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Bu ders, omurga yaralanmalarinin anatomisini, 6nemini ve sporcularda sikhgini ele
almaktadir. Omurga, vicudun iskeletini olugturan ve 33 omurdan olugan bir yapidir. Spor
yaralanmalarinin %15'i omurga ile iligkilidir ve ¢ogunlukla akut yaralanmalar seklinde
meydana gelir. Bu yaralanmalar siklikla yiiksek enerjili travmalardan kaynaklanir. Ozellikle
temas sporlari, yiksek hizli sporlar ve diigme gibi mekanizmalar omurga yaralanmalarina
neden olabilir. Kronik omurga yaralanmalari ise tekrarlayan diguk enerjili travmalar sonucu
meydana gelir ve genellikle lomber bolgede disk dejenerasyonu, spondilolizis ve
spondilolistezis gibi durumlarla iligkili olabilmektedir. Bu yaralanmalar zamanla omurga
stabilizasyonunu etkileyebilir ve sporcunun performansini olumsuz yonde etkileyebilir. Futbol,
rugby, buz hokeyi gibi temas sporlarinda ve kayak gibi yiiksek hizli sporlarda omurga
yaralanmalarinin daha sik gorlldigi bilinmektedir. Sporcularin bu tir yaralanmalardan
korunmasi icin onleyici tedbirlerin alinmasi, dogru tekniklerin 6gretilmesi ve uygun koruyucu
ekipmanlarin kullanilmasi 6nemlidir. Sonu¢ olarak, omurga yaralanmalari sporcularda ciddi
morbiditeye ve performans kaybina neden olabilen énemli bir saglik sorunudur. Bu nedenle,
sporcularin omurga saghigini korumak igin bilingli olmalari ve gerektiginde profesyonel yardim
alarak tedavi gérmeleri kritik Gneme sahiptir.

I.b. Ogrenim Hedefleri
Bu bolimin sonunda agagidakileri 6grenmis olacaksiniz:

e Omurga yaralanmalarinin ne siklikta meydana geldigini anlamak ve hangi spor
tlrlerinin daha yiksek risk altinda oldugunu kavramak

e Omurga vapisini ve spinal kordun anatomisi kavramak, omurga yaralanmalarinin
nedenleri ve tirleri Gizerinde bilgi sahibi olmak

e Akut yaralanmalar ile kronik yaralanmalar arasindaki temel farklari 6grenmek ve bu
farklarin tedavi ve rehabilitasyon yaklagimlarina nasil yansidigini ¢éziimlemek

e Sporcular i¢in omurga yaralanmalarindan korunmada etkili olan 6nleyici tedbirlerin
neler oldugunu ve uygun koruyucu ekipmanlarin nasil kullaniimasi gerektigini
o6grenmek

e Omurga yaralanmalarinin tedavi slreclerini ve rehabilitasyon metotlarini anlamak ve
sporcularin hizli ve etkili bir gekilde iyilesmesine nasil katki salayabilecegini
o6grenmek




Boliim 1: Omurga anatomisi, 6nemi ve sporcularda omurga
yaralanmalarina genel bakig

1.1 Omurga Anatomisi ve Fonksiyonunu

Omurga viicudun iskeletini olugturan, servikal bélgeden sakral bélgeye kadar uzanan ve
33 omurdan olugan bir biitlindir. 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksiks
omurundan olugur. Omurga igerisinde vertebral kolonu barindirir ve spinal kordu

yaralanmalardan korur. [1]

1.2 Atletik Performansta Omurga Yaralanmalarinin Onemi

Spor yaralanmalarinin %15’i omurgayi ilgilendiren yaralanmalardir.[2] Bu yaralanmalarin
cogunlugu fizik tedaviye olumlu yanit veren ve sporcunun orta ve uzun dénemde atletik
performansini olumsuz yonde etkilemeyen yaralanmalardir. Bununla beraber kirik,

instabilite, norolojik defisitler gibi daha ciddi yaralanmalar da meydana gelebilmektedir.

1.3 Sporda Omurga Yaralanmalarina Genel Bakig

Omurga yaralanmalari akut (ylksek enerjili) ve kronik (asiri kullanim) yaralanmalar
olarak iki gruba ayrilirlar. Akut yaralanmalar, yiksek enerjili travmalar seklinde olup,
servikal, torakal ve lomber bélgelerde meydana gelebilmektedir. Akut meydana gelen
‘spinal kord yaralanmasi’ motor, duyu ve otonomik fonksiyon kayiplarina neden
olabilir.[3] Kronik yaralanmalar ise tekrarlayan disik enerijili yaralanmalarla olugmakta
ve ¢ogunlukla lomber bolgede olmaktadir. Kronik yaralanmalar, intervebral disklerde ve
omurganin posterior yapilarinda dejeneratif degisiklikler, stres reaksiyonu gibi yapisal
hasarlar Seklinde olmaktadir.[4] Omurga problemleri atletik populasyonda cok sik
karsimiza ¢tkmaktadir. Bir galismada, sporcularda kronik zeminde olugan bel agrisi sikhgi
%30’a kadar rapor edilmigtir, ayrica pek ¢ok sporcu grubunda da, genel popilasyona gore
daha siktir.[4]

intervertebral disk dejenerasyonu omurganin anterior yapilarinda en ok kargilagilan
problemdir. Nedeni henliz tam olarak anlagilamami$ olmakla beraber pek ¢ok nedenle
baglantisi gosterilmistir. En 6nemli faktér yas olarak tanimlanmis olup, diskin iyilesme
yeteneg@inin olmamasi patolojiyi ‘geri dondirilemez’ olarak tanimlamaya yol agmistir. [5]
intervertebral disk anulus fibrozus ve nukleus pulpozus’tan olusmaktadir. Anulus fibrozus
icerigindeki kollajen tip 1’ler araciligiyla aksiyel olarak binen yiki engelleme ve
stabilitenin korunmasi rollerini istlenmektedir. Nukleus pulpozus ise igeriginde protein
ile beraber yiiksek ylizdede su ve kollajen tip 2 barindirir. Bu Sekilde gorevi aksiyel yliki
esit sekilde dagitmak ve omurlar ile beraber yiikiin absorbe edilmesini saglamaktir.
Tekrarlayan mikro-travmalar anulus yapisinda yirtiklara, disk stabilitesinde bozulmaya,
noral yapilarda basilara neden olabilmektedir. Bu sekilde meydana gelen kronik
yaralanma ile hem disk yapisinda 6zellikle nukleus pulpozusta meydana gelen icerik



degigiklikleri hem de anulus yapisinda meydana gelebilen radial yirtiklar gésterilmigtir.
[6, 7] Tenis, golf, kayak gibi sporlardaki ylksek ylzdeli bel sorunlari bu patofizyoloji ile
iliskilendirilebilir.[8] Disk herniasyonu denilen ve diskin anulus liflerinden digariya
tasarak noral yapilara basiya yol agmasiyla ortaya ¢ikan ve HNP (Herniated Nucleus
Pulposus) olarak ifade edilen klinik tablo bir ¢ok elit sporcu i¢in ciddi bir spordan ayri
kalma nedenidir. HNP’un cerrahi tedavisi bu popilasyonda spora geri donlsg agisindan
avantajli olup olmadigi ise halen tartigmali bir alan olarak kalmaya devam etmektedir.[9,
10]

Disk ve iligkili yaralanmalarla beraber lomber bélgede 6zellikle de L4 ve L5’de apofizyal
halka kiriklari, vertebral cismin posteriorunu ilgilendiren bir diger yaralanmadir. Apofizyal
halka kiriklarinda benzer sekilde diske binen aksiyel yiiklenme énemli bir etiyolojik temel
olusturmakla beraber, bu yaralanma 6zellikle iskelet gelismesi tamamlanmadan yapilan
yogun egzersiz ile kuvvetli iligkisi tanimlanmigtir. [11]

Posterior yapilarin kronik yaralanmalarinda en sik rastlanan patoloji, pars interartikilaris
yaralanmasidir. Spondilolizis pars interartikularis’te defekt olarak tanimlanirken,
spondilolistezis bir vertebranin diger vertebra Uzerinde 6ne dogru kaymasi olarak
tanimlanmaktadir. Spondilolizis sikligi sporcu popiilasyonda %8 olarak raporlanmig olup,
genel popllasyonda %3-7 olarak ifade edilmistir. [12] Belli sporcu gruplarinda ise daha
yuksek yizdeler ifade edilmigtir. Artistik jimnastikte %17, ati$ sporlarinda %27, kirek
sporunda %17’lik bir prevelans rapor edilmistir. Bu sporlar lomber hiperekstansiyon,
rotasyon ve dirence kar$i torsiyonun biyomekaniginde o6nemli rol aldigi spor
branglaridir.[12] En sik yaralanmanin gorildigu bolge L5 seviyesi olmakla beraber, diger
en sik gorilen vertebra seviyesi L4’dir. En sik 6ne dogru kayma ise L5 vertebranin S1
vertebra Uzerinde 6ne dogru kaymasi geklinde olmaktadir. Erkeklerde daha sik
gorilmekle beraber kadinlarda ileri evreye donigme ihtimali daha fazladir.[13]
Spondilolizis siklikla sinsi bir baslangi¢ takip etmekte ve aktivite ile ortaya ¢ikan agri ile
bulgu vermektedir. Fizik muayenede tek ayak lzerinde hiperekstansiyon manevrasi ile
ortaya ¢ikan agri ve palpasyonda hassasiyet gorulir. Noérolojik defisit sikhkla eslik
etmemekle beraber vyayllan agri paterni taniyi zorlastirabilir. Goérintilemede
anteroposterior ve lateral grafinin yaninda 6zellikle oblik grafi eklenmelidir. Oblik grafide
ortaya cikan ‘Iskoc kopeQi’ gorinimi tanida diagnostiktir. Bununla beraber MRG
(manyetik rezonans gorintileme) ve BT (bilgisayarli tomografi) tanida yardimcidir. MRG
ozellikle T2 agirlikli gérintilemedeki hiperintensite Siddetine gére metabolik aktiviteyi
gostererek erken donem yaralanmalarla kronik yaralanmayi ayirt etmede yardimcidir.[14]
Spondilolistezis gorintiilemesinde ise Ozellikle lateral grafi 6n plana ¢ikmakta ve
evrelemede kullanilmaktadir. Tedavi $emasi olarak spondilolizis non-operatif tedaviye iyi
yanit vermektedir. Yapilan bir meta-analizde spondilolizis sonrasi kemik iyilesme
takibinde 1 yilda %84 oraninda kemik iyilesmesi gosterilmistir.[15] Spondilolistezis de
benzer sekilde non-operatif tedaviye iyi yanit vermektedir. No6rolojik patoloji
dahiliyetinde, konservatif tedaviye ragmen 6 aydir devam eden agri varliginda, diger ayri
kaynaklarinin da tam olarak diglanamamasi gibi durumlarda cerrahi tedavi digtnilebilir.
Pars interartikularis defektleri yaninda, omurgada kronik yiiklenme ile ortaya c¢ikan bir
diger patoloji Bertolotti Sendromudur. Bu sendromda lombosakral transizyonel



vertebrada gorilen bir lumbago formu ile tariflenen bir klinik tablo da mevcuttur.
Posterior yapilari ilgilendiren bir diger agirn kullanim yaralanmasi ise spindz proses
apofiziti olarak tariflenen ve tekrarlayan hiperekstansiyon manevralari ile ortaya ¢ikan bir
patolojidir. Bu apofizit tipi spindz proseslerde hassasiyetle seyreder. Bu klinik tablonun
kendi kendini sinirlayan bir karakteri vardir.

Boliim 2: Omurga Yaralanmasinin Mekanizmalari

Omurga yaralanmalari, genellikle travmatik etkilerin omurga bélgesine uygulanmasiyla
meydana gelir. Bu yaralanmalar, ¢eSitli mekanizmalarla ortaya ¢ikabilir. Birincisi, diigme
mekanizmasidir. Yiksekten diigme veya kazalarda, omurga genellikle ani ve Siddetli bir
kuvvetle zorlanir, bu da omurga kiriklarina veya cikiklarina neden olabilir.[16] ikinci
olarak, ara¢ kazalari omurga yaralanmalarinin yaygin bir nedenidir. Ozellikle arka koltukta
oturan vyolcular, ara¢ carpigSmalarinda omurga travmalarina maruz kalabilirler. Bu
durumda, omurga, aracin ani hizlanmasi veya yavaslamasi nedeniyle biylk kuvvetlere
maruz kalir ve kirilabilir veya incinebilir. [17] Ucilincii olarak, spor yaralanmalari da
omurga yaralanmalarinin bir baska énemli nedenidir. Ozellikle temas sporlari veya
yliksek hizli sporlar sirasinda, omurga ani donme hareketlerine veya dogrudan darbelere
maruz kalabilir, bu da omurga yaralanmalarina yol acgabilir. [18] Omurga yaralanmalarinin
mekanizmalarini anlamak, Onleyici tedbirlerin gelistiriimesi ve tedavi stratejilerinin
optimize edilmesi icin 6nemlidir. Arastirmalar, omurga yaralanmalarinin dnlenmesi ve
etkili rehabilitasyonunun saglanmasi i¢in bu mekanizmalarin detayll bir gekilde
incelenmesinin gerekliligini vurgulamaktadir.

2.1 Akut Travmatik Yaralanmalar

Akut omurga yaralanmalari sporda belli bir siklikta goérilmekle beraber, 6zellikle geng
popllasyonda dnemli bir morbidite nedenidir. Siklikla goriilen yaralanma mekanizmalari
kompresif fleksiyon, vertikal kompresyon, distraktif fleksiyon, kompresif ekstansiyon,
distraktif ekstansiyon ve lateral fleksiyon olarak siniflandirilabilir. Bu siniflama 6zellikle
servikal yaralanmalar icin gecerli olmakla beraber tim omurga yaralanmalari icin tedavi
semasinin olusturulmasinda 6nemlidir.[19] Hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon servikal
yaralanmalarda en 6nemli mekanizmalardir. Torakolomber yaralanmalarda ise aksiyal
yiklenme o6nemli bir yaralanma mekanizmasidir. Pek c¢ok sporda akut omurga
yaralanmalari gorlilmektedir. Amerikan futbolu, buz hokeyi, ragbi, gilires, futbol,
jimnastik sik akut omurga yaralanmalarinin gorildigu sporlardandir. Diger baska pek
¢ok sporda da akut omurga yaralanmalari goérilmektedir. Siebenga ve arkadaglarinin
binicilik sporcularinda vyaptiklari bir ¢aligmada tim akut yaralanmalarin %78’inin
torakolomber bileskede meydana geldigini gostermislerdir. Bu yaralanmalarin %94’l
aksiyel yiklenme ile meydana gelen kompresyon kiriklari Seklindedir.[20] Franz ve
arkadaslarinin 728 kis sporcusunu inceledikleri bir ¢calismada sporcularin 73’tinde ciddi



spinal yaralanma rapor edilmistir. Bu sporcularin 63’liniin kayak sporcularindan olustugu
ifade edilmistir. En ¢ok hasarlanan bdlge lomber bdélge olmakla beraber sporcularin
yarisinda en az iki bolgenin yaralanmaya dahil oldugu rapor edilmistir. Gegici ve kalici
yaralanmalarin her ikisi de dahil edildiginde sporcularin %38’ i noérolojik semptom
bildirmigtir.[21] Benzer gekilde kig sporcularinda yapilmig bagka bir ¢aligmada 119
yaralanmanin %95’i kompresyon kiridi olarak rapor edilmistir.[22]

2.2 Asini Kullanim ve Tekrarlayan Stres Yaralanmalan

Sporcularda asir kullanima bagh omurga yaralanmalari tekrarlayan diigiik enerjili mikro
travmalara bagdli meydana gelmektedir. Bu yaralanmalar gogunlukla omurganin posterior
elemanlarini (faset eklemler, spin6z proses, pars interartikularis) tutmakla beraber
anterior yapilar da etkilenebilmektedir. Bu yaralanmalardan o6zellikle spondilolizis ve
ilerlemesiyle meydana gelebilen spondilolistezis, adolesan ve geng¢ ya$ sporcularda
onemli bir bel agrisi nedenidir.

2.3 Omurga Instabilitesine Katkida Bulunan Faktérler

Omurga instabilitesi, omurganin fizyolojik anatomik yapisinin bozulmasi veya zayiflamasi
sonucu olugan bir durumdur ve cesitli faktorler etkileyebilir. Omurga instabilitesine
katkida bulunan baglica 3 faktér vardir. Omurga instabilitesine katkida bulunan baslica
faktorler arasinda omurga yaralanmalari, dejeneratif degisiklikler ve cerrahi miidahaleler
bulunmaktadir. Omurga yaralanmalari, omurganin ani ve travmatik bir kuvvete maruz
kalmasi sonucu olugabilir. Yiuksek enerjili travmalar, omurga kiriklarina veya ¢ikiklarina
neden olarak instabiliteye yol acabilir. Ozellikle hem arag ici hem de arag¢ disi trafik
kazalari ve dusmeler, omurga yaralanmalarinin sik nedenleridir. [23] Dejeneratif
degisiklikler, omurganin yaslanmasiyla birlikte ortaya ¢ikan durumlardir. Disk
dejenerasyonu, osteoartrit ve spinal stenoz gibi dejeneratif durumlar, omurganin
stabilitesini azaltabilir ve instabiliteyi artirabilir. Yaglilik, obezite ve yagam tarzi faktorleri,
dejeneratif degigikliklerin gelisiminde 6nemli bir rol oynayabilen risk faktorlerindendir.
[24] Cerrahi midahaleler, omurga instabilitesine neden olabilecek komplikasyonlarla
iliskili olabilir. Ozellikle omurga cerrahisi sirasinda gelisen komplikasyonlar, omurganin
stabilitesini etkileyebilir ve instabiliteyi artirabilir. Ayrica, spinal flizyon gibi riskli cerrahi
ameliyatlar, omurga segmentlerinin dogal hareketini kisitlayarak instabilite riskini
artirabilir. [25]

Boliim 3: Servikal Omurga Yaralanmalari

Servikal omurga yaralanmalari, sporculari etkileyebilecek ciddi durumlar arasindadir. Bu
yaralanmalar ¢eSitli yaralanma mekanizmalariyla ortaya gikabilir. Sporda servikal omurga
yaralanmalari genellikle Gi¢ alt baglk altinda incelenir: servikal gerilmeler ve burkulmalar,
servikal kiriklar ve gikiklar, boyun fitigi ve sinir sikigmasi.



3.1 Boyun Gerilmeleri ve Burkulmalari

Servikal gerilmeler ve burkulmalar(sprain), omurga bolgesindeki ligamentlerin
zorlanmasi sonucu ortaya cikar. Bu tir yaralanmalar, sporcularin ani donme veya
do@rudan darbe almasiyla meydana gelebilir. Ozellikle temas sporlari ve hizli hareket
gerektiren aktiviteler sirasinda, boyun bdlgesine yonelik travmatik etkilerle bu tlr
yaralanmalar gorulebilir. Futbol, hizli ve ani hareketlerin yapildidi bir spor oldugundan
boyun yaralanmalarina yol acabilir. Ozellikle basa gelen darbeler, topa miidahaleler ve
topa miidahale sirasinda alinan darbeler futbolcularda servikal burkulmalara neden
olabilir. Ornedin, bir calismada, futbolcularda omurga yaralanmalarinin %20'sinin
servikal sprain yaralanmalari oldugu belirlenmistir. [26] Buz hokeyi gibi temas
sporlarinda, oyuncularin sik sik karsilastigi ¢arpismalar ve diigsmeler, boyun bolgesine
yonelik travmatik etkilerle sonuglanabilir, Yapilan bir ¢alismada, buz hokeyi
oyuncularinda boyun yaralanmalarinin sikliginin diger sporculara goére daha yiksek
oldugu bulunmustur. [27] Yine bir diger brans gireste, rakip glreSciler arasinda
yasanan temaslar sirasinda boyun bdlgesine yonelik zorlayici etkiler olabilir. Bagka bir
caligmada, glires sporuyla ugrasan sporcularin omurga yaralanmalarinin %15'inin
servikal burkulma oldugu belirtilmistir. [28]

3.2 Servikal Kiriklar ve Cikiklar

Servikal omurga kirik ve cikiklari, sporcular arasinda nadir gorilen ancak potansiyel
olarak ciddi sonuglar dogurabilen yaralanmalardir. Bu tlr yaralanmalar genellikle ylksek
etkili spor etkinliklerinde, 6zellikle de temas sporlarinda ve yiksek hizli aktivitelerde
meydana gelir. Servikal kirik ve cikiklarin risk faktorleri arasinda ¢esitli etmenler
bulunmaktadir. ik olarak, temas sporlari gibi yiksek riskli sporlar bulunmaktadir. Futbol,
rugby, gure$ gibi temas sporlarinda, oyuncularin birbirlerine veya cevrelerine ydnelik
midahaleleri esnasinda omurga kiriklari ve cikiklari meydana gelebilir. Ozellikle futbol ve
rugby gibi sporlarda, kafa ve boyun bdlgesine yonelik darbeler sikga yaganir., Futbol alt
gruplarinin karsilastirildigi bir calismada profesyonel futbolcularda boyun kiriklarinin
nispeten disik oldugu ancak geng amator futbolcular arasinda daha sik goruldagu
belirtilmistir. [29] ikinci olarak, yiiksek hizli aktiviteler ve yiiksek kinetik enerjili sporlar da
servikal kirik ve cikiklarin riski artabilir. Ozellikle dag bisikleti, snowboard, motokros gibi
sporlarda ylksek hizlar ve digme riski omurga yaralanmalarina zemin hazirlar. Bu
sporlarda, sporcularin koruyucu ekipman kullanmasi ve glvenligi 6n planda tutmasi
onemlidir. Yapilan bir yayinda yaralanma oranindan bagimsiz motokros yariglari sirasinda
boyun kiriklarinin ciddi bir risk olusturdugu ve sonuglar itibariyle katastrofik sonuglar
dogurdugu ifade edilmistir. [30]

3.3 Servikal Disk Hernisi ve Radikiilopati



Disk herniasyonu, boyun omurlarindaki disklerin zayiflamasi veya yirtilmasi sonucu
omurga kemiklerinin arasindaki disklerin spinal kanala dogru ekstriide olmasidir.
Sporcularda herniasyon ve diskopati, tekrarlayan boyun hareketleri, yiiksek kinetik enerji
ibag boyun hareketleri ve omurga bolgesine yonelik meydana gelen travmatik etkiler
sonucu ortaya cikabilir. Ozellikle tenis, golf ve voleybol gibi sporlarda sik¢a tekrarlanan
boyun hareketleri, disklerin tekrarlayan strese maruz kalmasina ve sonucu
itibariylediskopati ve radikllopatilere yol agabilir. Ayrica, temas sporlari ve yliksek hizli
aktivitelerde omurga bdlgesine yonelik travmatik etkiler bu riski artirabilir. [31] Bu tarz
presipite edici faktorlerin oldugu sporlarda, sporcularin koruyucu ekipman kullanmasi ve
dog@ru teknikleri uygulamasi 6nemlidir. [32] Servikal diskopatiler genellikle agri yonetimi,
fizyoterapi ve egzersizler ile tedavi edilir. AQri yonetimi genellikle anti-inflamatuar ilaglar,
basit analjezikler ve kas gevseticiler gibi ilaglarla saglanir. Fizyoterapi ve egzersizler,
boyun kaslarini giliclendirmek, esnekligi artirmak ve omurga bdlgesinin stabilitesini
saglamak icin dnemlidir. Cerrahi miidahale genellikle son gare olarak digunlir ve ciddi
semptomlari olan hastalarda veya dider tedavilere yanit vermeyen durumlarda
digunalir. [33]

Boliim 4: Torasik Omurga Yaralanmalari

Torasik omurga yaralanmalari, omurga bélgesindeki torasik omurlarda meydana gelen
cesitli travmatik veya dejeneratif durumlari iceren genis bir konsepttir. Bu bolgedeki
yaralanmalar servikal ve lomber bdlgeye gbore daha spesifiktir ve bu yonuyle ayrigir. Bu
yaralanmalar, gesitli etiyolojilerde meydana gelmektedir ve tanisal anlamda klinisyeni
zorlayici olabilir.

4.1 Torasik Omurga Kiriklar

Torasik omurga kiriklari, travmatik etkiler sonucu olusabilece@i gibi osteoporoz gibi
dejeneratif durumlar veya malignite gibi patolojiler sonucu da meydana gelebilir. Torasik
omurga kiriklarinin tanisi, klinik muayene, gorintileme c¢aligmalari ve norolojik
degerlendirme ile konulur. Tedavi genellikle konservatif veya cerrahi yontemlerle yapilir,
ancak tedavi yaklagimi yaralanmanin ciddiyetine ve hastanin yasi, varsa ek hastaliklari
gibi genel durumuna bagh olarak degdisebilir. [34]

4.2 Torasik Cikig Sendromu

Torasik ¢ikis sendromu, brakiyal pleksusun veya subklavyen damarin torasik c¢ikis
bolgesinden gecgerken sikiSmasi sonucu olugsan bir durumdur. Bu sendrom, genellikle
boyun ve Ust ekstremitede agri, uyu$ma, karincalanma ve guigstzliik gibi semptomlarla
karakterizedir. Tani, klinik muayene, goriintileme ¢alismalari ve nérovaskiiler testler ile
konulur. Tanisal anlamda bazen klinik olarak akla gelmemesiyle uzun sireler tani



konulamayabilir. Tedavi genellikle konservatif yontemlerle yapilir, ancak bazi vakalarda
cerrahi midahale gerekebilir. [35]

4.3 Scheuermann Hastaligi ve Durug Anormallikleri

Scheuermann hastali§i, omurga bolgesindeki torasik omurlarda meydana gelen bir
hastaliktir ve omurganin fizyolojik torakal kifozunun daha ileri evrelere dogru gitmesiyle
meydana gelen bir klinik tablodur . Bu durum, genellikle ergenlik déneminde
belirginlesir ve bel adrisi, kifoz ve postir bozukluklari gibi semptomlarla iligkilidir. 2 tipi
vardir. Tip 1, sadece torakal bolge ile iligkiliyken, Tip 2’ de lomber bélge de klinik duruma
dahil olmustur. Tani, klinik muayene, goériintileme c¢alismalari ve durug analizi ile
konulur. Tanida anteroposterior ve lateral direkt radyografiler tanida yardimcidir. Tedavi
genellikle konservatif yontemlerle yapilir, ancak 75 derece ve lzeri vakalarda, norolojik
defisit varliinda, spinal kord basisinda cerrahi digunulebilir. [36]

Boliim 5: Lomber Omurga Yaralanmalari

Sporda lomber omurga yaralanmalari, servikal ve torakal omurgalara benzer yaralanma
mekanizmalari géstermekle beraber adolesanlarda pars interartikilaris yaralanmalari ve
lomber diskopati sikhi@i ve sonuglari itibariyle diger vertebral kisimlardan ayrilir.

5.1 Lomber Kas Gerilmeleri ve Burkulmalari

Sporda lomber kas gerilmeleri ve burkulmalari, bel bolgesindeki kaslarin zorlanmalarini
icerir. Bu tur yaralanmalar, sporcularin ani ve hizli hareketleri sirasinda veya asiri
yiklenme sonucu ortaya cikabilir. Belirtiler genellikle bel agrisi, sertlik ve hareket
kisithhgr seklinde olup, sporcularin performansini olumsuz etkileyebilir. Tani, klinik
muayene, goruntileme ¢aligmalari ve kas fonksiyon testleri ile konulur. Basit durumlarda
tedavi genellikle rolatif istirahat, basit analjezik ve myorelaksanlar ile saglanir. [37]

5.2 Lomber Disk Hernisi ve Siyatik

Sporcularda lomber disk hernisi ve siyatik, spor yaparken maruz kalinan tekrarlayan
yiklemeler ve ani donme hareketleri gibi biyomekanik streslerin bir sonucu olarak ortaya
cikabilen 6nemli saglik sorunlarindan biridir. Epidemiyolojik sikligi ve mekanik bel agrisi
ile karigabilmesi nedeniyle dikkatle degerlendirilmesi gereken bir tablodur.

Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri: Sporcularda lomber disk hernisi ve siyatik, belirli spor
dallarinda daha sik gorilebilir ve buna viicut geligtirme, tenis veya golf gibi sporlar 6rnek
verilebilir. [38] Ayrica, yas, cinsiyet, genetik faktorler ve belirli anatomik 6zellikler gibi
kigisel risk faktorleri de bu yaralanmalarin gelisiminde etkili olabilir.

Tani: Sporcularda lomber disk hernisi ve siyatik tanisi, klinik muayene, gorintileme
¢alismalari ve noérolojik testlerin bir kombinasyonuyla konulur. Klinik muayenede,
hastanin bel bolgesindeki adri, hareket kisithhQi ve sinir sikismasi belirtileri
de@erlendirilir. Fizik muayenede Slump testi ve Diz bacak kaldirma testleri uygulanabilir.



Goriuntileme ¢caligmalari, 6zellikle manyetik rezonans goriintiileme (MRI), disk hernisinin
sinir kdklerine olan basisinin goérilmesinde 6nemlidir. Noérolojik testler, siyatik sinir
fonksiyonlarini ve sinir ileti hizlarini degerlendirmek igin kullanilir.

Biyomekanik: Lomber disk hernisi, omurga disklerinin dis tabakasinin zayiflamasi veya
yirtilmasi sonucu icerisindeki nucleus pulposus yapisininanulus fibrosusu zayiflatarak
veya hasarlayarak digari dogru sizmasidir. Bu durum, omurganin stabilitesini etkileyerek
sinir koklerine baski yapabilir. Sporcularda, o6zellikle agir kaldirma ve hizli dénig gibi
aktiviteler sirasinda omurga disklerine maruz kalinan yukler artabilir, bu da disklerin
yipranmasina ve herniye olmasina yol agabilir.

Onleme: Sporcularda lomber disk hernisi ve siyatikten korunmanin énemli bir yolu,
uygun tekniklerin kullanilmasi ve vicudun asirt zorlanmasindan kaginilmasidir.
Sporcularin egzersiz programlarina esneme ve gigclendirme egzersizleri eklemesi,
omurga stabilitesini artirabilir ve yaralanma riskini azaltabilir. Kor stabilitesini artirici
egzersizler ve Ozellikle derin kor egzersizleri lomber bdlge stabilizasyonu ve kor gevresi ve
pelvik taban kaslarinin néromuskuler uyumunu saglayarak yaralanmalardan 6nleyici rol
oynayabilir. Ayrica, koruyucu ekipman kullanimi ve minér yaralanmalarda uygun
dinlenme ve iyilegme siireleri de dnleyici olarak digundlmelidir.

Tedavi: Sporcularda lomber disk hernisi ve siyatik tedavisinde genellikle konservatif
yontemler tercih edilir. Bu tedaviler arasinda istirahat, agri yonetimi, fizik tedavi ve
egzersiz programlari yer alr. Ancak, motor kayipta, inkontinansta veya konservatif
tedavilere yanit vermeyen durumlarda cerrahi midahale gerekebilir. Cerrahi midahale
genellikle disk hernisinin cikarilmasini veya sinir koklerine olan baskinin azaltiimasini
amaclar.[39]

5.3 Spondilolizis ve Spondilolistezis

Spondilolizis pars interartikilariste meydana gelen defekt anlamina gelmektedir.
Spondilolistezis ise bir vertebranin diger vertebra lizerinde 6ne dogru translasyonuna
karsilik gelmektedir. Spondilolizis olgularin ylzde 5 kadari listezise ilerlemektedir. Tanida
anteroposterior direkt grafi ve oblik grafiler kullanilmakla beraber, MRG(manyetik
rezonans gorintileme) daha ileri goriintileme metodu olarak detaylh bilgi
saQlayabilmektedir. Spondilolizis ve spondilolistezis, 6zellikle addlesan dénemde ve bel
agnisi ¢eken sporcular arasinda sik kargilagilan tablolardandir. Etyoloji tam olarak belli
olmamakla birlikte, genetik vyatkinlik ve tekrarlayan travma o6nemli 6lclide rol
oynamaktadir. Lomber omurgada tekrarlayan hiper-ekstansiyona maruz kalan sporlar, bu
tlr yaralanmalar igin bir risk olugturur. Futbol kiirek, dans ve Ozellikle jimnastik gibi
sporlar, bu vyaralanmalarin en sk goruldiglu sporlardir.  Spondiloliz  ve/veya
spondilolistezisi olan sporcularin tedavisi zorlu olabilir. Spora hizli bir sekilde geri donme
iste@i, antrendrlerin ve ailenin baskisi ve takima olan sorumluluklar, hem hastanin hem
de tedavi eden doktorun kararlarini zorlastirabilir. Spora hizli bir Sekilde geri déonmede
acele edilmemelidir.[13]



6.1 Norolojik Degerlendirme

Hastada muhtemel kafa travmasi da eslik edebileceginden nérolojik durumu hizli bir
sekilde gozden gecirilmelidir. Biling durumu ve pupil refleksleri degerlendirilmelidir.
intrakraniyal patolojiler bilingte bozulma ile karakterizedir. Hastanin Glasgow koma
skalasi de@eri takip edilmelidir. Hastanin igne yardimiyla kafadan baslayarak en distale
kadar duyu muayenesi yapiimalidir. Motor muayenesi ise Ust ekstremiteden baglanarak
yapiimalidir. Tablo 1’ de kas muayenesi esnasinda bazi énemli kas gruplari ve olasi
yaralanma bdlgesi seviyeleri gosterilmigtir.

C5 Biseps, brakialis

c6 Ekstensor karpi radialis longus ve brevis
c7 Triseps

Cc8 Parmak fleksor kas grubu

T1 Abduktor dijiti minimi

L2 fliopsoas

L3 Kuadriseps

L4 Tibialis anterior

L5 Ekstensor hallusis longus

S1 Gastrosoleus kas grubu

Tablo 1. Seviye - kas iligkisi

6.2 Tanisal Goriintiileme Segenekleri

Servikal direkt grafiler li¢c pozisyonda da cekilmelidir. Grafiler cekilirken hastanin boynu
hareket ettirilmemeli ve boyunluk cikartiimamalidir. Lateral, AP ve odontoid grafiler
gorintilemelere dahil edilmelidir. BT goriintileme ise ylksek kinetik enerijili
yaralanmalarda, biling kapali hastalarda, kafa travmasi da eglik ediyorsa ve spinal kord
yaralanmasi digtindiren norolojik semptomlar varsa dahil edilmelidir. MRG, BT’ye gore
yumusak dokuyu degerlendirmede ustiin oldugu i¢in hematom, 6dem, kanama,
laserasyon siiphesinde vyararlanilmasi gereken bir tetkiktir. Ozellikle spinal kord
yaralanmasina bagli norolojik hasar disilinilen hastalarda belirgin yeri vardir. Spinal kord
yaralanmasi trafik kazalarinda gorildigi gibi sporda da sik karSimiza c¢ikan ve
komplikasyonlari itibari ile dnemli bir saglk sorunudur.[40] Spinal kord yaralanmalarinin
%9’ unun spor iligkili yaralanmalar oldugu rapor edilmistir. Spinal kord yaralanmalari iyi
tanimlanmistir ve farkh paternlerde prezente olmaktadir. Komplet ve inkomplet olarak
siniflandirilir. inkomplet spinal kord yaralanmalari Tablo 2’ de 6zetlenmistir.



1-Santral kord sendromu

2-Brown-Sequard sendromu

3-Anterior kord sendromlari

4-Posterior kord sendromu

5-Konus medullaris sendromu

6-Norojenik sok

Tablo 2. Spinal kord yaralanmasi klinik paternleri

Boliim 7: Akut Spinal Kord yaralanmasi

Spinal kord yaralanmasi, bireysel ve toplumsal diizeylerde 6nemli fonksiyonel ve
ekonomik yukler getiren bir yaralanmadir. Prognoz, omurilik yaralanmasinin yayginhgi ve
norolojik islev bozuklugunun ciddiyetine baglidir. Eger hizli bir sekilde tedavi edilmezse
ciddi komplikasyonlar yasanabilir. Hasta de@erlendirmesini hizli bir sekilde yapmak,
yaralanmanin konumunu ve ciddiyetini belirlemek ve cerrahi ve/veya konservatif
tedaviye karar vermek o©nemlidir. Akut spinal kord vyaralanmasinda erken
dekompresyonun 6nemi literatlirde iyi tanimlanmigtir. Metilprednizolon uygulamasi ise
halen c¢eligkili olmakla beraber inflizyonu dekompresyon amacgh verilmektedir.
Uygulamada genel Sablon Tablo 3’te verilmigtir. [41]

1. Metilprednizolon 30mg/kg bolus ve takibinde 5.4 mg/kg/saat
inflizyon
2. Bolus e@er yaralanmadan sonraki 3 saat iginde verildiyse 24 saat

inflizyon; bolus yaralanmadan sonraki 3-8 saat icinde verildiyse 48 saat
inflizyon verilmelidir.

3. 8 saatten sonraki metilprednizolon etkisizdir.

4, Nalokson ve trilizadin tedavide yeri yoktur.

Tablo 3. Spinal kord yaralanmasi tedavi Semasi

Boliim 8: Omurga yaralanmalarini 6nleme agisindan miisabaka
oncesi onlemler



Diger pek ¢ok yaralanmada oldugu gibi yaralanmanin olugmadan 6nlemesi, omurga
yaralanmalarinda da onemlidir. Bu nedenle 6zellikle sporcularin omurga yaralanmalari
agisindan egitilmeleri gereklidir. Bununla beraber misabaka 6ncesi dikkat edilmesi ve
deg@erlendirilmesi gereken basliklar Tablo 4’ te 6zetlenmigtir.

Antrenor ve takim doktorlarinin dahil oldugu bir omurga yaralanmasi
protokoll planlanmali ve tatbikati yapilmalidir.

intiyac duyulan tim ekipmanlarin sahada oldugundan emin olunmalidir;

Omurga tahtasi
Servikal kolar
Hava yolu malzemeleri

Olasi bir durumda hastanin ulagtirilacagi saglik kurulugunun tespiti
yapiimalidir.

Ambulans ve destek saglik birimleriyle misabaka oOncesi iletigim
saglanmaldir.

Spor tlrinin kendine ait 6zellikleri degerlendirilmelidir.

Zemin (buz vs.)
Kullanilan spor malzemeleri

Tablo 4. Musabaka 6ncesi dederlendirme

Boliim 9: Sonug

Sporda omurilik yaralanmalari, basit kas zorlanmalarindan parapleji veya kuadripleji gibi
daha katastrofik yaralanmalara kadar genis bir spektrumda olabilir. Bu nedenle birkag
glnlik spordan uzak kalmadan, tamamen spordan uzak kalmaya varan sonuglari olabilir.
Cinsiyet, yas ve onceki yaralanma ge¢miSi gibi o6zellikler sporla iligkili omurilik
yaralanmalarinin dog@al seyrini etkileyebilir. Iyi bir klinik de@erlendirme ve goériintileme
yontemleri, tanida yardimcidir. Omurga boélgesindeki olasi bir yaralanma durumunda hizli
hareket etmek igin sporcu, antrendr ve hekim igbirligi icerisinde olmalidir. Bunun yani
sira, yaralanma onleme stratejilerine 6nem verilmelidir. Ozellikle sezon ®ncesi risk
faktorlerinin belirlenmesinden, her sporcuya ayri bir Sekilde sezon 6ncesi planlamaya,
antrenmanda ylik yoQunlugunun yonetimine ve her sporcu igin zaman ve/veya mag
sayisinin planlanmasina kadar detaylica tim sezon dokiimante edilmelidir.



SORULAR

1- Omurga yaralanmalari motor muayenesinde seviye — etkilenen kas iligkisinde hangisi
yanligtir?

A)
B)
Q)

C6 — Extensor karpi radialis brevis
L2 — lliopsoas
T1 — Abduktor giditi minimi

D) C8 - Biseps brachii

E)

L4 — Tibialis anterior

Spondilolizis ve spondilolistezis ile ilgili agagidakilerden hangisi yanhstir?

A)
B)

C)
D)
E)

Spondilolizis pars interartikilariste meydana gelen defekt anlamina gelmektedir.
Spondilolistezis  bir vertebranin diger vertebra Uzerinde 06ne dogru
translasyonuna karsilik gelmektedir.

Spondilolizis olgularin %0.5 kadari spondilolistezise ilerlemektedir.

Tanida MRG siklikla kullanilir.

Spondilolizis adolesan donemde siklikla gorulr.

Omurga vyaralanmasi agisindan miusabaka ©ncesi olasi yaralanmalari 6nlemek
acisindan yapilmasi gerekenlerle ilgili hangisi yanligtir?
A) Olasi bir durumda hastanin ulagtirilacagi saglik kurulugunun tespiti yapiimalidir.

B)

ihtiyac duyulan tiim ekipmanlarin sahada oldugundan emin olunmalidir.(Servikal

kolar vs.)
C) Sporcular omurga yaralanmalari ile ilgili bilgilendirilmelidir.

D)

Sporculara antrenmanlar sirasinda haftada 4-5 kez omurga agrisi olup olmadigi

sorulmalidir.

E)

Antrenor ve diger teknik personel olasi yaralanmaya hazirlik agisindan tatbikat

yaptiriimahdir.



REFERENCES

1. Mahadevan V. Anatomy of the vertebral column. Surgery (Oxford). 2018;36.

2. Williams JG. Biomechanical factors in spinal injuries. Br J Sports Med. 1980;14(1):14-7.

3. Alizadeh A, Dyck SM, Karimi-Abdolrezaee S. Traumatic Spinal Cord Injury: An Overview of
Pathophysiology, Models and Acute Injury Mechanisms. Front Neurol. 2019;10:282.

4, Mortazavi J, Zebardast J, Mirzashahi B. Low Back Pain in Athletes. Asian J Sports Med.
2015;6(2):e24718.

5. Adams MA, Roughley PJ. What is intervertebral disc degeneration, and what causes it? Spine
(Phila Pa 1976). 2006;31(18):2151-61.

6. Chan SC, Walser J, Ferguson SJ, Gantenbein B. Duration-dependent influence of dynamic torsion
on the intervertebral disc: an intact disc organ culture study. Eur Spine J. 2015;24(11):2402-10.

7. Veres SP, Robertson PA, Broom ND. The influence of torsion on disc herniation when combined
with flexion. Eur Spine J. 2010;19(9):1468-78.

8. Ong A, Anderson J, Roche J. A pilot study of the prevalence of lumbar disc degeneration in elite
athletes with lower back pain at the Sydney 2000 Olympic Games. Br J Sports Med. 2003;37(3):263-6.

9. Nair R, Kahlenberg CA, Hsu WK. Outcomes of Lumbar Discectomy in Elite Athletes: The Need for
High-level Evidence. Clin Orthop Relat Res. 2015;473(6):1971-7.

10. Overley SC, McAnany SJ, Andelman S, Patterson DC, Cho SK, Qureshi SA, et al. Return to Play in
Elite Athletes After Lumbar Microdiscectomy: A Meta-analysis. Spine (Phila Pa 1976). 2016;41(8):713-8.
11. Awwad W, Alwabel M, Alsalih K. Apophyseal ring fracture, posterior longitudinal ligament lift,
case report. Journal of Nature and Science of Medicine. 2019;2(4):244-6.

12. Soler T, Calderdn C. The prevalence of spondylolysis in the Spanish elite athlete. Am J Sports Med.
2000;28(1):57-62.

13. Tallarico RA, Madom |A, Palumbo MA. Spondylolysis and spondylolisthesis in the athlete. Sports
Med Arthrosc Rev. 2008;16(1):32-8.

14. Rush JK, Astur N, Scott S, Kelly DM, Sawyer JR, Warner WC, Jr. Use of magnetic resonance imaging
in the evaluation of spondylolysis. J Pediatr Orthop. 2015;35(3):271-5.

15. Cohen E, Stuecker RD. Magnetic resonance imaging in diagnosis and follow-up of impending

spondylolysis in children and adolescents: early treatment may prevent pars defects. J Pediatr Orthop B.
2005;14(2):63-7.

16. Mattucci S, Speidel J, Liu J, Kwon BK, Tetzlaff W, Oxland TR. Basic biomechanics of spinal cord
injury - How injuries happen in people and how animal models have informed our understanding. Clin
Biomech (Bristol, Avon). 2019;64:58-68.

17. Fakharian E, Mohammadzadeh M, Saberi HR, Fazel MR, Rejali M, Akbari H, et al. Spinal injury
resulting from car accident: Focus to prevention. Asian J Neurosurg. 2017;12(2):180-4.

18. Chan CW, Eng JJ, Tator CH, Krassioukov A. Epidemiology of sport-related spinal cord injuries: A
systematic review. J Spinal Cord Med. 2016;39(3):255-64.

19. Allen BL, Jr., Ferguson RL, Lehmann TR, O'Brien RP. A mechanistic classification of closed, indirect
fractures and dislocations of the lower cervical spine. Spine (Phila Pa 1976). 1982;7(1):1-27.

20. Magerl F, Aebi M, Gertzbein SD, Harms J, Nazarian S. A comprehensive classification of thoracic
and lumbar injuries. Eur Spine J. 1994;3(4):184-201.

21. Franz T, Hasler RM, Benneker L, Zimmermann H, Siebenrock KA, Exadaktylos AK. Severe spinal

injuries in alpine skiing and snowboarding: a 6-year review of a tertiary trauma centre for the Bernese Alps
ski resorts, Switzerland. Br J Sports Med. 2008;42(1):55-8.

22. Gertzbein SD, Khoury D, Bullington A, St John TA, Larson Al. Thoracic and lumbar fractures
associated with skiing and snowboarding injuries according to the AO Comprehensive Classification. Am J
Sports Med. 2012;40(8):1750-4.



23. Vincent C, Court C. General Management of Spinal Injuries. In: Bentley G, editor. European
Surgical Orthopaedics and Traumatology: The EFORT Textbook. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 2014. p. 697-715.

24, Wang T, Ding W. Risk factors for adjacent segment degeneration after posterior lumbar fusion
surgery in treatment for degenerative lumbar disorders: a meta-analysis. J Orthop Surg Res.
2020;15(1):582.

25. Cheung JPY. The importance of sagittal balance in adult scoliosis surgery. Annals of Translational
Medicine. 2019;8(2):35.

26. Tator CH. Concussions and their consequences: current diagnosis, management and prevention.
Cmaj. 2013;185(11):975-9.

27. Morrissette C, Park PJ, Lehman RA, Popkin CA. Cervical Spine Injuries in the Ice Hockey Player:
Current Concepts in Epidemiology, Management and Prevention. Global Spine J. 2021;11(8):1299-306.
28. Lee K, Onate J, McCann S, Hunt T, Turner W, Merrick M. The Effectiveness of Cervical
Strengthening in Decreasing Neck-Injury Risk in Wrestling. J Sport Rehabil. 2017;26(4):306-10.

29. Malina RM, Morano PJ, Barron M, Miller SJ, Cumming SP, Kontos AP. Incidence and player risk
factors for injury in youth football. Clin J Sport Med. 2006;16(3):214-22.

30. Cantu RC. Athletic head injuries. Clin Sports Med. 1997;16(3):531-42.

31. Bicket MC, Chakravarthy K, Chang D, Cohen SP. Epidural steroid injections: an updated review on
recent trends in safety and complications. Pain Manag. 2015;5(2):129-46.

32. Wong J, Coté P, Shearer H, Carroll L, Yu H, Varatharajan S, et al. Clinical practice guidelines for the

management of conditions related to traffic collisions: A systematic review by the OPTIMa Collaboration.
Disability and rehabilitation. 2014;37:1-19.

33. HuY, Lv G, Ren S, Johansen D. Mid- to Long-Term Outcomes of Cervical Disc Arthroplasty versus
Anterior Cervical Discectomy and Fusion for Treatment of Symptomatic Cervical Disc Disease: A Systematic
Review and Meta-Analysis of Eight Prospective Randomized Controlled Trials. PLoS One.
2016;11(2):e0149312.

34, Hanley EN, Jr., Eskay ML. Thoracic spine fractures. Orthopedics. 1989;12(5):689-96.

35. Panther EJ, Reintgen CD, Cueto RJ, Hao KA, Chim H, King JJ. Thoracic outlet syndrome: a review. J
Shoulder Elbow Surg. 2022;31(11):e545-e61.

36. Mansfield JT, Bennett M. Scheuermann Disease. StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing Copyright © 2024, StatPearls Publishing LLC.; 2024.

37. Knezevic NN, Candido KD, Vlaeyen JWS, Van Zundert J, Cohen SP. Low back pain. Lancet.
2021;398(10294):78-92.

38. O'Connor SB, Holmberg KJ, Hammarstedt JE, Acosta JR, Monahan K, Sauber RD, et al.

Return-to-Play Outcomes of Athletes After Operative and Nonoperative Treatment of Lumbar Disc
Herniation. Curr Rev Musculoskelet Med. 2023;16(5):192-200.

39. Jacobs WC, Rubinstein SM, Willems PC, Moojen WA, Pellisé F, Oner CF, et al. The evidence on
surgical interventions for low back disorders, an overview of systematic reviews. Eur Spine J.
2013;22(9):1936-49.

40. Lee BB, Cripps RA, Fitzharris M, Wing PC. The global map for traumatic spinal cord injury
epidemiology: update 2011, global incidence rate. Spinal Cord. 2014;52(2):110-6.
41. Bracken MB, Collins WF, Freeman DF, Shepard MJ, Wagner FW, Silten RM, et al. Efficacy of

methylprednisolone in acute spinal cord injury. Jama. 1984;251(1):45-52.



