiyon yaralanmasi ola-
rak tammlamiglardir.'él Ancak giinimiizde pek ¢ok
yazar, cikigin ¢ok yonli yiiklerin birlesimi sonucu

olustugunu diisiinmektedir.['”] Travma mekanizmasi-
na bagh olarak degisen derecelerde disk-bag komp-
leksi hasarlan ortaya ¢ikar (Sekil 3).1'8] Lumbosakral
cikiklar parsiyel veya total ¢ikiklara neden olan uni-
lateral veya bilateral faset eklem ¢ikiklar ile karak-
terizedir. Guiniimiizde kullanilan en yaygin siniflama
Vialle ve ark. tarafindan tanimlanmistirl’l:

Tip 1: Kirik olmadan fasetlerin tek basina ¢cikig.
1A: Unilateral rotasyonel ¢ikik.

1B: Lateral cikik ve olasi disk riiptiirii ile bera-
ber bilateral faset eklem cikig:.

1C: Anterior yer degistirme ile beraber bilateral
cikik.

Tip 2: Unilateral artikiiler proges kingina eslik eden L5
vertebranin asimetrik anteriorayerdegistirmesi
ve intervertebral disk yaralanmasi.

Tip 3: Bilateral kirikl gcikiga eslik eden spondilolistezis
ve intervertebral disk yaralanmasi.

3A: Bilateral faset kinkh cikigi veya akut pars
interartikularis king.

3B: Rotasyonel deplasman ile beraber bilateral
faset kingina eslik eden L5 vertebranin anterio-
ra yer degistirmesi.
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Travmatik lumbosakral ¢ikiklar sikhikla eslik eden
baska yaralanmalar ile beraberdir. Devam eden bel
agnsi nedeni ile gecikmis olarak tanisi konabilen pek
cok olgu bildirilmistir.[?°] Cerrahi tedavinin gecikme-
si mevcut norolojik hasarin ilerlemesi veya kalici hale
gelmesi ile sonuglanabilmektedir.['] Unilateral veya
bilateral faset dislokasyonlarinin tedavisi lumbosak-
ral rediiksiyon ve enstriimantasyon ile stabilizasyon-
dur. Bu tedavi 6zellikle bilateral ¢cikiklarda 6nemlidir,
cunkii bu yaralanmalarin neredeyse iicte birine an-
lamli nérolojik defisit eslik eder.l?'! Unilateral ¢ikik-
larda ise nadiren norolojik defisit olusur. Radikiiler
defisitler fasetlerin deplasmanina bagl kokiin geril-
mesi veya kompresyonu nedeni ile olusur. En ¢ok et-
kilenen, S1 sinir kokudir. Anterolistezisin rediiksiyo-
nu oncesi kanala migre olan olasi disk parcalarinin
tespiti agisindan ameliyat 6ncesi MR tetkiki yapilmasi
6nemlidir. L5 koklerinin eksplorasyonu ve foramino-
tomi ile goriilmesi gerekir.

Akut dislokasyonlarda transpedikiiler vidalar ile
distraksiyon yapilarak rediiksiyon muimkiindiir.
Ancak, asin distraksiyon gerektirebileceginden, piir
dislokasyon olgularinda rediiksiyonun temini igin
fasetektomi gerekebilir. Pedikiil vidalan ile artrodez,
primer tedavi metodudur. Disk hasar olan olgular-
da, tercihen posterior yolla interbody fiizyon yapilarak
vertebranin l¢ kolonunun birden stabilitesi saglana-
bilmektedir.[?2]

KAYNAKLAR

1. Garrett M, Consiglieri G, Kakarla UK, Chang SW, Dickman CA.
Occipitoatlantal dislocation. Neurosurgery 2010;66(Suppl
3):A48-55. Crossref

2. Hadley MN, Walters BC, Grabb PA, Oyesiku NM, Przybylski
GJ, Resnick DK, Ryken TC. Diagnosis and management of
traumatic atlanto-occipital dislocation injuries. Neurosurgery
2002;50(Suppl 3):5105-13. Crossref

3. Powers B, Miller MD, Kramer RS, , Martinez S, Gehweiler JA.
Traumatic anterior atlantooccipital dislocation. Neurosurgery
1979;4(1):12-7. Crossref

4. Kasliwal MK, Fontes RB, Traynelis VC. Occipitocervical
dissociation -incidence, evaluation, and treatment. Curr Rev
Musculoskelet Med 2016;9(3):247-254. Crossref

5. Traynelis VC, Marano GD, Dunker RO, Kaufman HH.
Traumatic atlanto-occipital dislocation. Case report. ]
Neurosurg 1986;65(6):863-70. Crossref

6. Lifeso RM, Colucci MA. Anterior fusion for rotationally
unstable cervical spine fractures. Spine (Phila Pa 1976)
2000;25(16):2028-34. Crossref

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

37

Carroll EA, Gordon B, Sweeney CA, Joy S, Connolly PJ.
Traumatic atlantoaxial distraction injury: a case report. Spine
(Phila Pa 1976) 2001;26(4):454-7. Crossref

Hanci M, Erhan B. Omurga ve Omurilik Yaralanmalari.
Bolim 33 ve Ust servikal travmalarda tedavi algoritmasi.
Izmir: Intertip Kitapevi; 2013.5.296-7.

Oke¢u G, Erkan S, Akkaya G. Omurga cikiklari. Turkiye Klinikleri
J Orthop Traumatol-Special Topics 2011;4(3):38-45.

Tokuhashi Y, Matsuzaki H, Shirasaki Y, Tateishi T. C1-C2
intra-articular screw fixation for atlantoaxial posterior
stabilization. Spine (Phila Pa 1976) 2000;25(3):337-41.
Crossref

Goldberg W, Mueller C, Panacek E, Tigges S, Hoffman J,
Mower W. Distribution and patterns of blunt traumatic
cervical spine injury. Ann Emerg Med 2001;38(1):17-21.
Crossref

Grant GA, Mirza SK, Chapman JR, Winn HR, Newell DW,
Jones DT, Grady MS. Risk of early closed reduction in cervical
spine subluxation injuries. | Neurosurg 1999:90(1):13-8.
Crossref

Do Koh Y, Lim TH, Won You J, Eck J, An HS. A biomechanical
comparison of modern anterior and posterior plate fixation
of the cervical spine. Spine 2001;26(1):15-21. Crossref

Agrawal D, Singh PK, Mishra A. Delayed presentation of
post-traumatic bilateral cervical facet dislocation: A series of
4 cases. Neurology India 2014;62(5):540. Crossref

Denis F. The three column spine and its significance in the
classification of acute thoracolumbar spinal injuries. Spine
(Phila Pa 1976) 1983;8(8):817-31. Crossref

Watson-Jones, R. Repair of Fractures. In: Wilson JN, editor.
Fractures and Joint Injuries, Vol. 1. New York: Churchill
Livingstone, Edinburgh; 1976. pp.11-50.

Daniels AH, Deodhar AA, Hart RA. Traumatic spondyloptosis
resulting from high-energy trauma concurrent with a tonic-
clonic seizure. Spine ] 2009;9(1):e1-4. Crossref

Xu R, Solakoglu C, Kretzer RM, McGirt MJ, Witham TF, Bydon
A. Bilateral traumatic dislocation without fracture of the
lumbosacral junction: case report and review of the literature.
Spine (Phila Pa 1976) 2011;36(10):E662-8. Crossref

Vialle R, Charosky S, Rillardon L, Levassor N, Court C.
Traumatic dislocation of the lumbosacral junction diagnosis,
anatomical classification and surgical strategy. Injury
2007;38(2):169-81. Crossref

Szentirmai O, Seinfeld J, Beauchamp K, Patel V. Traumatic
unilateral lumbosacral jumped facet without fracture in
a child presentation of a safe treatment strategy for a rare
injury. Patient Saf Surg 2008;2(1):29. Crossref

Hee HT, Thambiah J, Nather A, Wong HK. A case report of
neurologically unstable fracture of the lumbosacral spine in a
patient with ankylosing spondylitis. Ann Acad Med Singapore
2002;31(1):115-8.

Reddy SJ, Al-Holou WN, Leveque JC, La Marca F, Park P.
Traumatic lateral spondylolisthesis of the lumbar spine with
a unilateral locked facet: description of an unusual injury,
probable mechanism, and management. ] Neurosurg Spine
2008;9(6):576-80. Crossref


https://doi.org/10.1097/00007632-200102150-00026
https://doi.org/10.1097/00007632-200002010-00013
https://doi.org/10.1067/mem.2001.116150
https://doi.org/10.3171/spi.1999.90.1.0013
https://doi.org/10.1097/00007632-200101010-00005
https://doi.org/10.4103/0028-3886.144454
https://doi.org/10.1097/00007632-198311000-00003
https://doi.org/10.1016/j.spinee.2007.10.030
https://doi.org/10.1097/brs.0b013e318207814c
https://doi.org/10.1016/j.injury.2006.06.015
https://doi.org/10.1186/1754-9493-2-29
https://doi.org/10.3171/spi.2008.6.08301
https://doi.org/10.1227/01.neu.0000365802.02410.c5
https://doi.org/10.1097/00006123-200203001-00018
https://doi.org/10.1227/00006123-197901000-00004
https://doi.org/10.1007/s12178-016-9347-6
https://doi.org/10.3171/jns.1986.65.6.0863
https://doi.org/10.1097/00007632-200008150-00005

