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Girig

Yagama ve yagam kalitesine yonelik tahrip potansiyeli servikal yaralanmalardan daha fazla
olan ¢ok az hastalik ya da travma vardir. Antik ¢aglardan beri yaralanmig bir boyun tanis: daima
kotii bir prognozla birlikte anilmigtir. Servikal yaralanmalar; diigmeler, endistriyel kazalar, motoriu
tagit kazalan, penetran travmalar ve sportif aktivitelerin yol agtifi en ciddi yaralanmalar
arasindadir. Afwr yarali otomobil kazasi kurbanlanmin ozellikle emniyet kemeri takmamig
olanlarinda go6zlenen en sik boyun yaralanmalan servikal fraktiirlerdir. Bu yaralanmalann
olusturdugu tablo, basit boyun agnsindan kuadripleji ve 6liime dek uzanan genis bir yelpazede yer
abr (22).

Servikal bolge, omurganin en sik yaralanan bélimadiir. Servikal yaralanmalann en yiiksek
orani; popiilasyonun ozellikle 15 - 35 yas arahigindaki geng¢ grubunu kapsar (22).

Servikal spinal yaralanma tanisinda kemik ve ligamentdz instabilitenin aranmasi; olusmusg
ya da olugma olasihr gosteren nérolojik hasarin deBerlendirilmesi ile birlikte olmalidir. Bu
yaralanmalarm tedavisinde erken tans; acil ve etkin bir immobilizasyon 6nem gosterirken, tedavinin
hedefi komplikasyonlann 6nlenmesinde odaklanmaktadir. Ciinkii, primer mediiller hasardan geri
doniig yoktur ve arta kalan fonksiyonu koruyarak, eklenecek yeni hasarlan da engellemek
dogrultusunda son hedef anatomik rekonstriiksiyondur.

Giiniimiizde, stabilitesi bozulmus servikal omurganin onarilmasi amaciyla, anterior ve/veya
posterior fiksasyon geklinde cesitli internal stabilizasyon yontemleri kullaniimaktadir. Bu tedavi
yontemlerinin en dogru ve en etkin bigimde kullamlabilmeleri igin biyomekanik testlerden
geciriimeleri gereklidir (1). Bu deneysel ¢ahymada, servikal diskoligament6z yaralanmalarda
posterior fiksasyonun etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmugtir.
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Tarihge

Diger pekgok disiplin gibi kokleri antik ¢aglara dayanan servikal vertebra cerrahisi, orta
cajda yavas ilerlemeler kaydederken XIX. yiizyilda dnem kazanmaya baglanmg , XX. yizyiin ilk
yansinda geligmeler hizlanarak ikinci yanisinda gergek etkinligini kazanabilmigtir (26).

Konunun ilk bilgilerine Firavun Djoser'in aym: zamanda hekim de olan veziri Imhotep tarafindan
yazilan Edwin Smith papiriisiinde rastlanir. Papiriiste bir kismt servikal bolgeye ait olmak {izere toplam
48 kemik lezyonu tammlanmgtir. 4630 yil 6nce yazilmig bu dokiimandaki gozlemlerin dogrulugu
sasirticidir; medulla spinalis yaralanmalannin st ,orta ve alt bolamlerdeki yerlesimlerine gore farkli
tammlan yapilmgtir (11,26).

M.0.460'da Kos Adasi'nda dogan Hipokrat'la bilimsel tip baslayana degin eski Yunan dénemine
ait bilgiler yalnizca mitolojinin gizlerindedir. Hipokrat, vertebral yaralanmalann paraliziye yol agtigim
gozlemis ancak nedenini aydinlatamamugtir; buldufu traksiyon yontemi XIXyiizyila kadar gesitli
sekillerde kullamimugtir (26).

M.S. II. yiizyida gladyatorlerin amfi-tiyatrosunda doktorluk yapan Galen ise anatomik ve
nérofizyolojik caligmalar yapmug; servikal medulla interlaminar bélgede kesildiginde ortaya ¢ikan
paralizi ve duyu kaybim gozlemigtir. M.S. 625-690 yillannda yasayan Yunanl hekim Paul ise medulla
spinalise kemik basisinda laminektomi yapmmgtir (26).

1549'da Ambrose Pare medulla spinalis kompresyonuna yol agan kemik basisimi cerrahi olarak
cikardiktan sonra dislokasyonu traksiyon ile dizeltmigtir.1646'da ise Fabricius Hildanus agk
dekompresyon ve rediiksiyon yapmistir.1745'de James ve 1768'de Heister medullaya basi yapan
fragmanlarin kaldirnlmasim amaglayan dekompresif girisimler yapmugtir (26).

XIX. yiizyll biiyiik ilerlemeler ¢agidir; 1846-William Morton genel anesteziyi bulur, 1864 -Louis
Pasteur infeksiyonlara sebep olan mikroorganizmalan kesfeder, ardindan Lister antiseptik cerrahiyi
geligtirir ve belki en biyiik gelisme 1896 ocaginda Conrad Roentgen tarafindan bulunan X iginlandir.
Ve biitiin bu gelismelerle bunlan takip edenler tiim tibb1 yenilerken servikal travma cerrahisine de
yanstmasi fazla zaman almamgtir (26). .

Servikal vertebra posterior yaklazimlara uygundur ve 1891'de Teksash Hadra bir C7 fraktiirii
olgusu igin C6 ve C7 nin spinoz prosesinin telle fiksasyonunu yaynlads; spinal stabilitenin saglanmas:
ve progresif kifozun dnlenmesini amaglayan girigimlerin ilki olarak bilinir.

1937'de Gallie, servikal vertebranin fraktiir ve dislokasyonlarimn tedavisinde iskelet traksiyonunu
yaymnladt; 1933'de Crutchfield kendi traksiyon yontemini olugturdu, 1958'de bir ortodontist olan Nickel
tarafindan etkin bir tespit i¢in halo gelistirildi, 1973'de Gardner ve Wells daha etkili traksiyon yontemi
gelistirdi (26).

C2'nin altindaki posterior fiizyon i¢in William A Rogers modern esaslan ve teknikleri yerlestirdi
(1942), traksiyon altinda operasyon, gereken agik rediiksiyonun yapilmasi ve spinoz prosesleri
dolanarak veya deliklerden gegirerek telleme. Medullanin korunmasini, tam rediiksiyonu ve hastay:
erken dénemde yalmzca bir destekle hareketlendirebilecek yeterlikte fiksasyonu vurguladi. Posterior
fiksasyon igin bugiin kullamimakta olan aletler; plaklar, pedikiil vidalan veya kombinasyonlan Rogers
metod ve prensiplerine baghdir. 1960'da Robinson ve Soutwick laminektomi yapimi§ omurgada
stabilizasyon i¢in posterior faset fiizyonu yaymladi. 1970'de Roy-Camille ve Saillant artikiiler proseslere
vidalarla fikse edilen plaklarin kullanim ile posterior fizyon teknigini yayinladi. Boston'hs White 1974
yiinda aksisin altinda yapilanan servikal ligamanlarn stabilizan etkisine dair deneysel galiymalarinda
stabilite ve cerrahi icin kriterleri bildirdi, daha sonra bu galigma klinik olarak da Stauffer ve Kelly
tarafindan dogrulandi; "hasar posteriorda ise fiizyon posterior olmahdir” sonucuna ulagildi. 1977'de
Callahan segmenter enstriimentasyonla solid fiizyonu bildirdi. 1984'de yayinlanan interlaminar klemp
gibi, spinoz proses fiksasyonu igin aym yil bildirilen Daab plate gibi, 1987'de tammlanan hook-plate
gibi dier teknikler halen giindemdedir ve internal fiksasyonda yeni teknikler geligmektedir.



Genel Bilgiler

Kinematik

Kinematik, uygulanan kuvvetleri gézoniine almaksizin komsu spinal segmentlerin hareketini
go6steren mekanik bir fazdir. Servikal spinal segmentlerin kinematidinin iyi bir sekilde anlagilabilmesi

i¢in baz1 deyimlerin kisaca tanimlanmasi gerekmektedir (44) :

Koordinat sistemi . White ve Panjabi (64) tarafindan tarif edilen sag elli ortogonal koordinat sistemi

spinal kinematiZin tammlanmas: i¢in basit ve etkilidir (Sekil 1).

Hareket segmenti ( fonksiyonel spinal
imit - FSU) : Iki komsu vertebra ve onlan
birbirlerine baglayan yumusak dokulan
igerir.

Rotasyon : Ekseni etrafinda viicudun
agisal olarak yer degistirmesidir. Eksen
viicudun iginde veya diginda olabilir ve
derece ile olgtilir.

Translasyon : Goreceli olarak sabitlenen
bir noktaya aym yonde viicudun tim
boliimlerinin hareketlenmesi ile olugur ve
diiz bir ¢izgi boyunca uzakhk olarak
olgulir.

Rotasyonun anhk ekseni ( Instantenious
axis of rotation - IAR ) : Hareket
plannda rijit korpusta fleksiyon ve
ekstansiyonda hareket etmeyen noktadir.
Bu noktadan gegen ve hareketin planina
dik olan bu ¢izgi IAR'dir(Sekil 2).
Baglantih hareket Bir eksende hareket
olurken bir difer eksende de
kendiliinden bagka bir hareket olugur, bu
duruma baglantih hareket denir. Yeni
bilgiler 1sifinda  servikal  vertebra
kinematikleri, kinetiklen ve klinik
benzerlikleri sebebiyle servikal vertebralar
orta servikal (C2-C5) ve alt servikal
(C5-T1) olmak tzere ikiye aynlmigtir
(45,51,85). Atlas ve C2 atlanto - oksipital
bolge ile alt servikal bolge arasinda gegis
yeri olmalan nedeniyle gok ayni kinematik
oOzelliklere sahiptir. -
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Orta ve Alt Servikal Vertebranin Kinematigi :

Bu konu hakkindaki birgok bilgi Lysell'in (51) d¢ boyutiu hareketin 6lgiimleri amaci ile taze otopsi
omeklerinde radyolojik tetkiklerle yaptif cahigmalardan elde edilmistir. Bu bolgenin kinematigi bes ana
grup icerisinde incelenir:

1- Hareket genigligi (ROM): Orta ve alt servikal vertebramn hareket genigligi tablo 1'de gésterilmigtir.
Hareketin gogu ( fleksiyon ve ektansiyon) sentral bélgede olusur. C5-6 arahd: genellikle en genis
hareket smirlanmin oldugu bolgedir. Bu sebeple ileri yaslarda ortaya ¢ikan servikal spondiloz bu
bolgede daha gok gorilmektedir. Lateral biikiilme ve eksenel yiiklenme daha alt segmentlerde ve daha
az hareket simirlan igerisinde yapiir. Disk dejenerasyonunun hareket simrlannda bir degigiklik
yaratmamast (51) baz1 aragtiricilar tarafindan disk dejenerasyonu ve travma sebebiyle baz1 degisikliklere
ugramig segmentte bir miktar harekette azalma oldugu ancak bu azalmamn komsu servikal segmentler
tarafindan telafi edildigi seklinde agiklanmmgtir (27,45).

+ X AKS ROTASYONU _ Z AKSROTASYONU Y AKS ROTASYONU
SEVIYE [ ROM ACl ROM. ACI ROM. ACl
C2-4 5-16 10 11-20 10 0-10 3
C3-4 7-26 15 9-15 11 3-10 7
C4-5 13-29 20 0-16 11 1-12 7
IC5-6 13-29 20 0-16 8 2-12 7
iC6-7 6-26 17 0-17 7 2-10 6
lc7-T1 47 9 0-17 4 0-7 2

Tablo -1 : Servikal kolumna vertebraliste hareket agikliklar.

Son senelerde servikal vertebranin kinematifii hakkinda ilave bilgiler veren (55,63) iki ¢alismada
taze insan kadavras1 FSU' kullamlmmg ve tek bagina kuvvetlere verilen yanit (63) ile hem kuvvetler hem
de momentlere verilen yanit (55) ii¢ boyutlu hareketler olarak olgiilmistir. Her iki galismada da
vertebra seviyest ile fiziksel 6zellikler arasinda bir baglanti saptanmaz iken hareketin ortalama rotatuar
simrlann da bu g¢aliymalarda aym bulunmugtur. Fleksiyon ve ekstansiyon olusturularak fizyolojik
yiiklemeler altinda olugan sagittal planda maksimum translasyon (Z-Axis) direkt olarak &l¢iilmiigtir
(94). Bu galigmada elde edilen ortalama translasyon degeri 2 mm, maksimum transiasyon degeri ise 2,7
mm'dir. Bu deger hareketli vertebranin anterior -inferior kogesindeki anterior translasyondur.
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2-Hareket Paterni: Vertcbranin hareket paterni, vertebranm geometrik anatomisine ve fiziksel
ozelliklerine baghdir. Tam ekstansiyonda ve tam fleksiyonda pozisyon tiim vertebra boyunca benzerlik
gosterirken bazi bolgelere gore karakteristik degisiklikler gosterir. Lysell'e gore vertebra fleksiyon ve
ekstansiyonda aym hareket paternini gostermektedir, bu da translasyon ve rotasyon hareketlerinin
kombinasyonudur (51). Tam ekstansiyondan tam fleksiyona hareket eden vertebra tarafindan
olusturulan egrinin en dik noktasmmn yaptif1 a¢1 ist agidir, C2'de diiz iken C7'de diklegmektedir.

3-Baglantth Hareket. Alt servikal vertebrada baglantihi hareket paterni gok dnemlidir. Sola dogru
lateral biikiilmede spinoz prosesler saga dogru giderler. Baglantih hareket fenomeni lateral biikiilme ve
eksenel rotasyonda gesitli oranlarda rol oynar. Vertebramn cesitli seviyelerinde lateral biikiilme ile
baglantili eksenel rotasyonun miktan iizerine ¢esitli cahgmalar yapilmugtir (51). C2'de her ti¢ derecelik
lateral biikiilme igin iki derecelik eksenel rotasyon olmaktadir ve oran 0,67'dir. C7 vertebrast igin ise
her 7,5 derecelik lateral bukiilme igin 1 derecelik eksenel rotasyon olugmaktadir ve orant ise 0,13'diir.
C2-7 arasinda dereceli olarak yukandan asagt dogru inildifinde eksenel rotasyonun degeri
diigmektedir. Baglantih hareketteki bu dereceli diigiig faset eklemlerinin egri yiiziindeki degigiklikler ile
aciklanabilir. Servikal bolgede yukandan asaBi dogru inildikge sagittal planda faset eklemlerinin egri
yiizey agilaninm arttif: bilinmektedir.

4-Rotasyonun Anhk Ekseni(IAR): IAR noktasi, C6'da 6nde ve alttaki vertebramm bag kismuna dogru
olan bolgededir. Sagittal ve horizontal plandaki hareketlerde IAR noktas1 alttaki vertebranmn 6n
boliimiinde yer alir. Lysell'e gore ¢ok kiigiik hareketlerde bu nokta daha da dnde yer alir (51).

5-Anatomik Elementlerin Fonksiyonlar:: Anuler liflerin dizilimi ve yapmnin dayamiklihg: horizontal
planda translasyonun olugmasina kary diren¢ gosterir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin simr,
intervertebral diskin sertligine ve sekline bagh olarak degigiklik gosterir (25,47,50,101). Fleksiyon ve
ekstansiyonda intervertebral diskin yiiksekligi fazla, dn -arka ¢ap1 kiigiikse hareket fazla olusur. Lateral
biikiilme degerlendirildiginde ise yine diskin lateral ¢ap: kiiglikse ve diskin yiiksekligi fazla ise hareket
fazladir. Bunlara ilaveten diskin sertlifi fazlaysa hareket azdiwr. Servikal vertebrada fazla hareketin
oldugu durumlarda disk gaplan koroner ve sagittal planda kigiiktiir.Intervertebral disklere ilaveten
spinal ligamanlann &zellikle de ligamertum flavumun sertligi servikal vertebra kinematiinde Snemli
rol oynar (7). Unkinat prosesler posterior translasyonu engelleyip lateral bikilmeyi de
smurlariar(14,28).

Biyomekanik:

Klinik olarak instabilite fizyolojik yiikler altinda vertebranin mevcut konumunu kaybetmesidir
(96). Servikal vertebra biyomekanifinin incelenebilmesi igin stabiliteye etki eden anatomik yapilann
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Bu yapilar :
1 Intervertebral disk
2 Spinal ligamentler
3 Vertebra
4 Paravertebral adaleler
5 Medulla spinalis
6 Sinir kokleri

1- Intervertebral disk: Nukleus pulposus, anulus fibrosus ve end-plate olmak fizere fi¢ boliimden
olusan bu yap: gesitli derecelerde kuvvetlere ve momentlere maruz kalir (70). Dinamik yiiklenmelere
yol acan bir aktivitede intervertebral diske etkiyen yiikler statik konumdakinden en az iki kat daha
fazladir. Aynca diskin kuvvet ve momentlere karsi gosterdidi biyomekanik davramg yasla degisen
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dejenerasyonun derecesine baghdir (54). Intervertebral disk viskoelastik yapidadir ve fiziksel
Ozelliklerinin ortaya konmas: i¢in gesitli aragthncilar tarafindan yapian mekanik testlerde ozellikle
kompresyon yiiklerinden etkilenmektedir. Kompresif yiikler bir vertebra end-plate'inden diSerine
nukleus pulposus ve anulus fibrosus aracii@ ile iletilirter (76). Virgin ve ark. yaptiklan deneysel
caligmada intervertebral diske oldukga yitksek afirhk uygulamiglar ve bu yikiin kaldinimasi ile diskte
kalic1 deformasyon saptamalarina ragmen kompresyon yiiklemesine bagh olarak nukleus pulposusda
bir herniasyon saptamamuglardir (89).

Servikal vertebra traksiyon altinda iken bile diskler adalelerin kontraksiyonu ile kompresif yiiklerin
altinda oldugundan fizyolojik durumlarda gerilme yiiklerinden etkilenmezler .Ancak fleksiyon ,
ekstansiyon ve lateral biikiilme gibi hareketlerde biikiilmenin oldugu yerin tersindeki bélimde disk
kismu gerlir.

Yapilan deneysel galigmalar saf kompresyon yiiklemelerinin diskte end-plate fraktiirine sebep
oldugunu, ancak diski yetersizlife sokmadifim gosterirken (38,69,89), kompresyon yiiklemelerine
eklenen fleksiyon ve lateral biikiiime durumiarnda disk prolapsusunun olugtuunu gostermistir (24).
Fleksiyonda 6ne, ekstansiyonda arkaya, lateral biikilmelerde ise spinal eZilmenin konkavitesine dogru
bombelegen disk karst yonde ise igeri dogru egilmektedir. Farfan ve ark. yaptiklan deneysel galiymada
20 derecelik rotasyonun vertebralarda yetersizlik yarattifim, aynca ortalama yetersizlik burkulmasinin
dejenere olmamug disklerde daha fazla oldugunu gostermiglerdir(24).

2- Spinal ligamentler : Ligamentler liflerin yoniinde etkiyen yiikleri tagmada etkilerini gdsterirler.
Germe kuvvetlerine direng olugtururken kompresyon kuvveti karsisinda bikiiliirler. Ligamentlerin
biyomekanik agidan degisik fonksiyonlan mevcuttur. Vertebralar arasindaki statik postiirii minimal
adale destegi ile fizyolojik simrlarda hareket serbestlifi iginde saglarken bu simirlar digindaki hareketleri
kisitlayarak spinal kordu korumalan yaninda ligamentler siiratli uygulanan yiiksek agirhiktaki
yiiklemenin sebep oldugu travma durumlarmda stabiliteyi saglarlar. Servikal ommurganin bu dzellikleri
tagtyan alt1 ligamenti mevcuttur:

Anterior longitudinal ligamenmt (ALL). Fleksiyon ve ekstansiyon olusturan yiiklemelerde
hasarlanmaz iken rotasyonel kuvvetler tarafindan bitiinliigii bozulabilir (71).

Posterior longitudinal ligament(PLL); PLL'de rotasyonel giicler tarafindan yetersizlige
sokulurken ALL'den daha gii¢siiz bulunmugtur(71).

Kapsiiler ligament : Komgu artikiller proseslerin hemen st sinmmna yapigiriar. Lifler kisa olup
genellikle faset ekleminin planina dik olarak seyrederler. Fleksiyonda servikal stabiliteyi saglamada
onemli rol oynarlar (65,94).

Ligamentum flavum: Ust laminamn antero-inferiorundan alt laminamin postero-siiperioruna
yapwsir, Vertebrada notral pozisyonda ligamentum flavum araciif ile bir gerginlik olugur.
Ligamentlerde dinlenme halindeki gerginli§i diskin aymt durumda kompresyonu saglar. Bu durum
vertebraya ilave bir stabilizasyon kazandinr (56).

Interspinoz ligamentler- Her bir spinoz prosesin kokiinden diger vertebramin spinoz prosesinin
apeksine kadar uzamr.

Supraspinoz ligamentler: Ligamentum nuchae'den orjinini ahp spinoz prosesler boyunca devam
ederek ince uzun bir hat seklinde sakrumda sonlanir. Vertebra bir bitin olarak fleksiyona geldiginde
gerek interspinoz gerekse de supraspinoz ligamentlerde gerilim ileri derecelerde artar ve omurganin
fleksiyonunu belirleyici yapilardan biridir.

3- Vertebra: Vertebra, vertebral korpustan olugan 6n blok ile arka halka blogu olugturan néral arkus ,
transvers ve spinoz prosesler ile eklem yapilanndan olusur. Vertebra korpusu ince kortikal kemik
ieren silindirik yapilardir. Ust ve alt yiizey hafifge konkav olup end-plate mevcuttur (Sekil 3).

Vertebra korpusu. Dis yiziini saran kortikal kabuk ve kemik niive olmak fizere iki tabakadan
olusmugtur. Fizyolojik durumlarda kompresyon yiikleri fasetler tarafindan tagmirken aym zamanda
vertebra korpusu tarafindan da tagiurlar. Bu yiikler ustteki vertebramin end-plate'inden alt vertebranin



end-plate'ine kortikal kabuk ve kemik niive
aracith@ ile ietilir. Yapilan ¢ahgmalarda
vertebra korpusunda yike destek saglama
bakimindan, kortikal kabuk tabakasinin
roliiniin kemik niive tabakasindan daha fazia
oldugu gésterilmigtin(23). Total kompresif
yiikler sebebiyle olusan yetersiztikte kortikal
kabuk ¢ok az olarak (%10) rol oynamaktadir
(72). Kemik niive dikey trabekiiller ve yatay
trabekiillerden olusur. Ozellikle travmatik
yaralanma gibi yiiksek derecede dinamik
durumlarda, kemik ilifinin varhi@ trabekiiler
kemigin jok absorbe edict dzelligini arttinct
etki yapmaktadir. Bu enerji absorbsiyonu
yikiin artmasina paralel olarak intertrabekiiler
alanlann kapanmasi aracihfl ile olugmaktadir.
Kemik iligi ise bu aralarda hidrolik
yastikgiklar gibi  gorev yapmaktadir(39).
Genel olarak yas ile vertebranin kompresyon
gliclerine karp koymast azalmaktadir. Bell ve
ark.'mn yaptifi ¢aligmada vertebranm kargt
koyma giicii ile kemik doku igerigi arasinda
belli ilisgkinin oldugu saptanmug, kemik
dokudaki %25Mk bir azalma ile vertebramn
karpm koyma giciinde %S501lik bir azalma
oldugu gosterilmistir(8).

%‘uasit eklemleri:) Fasetler ve bunu Sekil -3 C3-C7 de servikal vertebra gelisimsel diyagram: :

R e - A: Transvers proses B: Spinoz proses
gevreleyen eklem kapsilinin stabilite dzerine C: Bifid vertebra D:Nérosentral sinkondroz

¢ok Onemli etkileri vardir. Servikal bolgede g Epifi- ringleri

faset eklemleri horizontal planda ve

x-aksisinden -45 derece donmis durumda

bulunurlar. Bu agidan oblik faseti olanlar disk herniasyonu igin daha fazla risk tasirlar. Oblik fasetler
daha fazla aksiyel rotasyona maruz kalirlar ve bu sebeple de anulus fibrosustaki stres artarak disk
yaralanmalarina sebep olur(l). Kapsiiler ligamentler ile beraber fasetler vertebralan torsiyonel
giiclerden de onemli oraniarda (%45) korumaktadir. Fasetler viicudun postiiriine gore biiyiik miktarda
kompresif yiikleri tagirken bir difer gérevi de vertebray: etkileyen anterior makaslama kuvvetlerinin
1/3'inG engellemesidir(19).

Néral ark: Noral ark Uzerine yiiklemeler yapilarak gergeklestirilen deneysel ¢ahigmalarda
yetersizliklerin ¢ogunun pedikiil diizeyinde olustugu, 1/3 olguda ise yetersizlifin pars interartikiilariste
ortaya ¢iktify saptanmgtir(48). Laminektomi sonrasinda néral ark Gzerinde biyik miktarlarda
gerilmelerin gelistii gosterilmigtin(6,37).

4- Paravertebral adaleler : Adaleler, vertebra kolonunun hareketlerini direkt olarak kontrol ederler
ve pozsyonlarnina baght olarak iki gruba aynimiglardir(30). Post-vertebral gruptaki adaleler
m.interspinalis, m.intertransversi, m.rotatorius, m.semispinalis cervicis, m.semispinalis capitis olup,
prevertebral grup ise servikal bélgede pek aktif degildir. Adalelerin vertebranin dinamik stabilitesine az
da olsa bir katkist vardir; izometrik gicler dogurarak ve spinal sistemin kattifim artirarak dinamik
stabiliteyi saglariar (9,17). Lateral biikiilmede ,vertebramn her iki tarafindaki adaleler giiglerin dengeli
olarak dagilmasini saglar.
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5- Medulla spinalis - Medulla, kiigiik yikler kargisinda fleksibldir. Yetersizlie girmeden once belirgin
bir direng gosterir, uzamamn olmadi durumlarda akordiyon gibi biikiilerek ilave bir fleksibilite saglar.
Ekstansiyonda medulla spinalisin boyu kisalirken fleksiyonda ise uzar(12). Aynica dentat ligamentler de
meduilaya ilave bir koruma ve stabilite saglarlar(16).

6~ Sinir kokleri : Kompresyona efferent motorlardan daha ¢ok afferent lifler duyarhdir ve sinir
koklerinin vertebranin stabilizasyonunda ¢ok az bir rolii mevcuttur.

Spinal Instabilite

Klinik ve biyomekanik tablosu son donemlerde ortaya konan spinal instabilite halen kesin sirlaria
tammlanabilmig bir terim olmamakla birlikte (62,66,94,95,97) klinik instabilite fizyolojik yiiklemeler
altinda vertebramn sinir kokleri veya medulla spinaliste iritasyon veya hasar olugmasmnin engellenmesi
ve vertebralar arasindaki iligkiyi siirdiirme yeteneginin kayb: ile buna bagh olarak yapisal degisikliklerin
ortaya ¢ikmasi sonucu agn veya deformite gelismesi halidir (96). Vertebra deformiteleri ve onlarm
norolojik ve iskelet-kas fonksiyon bozuklugu yaratma potansiyelleri ilk ¢aglardan bu yana bilinir, spinal
instabilitenin komponentleri modern goérintilemenin getirdigi avantajlarla gelismigtir. 1949 yilinda
Nicoll 166 olguluk fraktiir ve fraktiir-dislokasyonlu torasik ve lomber vertebra serisini stabil ve instabil
olmak iizere iki gruba ayirmustr(57). Stabil yaralanmalar medulla spinalis hasar1 veya deformitenin
artma tehlikesi olmayan olgular olarak kabul edilmig, instabil grupta ise progresif deformite ve medulla
hasan mevcut olan olgular toplanmigtir. Holdsworth (40), Nicoll'un klasifikasyonunu iyice inceledikten
sonra bunu tiim vertebraya uygulanabilecek hale getirmigtir. Holdsworth (41), Whitesides (98),
Bradford(10) ve diSer baz araghncilar vertebra stabilitesini iki kolon yapisi iizerinden
degerlendirmiglerdir. CT'den ve biyomekanik galiymalardan elde edilen bilgiler esliginde bu iki kolon
teorisi Dennis (21)tarafindan ii¢ kolon teorisi olarak genigletilmigtir.

Posterior kolon Holdsworth tarafindan tarif edildigi gibi kabul gérmiis olup posterior ligament
grubu (supraspinoz, interspinoz ligamentler, faset eklemleri, ligamentum flavum ) ve posterior kemik
halkadan olusur. Dennis tarafindan ortaya atilan ve haraplandifinda vertebranin subluksasyonuna sebep
olan orta kolon ise posterior longitudinal ligament, anulus fibrosusun arka boélimii ve vertebra
korpusunun arka boliiminden olusurken (21); 6n kolon, anterior longitudinal ligament, anulus
fibrosusun 6n boliimii ile ve vertebra korpusunun 6n boliminden meydana gelir. Stabilite probleminin
¢ok faktorlii bir olay olmasi sebebiyle tiim ilgili faktorlerin g6z 6niinde tutulmas: gereklidir. Bu diistince
yapist ile hareket edildiinde White ve Panjabi (96) tarafindan alt servikal, torakal ve lomber vertebralar
i¢in klinik olarak kullamlabilir bir puanlama cetveli geligtirilmistir (Tablo 2), (2,100). Bu bulgular
sonucu elde edilen puan total olarak 5 veya daha fazla olursa vertebra klinik olarak instabildir.

INSTABILITE DEGERLENDIRME PUAN CETVELI
ELEMAN PUAN

Anterior eleman hasan ya da iglev kayb
Posterior eleman hasan ya da iglev kayb:
Sagittal planda translasyon > 3.5 mm
Sagittal planda rotasyon > 11°
Pozitif germe testi
Meduller hasann varh
Kok hasarinm varhig:
Disk mesafesinde olaganiistii azalma
Tehlikeli yiiklenmenin varhginin diginilmesi

Tablo -2

|t [ = (I[N




Patolojik Biyomekanik

Orta ve alt servikal vertebra yaralanmalarmn mekanizmalan Allen ve ark.'min tarif ettii

siniflamaya gore degerlendirilmektedir (4).

1- Kompresif Fleksiyon : Bu gruptaki
yaralanmalarda ana yaralanma vektori
(MIV), sagittal planda (zy) asagtya ve arkaya
oblik  olarak  yonlenmistir(Sekil  4).
Fleksiyondaki vertebrada stres Ondeki
elemanlar Gzerinde dafihr. Travmanm
siddetine bagh olarak 5  derecede
degerlendirilirler. Birinci derecede
vertebranin on-iist simrinda hafif bir ezilme
varken , S5.derecede kanal basisi yapan
vertebra korpusu kopmasi ile posterior
ligament yirtilmast mevcuttur. 4. ve 5. derece
yaralanmalarda gerilmede (+y) kigik
yaralanma vektorii mevcuttur. Alt kondral
plag iceren vertebra korpus fraktiirlerinde
aym tarafta gecis ekseni veya eksenel aynima
zorlanmasi paterni olusur. Bu,
kompresyondan gerilme-makaslama
kuvvetleri altinda yetersizlik durumuna gegist
gosterir (3,22,73).

2- Vertikal Kompresyon : Bu travma
seklinde ana yaralanma vekt6rii negatif yénde
(kaudal ) y ekseni boyuncadir(Sekil 5 ).
Yaralanmanin siddetine gore G¢ gruba
aynlarak mcelenirler. En ciddi yaralanma
sekli olarak kabul edilen 3. derece
yaralanmada tim vertebra korpusunda
kompresyonda yetersizlik olugmustur. Bu
yaralanmada fleksiyon ve ekstansiyon
tarzinda minor yaralanma vektori mevcut
olabilir ve gecis ekseni One veya arkaya
dogru kayar. Bu durum vertebra arkus
fraktiiriniin =~ varl®i  veya  yoklugunu
agiklar(5,22).

Sekil -4 : Kompresif fleksiyon yaralanmastna asadi ve dne
Yyonlenen kuvvet vektort sebep olur. l.derece, vertebra
korpusunun on kenarindaki zedelenmeden ibarettir. 2’ de
vertebra korpusunda anterior yitkseklik kaybi eklenir. 3' de
anterior yiizden subkondral yiizeye oblik uzanan fraktir
hattt olusurken deplasman heniz yoktur. 4' de vertebra
korpusunun infero-posterior kenar: néral kanal igine dogru
3 mm den daha az kaymistir. Korpus parcasimn kanal igine
daha ¢ok kavmast; fasetlerin ayriimas: ve spinoz prosesler
arast mesafenin artmasi ile birliktedir ve 3. derecede
goralar (22).



Sekil -5 : Vertikal kompresyon yaralanmalarz,
vertebra korpusunun ait va da iist end-plate’inin
merkezinden gecen bir fraktirle baslar:
l.derece. 2 ; her iki end-plate de fraktirit igerir
Jfakat kayma minimaldir. Korpusun timilyle
parcalanmasi, ¢evresine ve noral kanala dogru
tagmast ise 3. derecedir.
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3- Distraktif (ut gerimli) Fleksiyon : Bu gruptaki
karakteristik lezyon posterior ligament grubunun
gerilim-makaslamada yetersizlife girmesidir. Ana
yaralanma vektorii posterior yonde y ekseni boyunca
cevrilmigtir($ekil 6). Gegis ekseni vertebra korpusunda
ise onde minor vertebra korpus kompresyonuna sebep
olan (-y ) kompresif karakterde minor yaralanma
vektorii mevcuttur.

Bu tip yaralanmamin da siddetine bagh geysitli
subgruplan vardir. Birinci derece yaralanmada spinoz
proseslerin  birbirlerinden aynlmasi , vertebra
korpusunun kifotik agilanmasi , korpusun anterior yer
degigtirmesi ve fleksiyonda olusan faset dislokasyonu
sebebiyle posterior ligament hasan goriiliir ve olugan
tablo hiperfleksiyon yiklenmesi olarak
adlandinhr(34,60,74,75,77).

Bu durum korpusun alt boliminde kigik
kompresyon fraktiirii ile beraberdir. ikinci derece
yaralanma ise unilateral faset dislokasyonudur.
Dislokasyonun oluymasinda rotasyon gereklidir.
Merkez dist distraksiyon (zit gerim) tarafindan
olusturulan lateral biikiilme normal baglantih hareketi
buyiitir ve yaralanma olusur. Ugiinci derece
yaralanma ise %50 vertebra korpusunda yer degistirme
ile birlikte olan bilateral faset dislokasyonudur. Daha
fazla yiiklemeler ile olugan dérdiincii derece yaralanma
ise total anterior ve posterior yaralanma ile olugur bu
sebeplede ileri derecede instabildir.

4- Kompresif Ekstansiyon : Bu grup yaralanmada
ana yaralanma vektori vertebra ekstansiyonda iken
eksenel kompresyondur (-y) (Sekil 7). Posterior
elementler = kompresyonda  gerilirler. Travmanin
siddetine gore bes gruba aynlirlar. 1.ve 2. derece
yaralanmalarda umnilateral ve bilateral vertebral ark
king: meveuttur. S.derece yaralanmada ise belirgin yer
degistirme 1ile spondilolistezis gorilir.
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Sekil -6 : Distraktif fleksiyon tipi yaralanmalar ligament hasarlarina yol agar.1; posterior ligamentlerin yalmzca
yumusak doku hasaridir. 2; unilateral faset dislokasyonudur. 3 ve 4 ise artan translasyonla birlikte bilateral faset
dislokasyonlaridr (22).

5- Distraktif (ut gerimli )Ekstansiyon : Vertebra ekstansiyonda iken ana yaralanma vektord +y
ekseni boyuncadir(Sekil 8). Bu yaralanmamn minor yaralanma vektori yoktur ve geciy ekseni
posteriordadir. Yaralanmanin birinci derecesinde yetersizlik sadece vertebranin 6n kolonunda iken
ikinci derecede yetersizlik posterior ligament yapilanimi da igine alip dst vertebra korpusu spinal kanala
dogru yer degistirir.

6- Lateral Fleksiyon : Bu grup yaralanmada da ana yaralanma vektorii kompresyonda (-y) eksenine
paraleldir. Lateral bukiilmenin oldufu yonde yetersizlife sebep olan kompresif gerilim vardir. Gegis
ekseni vertebramin icinde ise karyt tarafta yaralanmaya sebep olan distraksiyon (zit gerim) mindr
yaralanma vekt6rii vardir.



Sekil -7 : Kompresif ekstansivon: 1. derece
unilateral vertebral ark fraktirinden
ibarettir. 2’ de bilateral lamina fraktarg
vardir. 5 ise bilateral vertebral ark
fraktarit ile vertebra korpusunun one dogru

tam kaymasi ifade eder (232).

Sekil -8 : Distraktif  ekstansiyon tipi
yaralanmada, gogis kafesi dogrultusunda
uzanan kuvvet vektoril anterior elemanlarda
gerilmeye neden olur. 1. derecede ya
anterior  ligamentlerde yetmezlik veya
korpusun transvers fraktilrit soz konusudur.
2; posterior ligament grubunun
yetmezligidir(22).
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Materyal ve Metod

1- Modelin Hazirlanmasi

Bu cahsmada sakrifiye edilmig 15 adet 100 kg ag@irhfinda 6 ayhk danalardan elde edilen
boyunlann (C1- C7) tizerinde az miktarda adale birakilacak gekilde soyulduktan sonra her bir boyun
plastik bir torbaya konularak agz kapatildi ve <20C derecelik derin dondurucuda ¢aligma yapilincaya
kadar sakland. ~

Caligilacak boyunlar derin dondurucudan ¢ikaniarak ¢6ziilmeye birakildilar, bu sirada ligamentlere
ve disklere zarar vermeyecek sekilde bistiiri yardimu ile adaleler siynidi. Daha sonra boyunlar istte C3
vertebrasinin 2/3 alt boltimiinden, altta da C6 vertebras: 1/3 iist kismindan diiz bir gekilde testere ile
kesildiler. Kesilen boyunlann alt ve Gst sinirlan su terazisi kullanilarak diiz oldugu ortaya kondu. Bu
islemden sonra elde edilen boyun segmentlerinden tek bir fonksiyonel spinal nit (FSU) elde etmek
amactyla 2'ser adet vida ile C3 vertebra korpusu ile C4 vertebra korpusu ve C6 vertebra korpusu ile de
C5 vertebra korpusu birbirleri ile vidalanarak sadece C4-5 arasinda hareketli bir spinal {init saglands,
Tim deneklerde uygulanacak kuvvet gerecinin spongioz dokuya girmesini engellemek amaciyla 3x3
cm'lik 3 mm kalinhfinda fiberglas parga C3 vertebrasmin istine vidalar aracihiy ile tutturuldu ve
kuvvet gubugu bu parcanin ilizerine agilan 2 mm'lik bir oyuga oturtuldu.

2- Olgiim Aygit1

Servikal vertebralarn cegitli zorlamalar (basma ve egilme) altindaki davramigim incelemek iizere
kullanilan deney diizenini iki bokim halinde incelemek uygun olacaktir:

A.Uygulanan kuvveti ve ortaya gikan yer degistirmeleri saptayacak elektriksel dlgme devreleri.
Servikal omurgalara uygulanan kuvveti ve bu sirada 6lgme noktalannda ortaya gikan yer degigtirmeleri
olgebilmek icin Strain-gage teknifinden yararlamlmigtir. Bu teknik metalik bir iletkenin mekanik bir
zorlanma altinda uzamast durumunda, sahip oldufu elektriksel direncinin degismesi esasma
dayanmaktadir. Bu ilkeyle gekil degigimi Slglimlerinde kuilamlan elemanlara strain-gage (uzama teli)
denir.

. a
-y
b
b
(a) (b)

Sekil-9 : A:Kuvvet 6l¢gme kalemi devresi B: Yer degistirme ol¢me kirisi
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Mekanik bir biiyiikliik olan Epsilon = Al / / birim gekil degisimini elektriksel bir biyiklik olan
diren¢ degisimine doniigtiiren strain-gage'lerin ¢aligma prensibi basit olarak AR/R=KxA///=KxEpsilon
seklinde ifade edilir. Diizeneginde, kuvvet dlgme kalemine ve yer defisimi dlgme kiriglerine uygun
sekillerde strain-gage'ler yapistiriimis ve bunlarla Wheatstone koprii devreleri olugturulmugtur (Sekil 9).
Wheatstone koprii devrelerinden elde edilen degerler istenilen biyiiklife uygun olarak kalibre
edilmistir. Deneyde kullanilan 3 adet yer degistirme 6lgme kirigine ait kalibrasyon egrileri gekil 10’ da

€ (x10°8)

1800 | w
2
1600 1 £ ///.
‘% y .
1woo | FR J——t /,//./
. .
1200 - Stra._m—gage a // o
Strain-gage b 27
1000 - /4
74
800 - ./'
7
600 - /4
a — 1 no.lu 3l¢me cubugu
+00+4 Z —-=~ 2 no.lu dlcme cubugu
2004 —-—= 3 no.lu 6lgme cubugu
0 ' 2 ‘ 4 ‘ § ) o Z{mm)

Sekil -10: Yer degistirme olgme Lirigine ait kalibrasyon egrileri

verilmigtir. Kurulan bir Wheatstone képriisiinde 6lgme yapabilmek i¢in uygun bir amplifikatore gerek
duyulur. Bu ¢aligma statik karakterde oldugundan, Slgmeler HBM -MK statik kopriisiiyle yapildi. Bu
kopria 4 kanalli bir dlgme koprisi oldugundan aym anda 4 ayn noktada ol¢iim yapma imkanint
saglamaktadir.

B-Kolumna vertebralisin uygun baglantisint saglayabilecek, istenilen noktalarda olciimlere adapte
olabilecek dlgme cergevesi : Deneyde kullamlan Slgme gergevesi sekil 11'de gortilmektedir. Caligmada,
kullamlan boyun modellerinin degisken boyutlarda olmast nedeniyle ¢ergeve bu degisimlere uyabilecek
sekilde tasarlanmigtir. Kuvvet uygulama mekanizmasi aqi dlger yay uzerinde hareket edebilir
durumdadir. Béylece boyna istenilen agilarda kuvvet uygulanabilmektedir. Aynica model uzunluguna
bagh olarak kuvvet uygulama mekanizmasim ve agi Glger yayl Uzerinde tasiyan ist gerceve digey
dogrultuda yer degigtirebilmektedir.

Mukavemet agisindan modelin alt kistunn tam bir ankastre mesnet olugturabilmesi igin
ayarlanabilir bir kelepge sistemi olugturulmus ve zemine monte edilmigtir.
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1 - Kuvvet uygulama mekanizmasi

2 - Kuvvet dlgme kalemi (Kuvvet transdaseri)
3 - Aci diger yay

L - Kaymal destek cubugu

5 - Yerdegistirme dlgme kirisi

6 - Mesnet kelepgesi

7 - Hareketli Ust cercave

Sekil -11 : Olgme gergevesi

3- Modellere Kuvvet Uygulamasi

Kontrol grubunu olusturan boyunlar hazirlandiktan sonra olgim gergevesindeki mesnet kelepgesi
igerisine oturtuldu. Cergeve igerisine oturtulan boynun kenarlan sert lastikler ile desteklendikten sonra
mesnet kelepgesi kenanndaki vidalarla sikistinildi. Bu uygulama sonrasinda boynun hareketsiz oldugu
saptandiktan sonra C4 vertebra transvers prosesi ile spinoz prosesi altma yer degistirme olgme kirigleri
yerlestirildi. Bu kiriglerin kemik dokular ile iyice temas ettigi belirlendikten sonra boynun ist yiizeyinin
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dizligi su terazisi yardum ile kontrol edildi. Yer degistirme olgiim kiriglei HBM-MK statik
kopriisiine baglanarak gerekli kalibrasyonlar yapilds ve referans degerleri kaydedildi(Resim 1). Kuvvet

transdiiseri vertebra lizerinde daha once hazirlanmig olan agirlik noktasindaki yerine yerlestirildi,
hareketli st gergeve sabitlestirildikten sonra dort tarafindan su terazisi araciig ile diiz oldugu
dogrulandi. Aksiyel yitkleme uygulamalar igin toplam 300 Newton'luk kuvvet vertebranm agirhk
merkezine saniyede 50 Newton artacak gekilde uygulandi. Toplam 300 Newton olduktan sonra yiik
bosaltildi, 20 saniye beklendikten sonra yer degigtirme lgiim kirigleri iizerinden yer degistirmeler
Epsilon olarak elde edildi. Bu uygulama her bir denek igin beg kez tekrarlandi ve en son elde edilen
yer degistirme degerlendirmeye alindi. Lateral biikiilme yiiklemelerinde ise yine 300 Newton'luk kuvvet
aksiyel yiiklemede oldugu gibi saniyede 50 Newton artacak sekilde vertebra agirhik merkezinin 2 cm
sag lateralinden dik olarak uygulandi. Bu iglem toplam bes kez uygulandiktan sonra son yer degistirme
olgumleri Epsilon olarak 6lgiim kirisleri iizerinden alinarak kaydedildi. Ekstansiyon yikleme deneyinde
kuvvet uygulama kalemi vertebranin agirlik merkezinin 2 cm arkasina yerlestirilerek kuvvet uygulandi.
Bu islem bes kez tekrarlandiktan sonra son yiiklemede elde edilen posteriordaki o6lgme kiriginde 1cm'
lik yer degistirmeye neden olan kuvvet Epsilon olarak saptandi.

Fleksiyon uygulamasinda ise posteriordaki élgiim kirigi C4 spinoz prosesi iizerine alindiktan sonra
kuvvet uygulama kalemi vertebranmn agirhk merkezinin 2 cm oniine yerlegtirilerek toplam bes kez
yikleme yapildi, son yapilan yikleme sonrasi posteriordaki ¢lgme kirisinde lcm'lik yer degistirmeye
sebep olan kuvvet Epsilon olarak saptandi(Resim 2). Her kuvvet uygulamasi sonrasinda yapilan
bosaltmalardan sonra C4-5 fonksiyonel spinal unitinin elastik defarmasyon smirlan icinde kaldig1
gozlendi. Bu deneyler sonrasinda elde edilen Epsilon degerleri kalibrasyon katsayilan ile garpilarak yer
degistirmeler milimetre, kuvvet ise Newton cinsine gevrilmistir.

Resim -1 : Olgme cergevesine yerlestirilerek tim baglantilar yapilan dana servikal vertebrast



Resim -3 : Uglil telleme (Triple-Wire) yoniemi ile posterior fiksasyonu yapilarak deneye hazirlanmug servikal
vertebra oruedi.




Sekil -12 : Uglii tel (Triple-wire) posterior fiksasyon teknigi.

Resim -4: Posterior fiksasyon uygulanan bir denegin AP direkt grafisi
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Lezyon grubundaki
deneklerde adaleler siyrildiktan
sonra supraspinoz ligament,
interspinoz ligament,
ligamentum flavum, kapsiiler
ligament, anulus fibrosus,
posterior longitudinal ligament
ve  anterior  longitudinal
ligamentler bistiiri ile kesildiler.
Daha sonra kontrol
grubundaki  uygulamalar bu
gruptaki denekler igin
gerceklestirildi.

Posterior fiksasyon uygulanan
gruptaki deneklerde yukarida
deginildigi gibi lezyon
olusturulduktan sonra
Bohlman'm iclin tel
(triple-wire) teknigi ie 1,2
mm'lik paslanmaz gelik tel
kullamilarak C4 ve C5 spinoz
prosesleri posterior fiksasyonu
saglandi (Resim 3, Sekil 12).
Bu uygulama sonrasinda tiim
deneklerin  servikal grafileri
gekilerek tel fiizyon kontrol
edildi (Resim 4). Deneklerin
olgiim gergevesine
oturtulmalari ve odlgiimlerin
yapilmasi kontrol grubunda
oldugu sekilde gergeklestirildi.
Her bir denek igin maksimum
olarak 6 saati gegmeyen biitiin
bu  uygulamalar  sirasinda
boyunlar % 0,9 NaCI ile
1slatildi.



Bulgular

Deney sonuglan kontrol, lezyon ve tedavi gruplarna ayrilarak incelendi (Tablo 3,4,5). Her grupta
bes denege ait 6l¢tim sonuglant SPSS PC + istatistik paketi kullanilarak degerlendirildi. Farkliiklarin
istatistiksel anlamliligt ANOVA yéntemi kullanilarak saptand: ve anlamlilik siin p<0,05 olarak kabul

edildi.
KONTROL GRUBU OLCUMLERI

AKSIYEL LATERAL(TR) LATERAL(SP) FLEKSIYON EKSTANSIYON
mm mm mm Newton Newton
285 2.49 4.58 764 626
2.59 13.96 253, 347 210
0.58 0.68 0.21 712 575
2.24 7.25 234 580 4455
1.7% 4.7 2.54 653.33 495

Tablo -3
LEZYON GRUBU OLCUMLERI

AKSIYEL LATERAL(TR) LATERAL(SP) FLEKSIYON EKSTANSIYON
mm mm mm Newton Newton
252 - - 120 93
2.6 2 - 20 10
252 - - 65 50
2.59 - - 85 62
2.57 - - 60 425

Tablo <
TEDAVI GRUBU OLCUMLERI

AKSIYEL LATERAL(TR) LATERAL(SP) FLEKSIYON EKSTANSIYON
mm mm mm Newton Newton
0.98 2.82 0.17 2462 1034
0.39 14.78 2.94 1522 374
3.79 11.72 0.15 1020 429
0.89 10.84 1.175 2530 411
1.51 8.7 0.995 1883.5 562

Tablo -5



Kontrol Grubu & Lezyon Grubu

Kontrol grubu ile lezyon grubu karsilagtinldiginda; aksiyel yiiklenmede yer degistirme kontrol
grubunda 2,01 mm, instabil grupta 2,56 mm olarak saptandi. Ortaya gikan farklilik igin bulunan
F=1,916 ve p<0,204 degeri istatistiksel olarak anlamsiz bulundu. Lezyon grubunun lateral biikiilme
élgimlerinde 6ngoriilen 300 Newton'luk yiikleme uygulanamadi. 100 Newton'luk yiiklemeden sonra
sistem 6lgiim simirlannin digina tasacak sekilde kayma gosterdigi iin elde edilen sonuglar
degerlendirmeye alinmad:. Fleksiyon ve ekstansiyonda yapilan olgiimlerde 1 cm 'lik yer degisikliginin
olusabilmesi icin uygulanmas: gereken giig saptand. Fleksiyonda, kontrol grubunda 607,67 N; lezyon
grubunda ise 70 N 'luk gii¢ gerekli oldugu belirlendi. Farklilik karyilastinidiginda F=52,488, p<0,0001
olarak bulundu. fleri derecede anlamb istatistiksel fark olarak yorumland:. Ekstansiyonda yapilan
olgiimlerde ise bu degerler kontrol grubu igin 470,30 N iken lezyon grubunda ise 51,50 N olup
istatistiksel olarak yine ileri derecede anlaml bulunmustur (p<0,0001)(Tablo 6).

KONTROL GRUBU - LEZYON GRUBU KARSILASTIRMASI

KONTROL LEZYON F p
AKSIYEL 2.01 2.56 1.916 0.204
LATERAL(T) = - - -
LATERAL(S) - - - -
FLEKSIYON 607.67 70 52.488 0.0001
EKSTANSIYON 470.3 51.5 32.533 0.0001
Tablo -6

Lezyon Grubu & Posterior Fiksasyon Grubu

Lezyon grubu ile posterior fiksasyon grubu karsilastinldiginda aksiyel yiiklenme, 6lgiimlerde
lezyon grubunda 2,56 mm , posterior fiksasyon grubunda 1,51 mm olarak saptand:. Ortaya gikan
farklilik igin F=3,083 olup p>0,05 verileri istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.

Lezyon grubunun lateral biikiilme olgiimlerinde 6ngoriilen 300 Newtonluk yiikleme
uygulanamadi. 100 Newton' luk yiiklemeden sonra sistem olgum simirlannin digina tasacak sekilde yer
degisikligine ugradig: igin elde edilen sonuglar degerlendirilmeye alinmads. Fleksiyonda lezyon
grubunda 70 Newton' luk gii¢ gerekli iken posterior fiksasyon grubunda bu deger 1883,5 Newton
olarak saptandi. Farklilik karsilastinldiginda F=40,247: p<0.0001 olarak bulundu. Istatistiksel olarak
ileri derecede anlamh bir fark géstermektedir. Ekstansiyonda yapilan élgiimlerde ise bu degerler lezyon
grubu igin 51,50 N iken posterior fiksasyon grubunda ise 562 N olup istatistiksel olarak anlamlt
bulunmustur (p:0,003)(Tablo 7).



LEZYON GRUBU - TEDAVI GRUBU KARSILASTIRMASI

LEZYON TEDAVI F P
AKSIYEL 2.56 1.51 3.083 0.117
LATERAL(T) - - - o
LATERAL(S) = - - =
FLEKSIYON 70 1883.5 40.247 0.0001
EKSTANSIYON 51.5 562 17.244 0.003
Tablo -7

Kontrol Grubu & Posterior Fiksasyon Grubu

Kontrol grubu ile posterior fiksasyon grubu karsilastinldiginda aksiyel yiiklenme, 6lgiimlerde
kontrol grubunda 2,01 mm, posterior fiksasyon uygulanan grupta 1,51 mm olarak saptandi. Ortaya
gikan farkhlik igin F= 0,473 olup p>0,05 olarak saptand, istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.

Lateral biikiilme uygulamasi sonrasi transvers prosesten alinan 6l¢tim degerlerinde kontrol
grubunda 5,71 mm elde edilirken posterior fiksasyon uygulanan grupta bu deger 9,77 mm olarak elde
edildi. Aymt uygulama sirasinda posteriordan elde edilen degerler ise sirasi ile 2,44 mm ve 1,09 mm' dir.
Ortaya gikan farklilik transvers prosesten alinan degerler igin F=1,756 ; posteriordan alman degerler
i¢in F= 2,486 olarak bulunmus, her ikisi de istatistik sel olarak anlamsiz kabul edilmigtir
(p=0,222,p=0,154). Fleksiyonda kontrol grubunda 607,67 N gii¢ gerekli iken posterior fiksasyon
uygulanan grupta ise 1883,5 N' luk gii¢ gerekli oldugu saptand:. Farkliik karsilagtinildiginda F=18,777;
p<0,003 olarak bulundu.

Ekstansiyonda yapilan olgimlerde ise bu degerler kontrol grubu igin 470,3 N iken posterior
fiksasyon uygulanan grupta ise 562 N olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamsiz olarak bulunmugtur
(p; 0,536)(Tablo 8 ).

KONTROL GRUBU - TEDAVI GRUBU KARSILASTIRMASI

KONTROL TEDAVI F P
AKSIYEL 2.01 1.51 0.473 0.511
LATERAL(T) 571 9.77 1.756 0.222
LATERAL(S) 2.44 1.09 2.486 0.154
FLEKSIYON 607.67 1883.5 18.777 0.003
EKSTANSIYON 470.30 562 0.418 0.536

Tablo -8



Bulgularin Degerlendirilmesi:

Kontrol ve tedavi (posterior fiksasyon) gruplarim olusturan denekler, uygulanan yiiklenme
tiplerine gore gosterdikleri direng bakimindan degerlendirildiginde; fleksiyon yiiklemelerinde 1 cm lik
yer degisikligine yol agan kuvvet kontrol grubunda 607.67 N iken posterior fiksasyon uygulanan
grupta 1883.5 N' a gikmakta; hesaplanan p: 0.003 degeri de aradaki farkin anlamim kanitlamaktadir.
Posterior fiksasyon yoluyla saglanan internal stabilite, fleksiyon yiiklemelerinde kontrol grubunu
olusturan intakt deneklere gére kayda deger 6lgiide daha giigliidiir. (Grafik 1)

Ekstansiyon yiiklemeleri altinda 1 cm yer degisikligine karsilik gelen kuvvet kontrol grubunda
470.3 N ; tedavi grubunda 562 N'dur. Istatistiksel anlamda fark bulunmamas: posterior fiksasyonun
ekstansiyon yiiklenmesi altinda intakt deneklere esdeger dlgiide direng sagladiginin gostergesidir.
(Grafik 2)

Aksiyel yiiklenmelerde 300 N'luk kuvvetle agi3a ¢ikan yer degistirme; kontrol grubunda 2,01 mm,
tedavi grubunda 1,51 mm dir. Anlamh fark olmamasi (p: 0,511) posterior fiksasyonun yine intakt
stabiliteye esdeger bir direng kazandirdiginin ifadesidir. (Grafik 3)

Grafik -1 : Fleksiyon yiiklenmeleri altinda, gruplann davranis karakteristikleri.
Grafik -2 : Ekstansiyon yiiklenmeleri altinda, gruplanin davranis karakteristikleri.
Grafik -3 : Aksiyel yiiklenmeler altinda, gruplann davranig karakteristikleri.
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Tartisma

Vertebro mediiller yaralanma olgulan igin giinimiziin gelismis teknik olanaklarina ragmen
yapilabilecekler stabil bir kolumna vertebralis saglamak ve primer mediiller hasardan arta kalan
fonksiyonel kapasiteyi rehabilitasyonla optimum diizeye ¢ikartmakla simirlidir.

Instabilite durumunda servikal vertebralarin fiizyonu gereklidir. Servikal spinal instabilite tedavi
edilmediginde, kifozla birlikte ilerleyen progresif norolojik defisit ortaya gikacaktir. Fiizyonun olusmast
icin gerekli olan vaskiilarizasyona mikrotravmalarin engel olmasi durumunda gelisen psodoartroz da
bir diger komplikasyondur (46,91). Bu komplikasyonlarin engellenmesi amaciyle instabil servikal
vertebra yaralanmalanmin tedavisinde anterior ve / veya posterior fiksasyon seklinde internal
stabilizasyon yontemlerinin kullanilmasi genis kitlelerce kabul gormustiir. Bu tedavi yontemlerinde
kullamilan enstriimanin hastaya zarar vermemesi ve en etkin sekilde kullamlabilmesi igin servikal
vertebralann normal fonksiyonlannin bilinmesi (51) kadar bu enstriimanlarin deneklere uygulanmasi
yoluyla biyomekanik testlerden gegirilmesi gereklidir(1). Biyomekanik testlerde denek olarak taze insan
kadavrasi (1,13,52,53,63,67,78,81,86), sigir (29), kopek (98), koyun (88) gibi farkli canlilardan elde
edilen servikal vertebralar kullanilmistir. Sigir vertebralan torako-lomber bolgenin biyomekaniginin
aragtinlmasi amaciyla yogun bir sekilde kullanilirken (36,98), servikal vertebralarin biyomekaniginin
aragtinlmasi amaciyla ilk olarak 1988 yilinda Sutterlin ve ark .(83) tarafindan kullanilmugtir. Insan ve
sigir vertebralan arasinda bazi anatomik farkhliklar meveuttur (15,35,79,83). Sigirlarda artikiiler
prosesler daha vertikal olup spinoz prosesler ise daha kigiik ve yukan dogru yonlenmistir; ayrica
vertebra korpusunun iist ve alt taraflaninda bilyiime plaklari meveut olup vertebra korpusu %50
oraninda insanlardan daha genistir. Iste bu anatomik degisikliklerden dolayr bu testlerde taze insan
kadavrasi kullanilmasi énerilmis ise de temin edilebilen insan kadavralan yash  populasyondandir
(Ort.50 yas) ancak servikal travmalar daha geng yas grubunda goriilir ve bu yas gruplan arasindaki
kemik doku kalitesi fark belirgindir. Yine yash populasyondan elde edilen kadavralarda dejenerasyon,
osteoporoz ve gizli metabolik hastaliklann olma oram yiiksektir. Ozellikle osteoporoz internal
fiksasyon igin kontrendikasyondur (91). Dejenerasyonu ve osteoporozu olmayan, metabolik hastalig:
bulunmayan, gen¢ yas grubundan gok sayida kadavra bulmak olanaksiz gibidir (52,58,103), Geng
sigirlardan elde edilen servikal vertebralann yapisal ozellikleri ve spinal osteoligament6z yapilan
biyomekanik testler i¢in uygundur (80). Coe ve ark.(13) yaptiklani bir galismada invitro biyomekanik
testlerde sigir ve insan servikal vertebra modellerinin hem avantajlant hem de dezevantajlari oldugunu,
biyomekanik implant testleri insan kadavra ve sigir denekleri arasinda birbirleri ile tutarl oldugu ve
servikal vertebra implantlannin biyomekanik testleri igin sigir modelinin kullamlabilir oldugum
saptamuslardir. Tim bu bulgular iiZinda bu galismada taze geng sigir vertebralan kullanilmistir. Bi
ornekler daha 6nceden yapilan galismalarda gosterildigi gibi ligament ve kemik yapilanin biyomekanil
6zelliklerinin etkilenmedigi plastik torbalara konulup agizlan kapatldiktan sonra -20 C derece derii
dondurucuda kullamlincaya kadar saklanmiglardir(61).

Yaralanma mekanizmalanmn aragtinlmasinda en uygun yontem distraksiyon (zit gerim) wi
fleksiyon ile olusturulan servikal fraktiir-dislokasyonlardir. En yaygin olarak goriilen servikal yaralanm;
tipi Allen ve ark'ma gore (4) 3. derece zit gerim (distraktif) fleksiyon veya bilateral fase
dislokasyonudur. Bu yaralanma tipinde her ii¢ kolonda da instabilite mevcuttur. Biz de ¢aliymamizd:
interspinoz, supraspinoz ligamentleri, faset eklemlerini, ligamentum flavumu, posterior longitudina
ligamenti ve annulus fibrosusu kesip anterior longitudinal ligamenti de C4 ve C5 vertebralan 6niinder
siywrarak instabiliteyi sagladik. Bu tip yaralanmalann tedavisinde anterior, posterior ya da kombine
girisimlerin se¢imi konusunda tarigmalar meveuttur. Bazi yazarlara gére sadece posteriordan yapilacak
bir fiksasyon teknigi ile gerekli stabilizasyonun saglanabilecegi bildirilirken bazi yazarlar da anteriordar
yapilacak plak-vida uygulamasinin yeterli olabilecegini bildirmiglerdir.

Diskoligamentéz yaralanma sonrasi olusan instabilitenin tedavisi amaciyla kullamlan anterior
plak-vida teknii 6zellikle fleksiyon ve torsiyon yiiklemeleri sirasinda yeterli stabilizasyonu tek basina
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saglayamamakta; bu sebeple de eksternal ortotikler ile belli bir sire mutlaka desteklenmeleri
gerekmektedir(18).

Servikal kolumna vertebralisinin ii¢ kolon yaralanmalarinin biyomekanik prensipleri ve tedavisi
tartigmalidir. Birgok aragtiriciya gore posterior ve orta kolon travmalarinm stabilizasyonu igin posterior
fiksasyon yéntemleri uygun bir metod iken anterior ve orta kolon yaralanmalannin oldugu durumlarda
da anterior fiksasyon metodlan yeterli olmaktadir. Ancak her ti¢ kolonun yaralandig1 durumlarda ise ne
anterior fiksasyon ne de posterior fiksasyon tek basina yeterli stabilizasyonu saglamamaktadir.

Ulrich ve ark.(86) kadavra modeli iizerinde C5-6 FSU' inde diskoligament6z yaralanma
olusturmuslar ve bunun tedavisinde anterior fiksasyonun yeterli oldugunu ancak posteriordan yapilan
fiksasyonunun ise anteriordan daha giighi oldugunu géstermislerdir. Coe (13), ii¢ kolon instabilitesi
olan deneklerde gesitli anterior ve posterior fiksasyon tekniklerini calismus ve biitiin gruplar arasmda
fleksiyonda ve torsiyonda stabilite agisindan istatistiksel boyutta bir anlamli farklilik saptamamakla
beraber aksiyel yiikleme ve fleksiyon sirasinda posteriordan elde edilen gerilmelerin anterior fiksasyon
uygulanan grupta daha fazla oldugunu saptamistr ve bu bulgular egliginde posterior fiksasyon
tekniklerinin bu olgularda daha iyi sonuglar verecegi kamsina varmustir. Total diskoligamentoz
yaralanmali olgularda anterior fiksasyonun, fleksiyon sirasinda hareketin IAR'min ¢ok uzaginda olmas:
sebebiyle etkisiz kalacag: goriisii yaygindir. Smith, yaptig: ¢alismada deneklerde anterior fiksasyonun
fleksiyonda stabiliteyi sagladigini ancak saglanan bu stabilitenin kontrol grubundan daha az oldugunu
ortaya koymustur(81). Benzer sonuglar Caspar ve Goel (33) tarafindan da bulunmustur.

Tim bu sebeplerle bazi arastincilar total diskoligamentoz yaralanmalarda kombine (anterior +
posterior fiksasyon ) girisimlerinin stabiliteyi saglayabilecegi fikrini ortaya atmiglardir. Coe ve ark.'min
(13,87) yaptiklan biyomekanik bir ¢alismada diskoligamentoz yaralanmalarin tedavisinde stabiliteyi
saglayict en etkili yontemin anterior ve posterior kombine fiksasyon oldugunu ortaya koymustur.
Ancak bu yaklagim tarz1 uygulamasinmn zor olmast sebebiyle pek taraftar bulmamgtir.

White, 1974 yiinda aksisin altinda yapilanan servikal ligamentlerin stabilizan etkisine dair
calismalarinda stabilite ve cerrahi igin kriterleri bildirmis;" Lateralde bir segment 11 dereceden fazla
egilme gosteriyorsa veya diger araliklardan 3,5 mm den gok sapma varsa flizyon endikasyonu vardir"
demistir. Bu galiyma klinik olarak da Stauffer ve Kelly tarafindan dogrulanmustir; posterior ligament
hasan olan ve primer tedavisi anterior dekompresyon ve korpus flizyonu ile yapilan 16 hastalik bir
seridir. Tiim hastalar postoperatif instabilite ve anguler deformite gostermis ve ii¢ tanesinde progresif
norolojik defist olmug ve 11' inde stabilizasyon igin iki veya daha fazla operatif girisim gerekmigtir
(26). iskelet traksiyonu ile immobilizasyona ve esitli ortotiklere ragmen angulasyon siirmistiir. White
'n deneysel olarak gosterdigi ve Staufferin dogruladi gibi hasar posteriorda ise flizyon posterior
olmaldir. Fiizyon intakt tarafa yapilirsa vertebra kollaps: ile sonuglanabilen ligament hasan intakt
tarafta cerrahiye aittir(26).

Weidner, servikal spinal stabilizasyonun endikasyonlan ve komplikasyonlarin: irdeledigi yazisinda
"orta ve alt servikal vertebrada spinal kanal dekompresyonu dorsal yoldan yapilabilecekse vey:
instabilite eger dorsalde lokalize ise stabilizasyon da dorsalden yapilir" demektedir(91).

Glasser ve ark.(32); travmatik posterior ligament6z yaralanmali hastalarda interspinoz telleme wt

kemik flizyonun yeterli stabilizasyon sagladigini, interspinoz telleme yonteminin teknik kolayhg
‘yamnda etkin oldugunu ancak fraktiirli spinoz proses veya laminada kullamlamadigin bildirirken
riskin az oldugunu vurgulamakta ve bu sebeplerden C3-T1 travmatik instabilitede yalmizca posteriol
ligament hasan varsa segilecek yolun standart interspinoz telleme veya diger posterior fiksasyor
yontemlerden biri olmasi gerektigini belirtmektedirler.

Jeanneret ve Magerl 'in (43) ¢alismasinda; posterior fiksasyonun tiim fleksiyon testlerinde anterioi
plak fiksasyondan daha rijid oldugu ortaya konmustur. Primer anterior fiksasyonun, vertebra cisminir
instabil fraktiirleri igin tercih edilecegi ve gerekli ise ikinci asamada posterior fiksasyona gidileceg
belirtilirken; korpus fraktiirii ve disk materyali gibi anterior basi durumlannda da anterior girigimir
gerekli oldugu bildirilmektedir.

V.Buren R Lemons ‘un 64 olguyu igeren retrospektif galismasinda (49); subaksiyel ligamentoz
yaralanma-subaksiyel vertebra korpusu yaralanmas: kombinasyonu, anterior ve posterior fiksasyon
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birlikte yapiimadiginda cerrahi stabilizasyonun saglanamadig: olgulardir. Yalmzca ligament yaralanmas:
olan tiim olgularda posterior fiksasyon ve fiizyonla basanli stabilizasyon saglanmistr; Korpus
yaralanmas olgularinda ise korpektomi ve flizyon yeterli bulunmustur. Belirgin translasyonel ve kifotik
deformite, pozitif germe testi ligament yaralanmasi olarak ele alimir ki normal ligament yapilart bu
deformasyonlara karg: koyar (49). Tiim ligament yapilart intakt oldugunda, fizyolojik yiikler altinda,
maksimal hareket segmenti deformitesi translasyonda 2,7 mm yi, rotasyonda 11 dereceyi asamaz. Bir
servikal hareket segmentinde ligament yapilannin kesisi fizyolojik yiiklerde ani ve dramatik ligament
yetmezligine yol agar, yetmezlik dncesi faz goriilmez (49).

Subaksiyel ligament yaralanmasi bulunan servikal travmalarin optimal tedavisi hasarli ligamentlerin
korunmas: ve telafi edilmesi ile fonksiyonun yeniden saglanmas: olmahdir. Eksternal servikal ortotikler
tutulan vertebralar arasinda bu gerginlik bandimi olusturamamaktadir. Ligament yaralanmasinda
hasarlanmus hipermobil hareket segmenti halo ile yeteri kadar immobilize edilemez ve rediiksiyon kaybi
ile sonuglanir. Ligament yaralanmali servikal travmanin optimal tedavi yaklagim1 cerrahi stabilizasyonu
gerekli kilar. Posterior fiksasyon ve fiizyon , subaksiyel ligament yaralanmali servikal travma igin
hasarlt vertebralar arasinda gerginlik bandini yeniden olusturarak en iyi stabilizasyonu saglar.

Anterior servikal plaklama ile kombine edilen anterior flizyon, ligament yaralanmali fraktiirleri
yeterli stabilize edemez; ¢iinkii biyomekanik galismalar bu plaklarn fleksiyonda yetersiz kaldigim
gostermektedir (49).

Ligament yaralanmas: ve vertebra korpus yaralanmasi aynmum yapmak cerrahi stabilizasyon igin
yol gostericidir; ligament yaralanmas: posterior fiksasyon ve flizyon gerektirirken korpus yaralanmast
ise vertebrektomi + greft gerektirir. Ligament + korpus yaralanmasi kombinasyonunda anterior +
posterior fiksasyon yapilmalidir (49).

Ulnich ve ark'mn servikal vertebra fiksasyon sistemlerinin biyomekanigi konulu deneysel
cahismasinda(87); piir fleksural yiiklenmede posterior fiksasyon intakt denekten daha stabil
bulunmustur. Fiksasyonun instabilite yaratlan tarafta olmasi gerektiginin gostergesi olarak kabui
edilmigtir. Hareket segmentinin total diskoligamentdz kesisinden sonra tiim posterior fiksasyon
metodlan intakt denekten daha yiiksek stabilite saglamigtir. Total instabilitede posterior sublaminar
tellemenin  stabilitesinin translasyon deplasmanindan korunmakta yeterli olmadig;; kombine
stabilizasyonun cerrahi kompleksligine karsin bu posterior tel fiksasyonu olgularinda, postoperatif
eksternal fiksasyon uygulanmasimin daha akiler oldugu bildirilmektedir.

Geisler ve ark.(31), posterior ligament hasariyla birlikte olan servikal bolgenin fleksiyon
yaralanmalannda tellerin mekanik stabiliteyi kisa siirede saglayarak hastamin erken dénemde
hareketlendirilmesini  kolaylastirdigimi; kemik flizyon geligimini hizlandirdigim; kemik fiizyonun
olgunlasmas: ile de mekanik stabilitenin oturdugunu savunmaktadrlar.

Literatirden edinilen klinkk ve deneysel tim bu galgmalar kusbakist bir kez daha
degerlendirildiginde; servikal bolgenin total diskoligament6z yaralanmalarinin hemen daima fleksiyon
tipt travmalarin sonucu oldugu ve servikal spinal instabilite ile kogut oldugu goriilmektedir. Servikal
spinal instabilitenin tedavisiz birakildiginda doguracag: ciddi sonuglarin simdiye degin defalarca
kanitlanmis olmasi ve konservatif tedavinin yetersizligine dair bilgiler de yine literatiir dogrultusunda
tedavinin cerrahi stabilizasyon olmasi gerektigi sonucuna ulagmaktadir. Buraya kadar olan boliim
o6zetlendiginde; fleksiyon tipi servikal travma & diskoligamentéz yaralanma & spinal instabilite &
potansiyel riskler & cerrahi tedavi ... ; zincirlemesi, iki soru isareti ile sonlanirken, ilk soruyu cerrahi
yaklagimin gekli, ikinci soruyu da kullamlacak internal stabilizasyon yéntemi belirlemektedir. Saglam
kalmis boliimdeki stabiliteyi de cerrahi ile bozmak yerine; stabilitenin bozulmus olan taraftan
onanlmasi, dogrulayici gozlemler ve ¢alismalar sonucunda, artik bir kural olmugtur. Bu baglamda
posterior diskoligament6z yaralanma i¢in posterior fiksasyon girisimi kolay bir yamt olurken, komplet
diskoligament6z yaralanma igin yanit bu denli kolay olmayacaktir. Ciinkii, daha 6nce ayrintilartyla
verilmeye calisilan literatiirden goriindiigii gibi farkl saviar ve farkli 6neriler vardir; bunlar anterior
fiksasyon + ortotik; posterior fiksasyon; anterior + posterior fiksasyon kombinasyonlarinda
yogunlasmaktadir Kombine cerrahi girigiminin uygulama giigligii de gézoniine alinarak, yapilagelmis
tiim gahsmalarda fleksiyon yiiklemelerine kars1 yeterli direnci sagladifi ve gogu galismada da anterior
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stabilizasyona gore daha etkin oldugu belirlenen posterior fiksasyonun kullanilmasi dustnildi. Elde
etme ve uygulama kolaylig: ile birlikte ekonomik zorlayicihifi da olmadigi gerekgesi ile segilen
Bohlman'in tglii tel (triple-wire) teknigi ikinci soruyu - bu galigma igin - yanitlamustir.

Servikal vertebra posterior yaklagimlara uygundur ve spinal cerrahinin tarihsel gelisimi siirecinde
posterior fiksasyonun startimi 1891'de Hadra bir C7 fraktiirii olgusu igin C6-7 spinoz proses tellemesi
ile vermistir. C2'nin altindaki posterior flizyon i¢in William A Rogers 1942'de modern esaslan ve
teknikleri yerlegtirmistir. 1960'da Robinson ve Soutwick posterior faset fiizyonu yayimladi, 1972' de
Roy-Camille posterior servikal plak fiksasyonu, 1977' de Callahan solid fiizyonu bildirdi.1984' de
Daab-plate ve Halifax interlaminar klemp tamimlands, 1985' de Bohlman ve ark. triple-wire teknigini
tammladi. 1987 'de Ulrich ve Magerl hook-plate'i bildirdi (26).

Bohlman'mn iiglii tel (triple-wire) tekniginde disloke vertebranin spinoz prosesinden gegirilen tel bir
alt vertebranin spinoz prosesinden gegirildikten sonra birbiri istine kilitlenmekte; heriki spinoz
prosesten ayn ayn gegirilen diger iki tel ise iki yanli yerlestirilen kortikal kemik greftinden de
gecirilmek yoluyla kendi ustlerine kilitlenmektedir. Bu galismada servikal vertebramin total
diskoligamentz yaralanmasinda tglii tel (triple-wire) teknigi ile yapilacak posterior fiksasyonun
gereken stabiliteyi saglamadaki yeterliliginin degerlendirilmesi amaglanmigtir.

Caliymada ilk basta yapilan, kontrol grubu deneklerin fleksiyon, ekstansiyon ve aksiyel yitklemeler
altinda bir birim yer degisikligine yol agan kuvvet miktannin hesaplanmasidir. Bu sekilde, intakt
denegin gesitli yonlerde etkiyen kuvvetlere gosterdigi direng yine intakt kabul edilen stabilitenin
rakamsal verilerini olusturmustur.

Lezyon grubu deneklerin aym kuvvet yiiklemeleri altinda gésterdigi direncin kontrol grubu ile
karsilagtinimast yoluyla da bu grupta olusturulan lezyonun instabilite yarattig belirlenmis; istatistiksel
anlam farki da yaratilan bu instabiliteyi dogrulamugtir.

Tedavi grubunu, daha 6nce deginildigi sekilde lezyon olusturularak instabil hale getirilen ve
ardindan posterior fiksasyon yapilarak yeni bir stabilite kazandirilan denekler olusturmaktadir. Bu
grubunda fleksiyon, ekstansiyon ve aksiyel kuvvet yiiklemelerine verdigi yamit, posterior fiksasyonun
kazandirdigy stabilitenin rakamsal gosterisidir. Posterior fiksasyon yoluyla saglanmaya cahsilan
stabilitenin istenen yeterlilige ulagmasinn 6lgiisii ise kontrol grubu degerlerini yakalamas: ve bu
degerleri agabilmesidir.

Bu dogrultuda degerlendirildiginde; fleksiyon yiiklemelerinde 1 cm lik yer degistirmeye yol agan
kuvvet kontrol grubunda 607.67 N iken; posterior fiksasyon uygulanan grupta bu deger 1883.5 N' a
gikmaktadir. Aradaki fark istatistiksel anlam tasir (p:0.003). Stabilitesi posterior fiksasyonla saglanan
deneklerin gosterdigi direng normal servikal deneklerden daha giigliidiir.

Ayni degerler ekstansiyonda kontrol grubu i¢in 470.3 N ve posterior fiksasyon grubu igin 562 N'
dur; istatistiksel fark mevcut degildir. Bu degerler total diskoligamentoz yaralanma tedavisind
kullamlan posterior fiksasyonun fleksiyonda daha giilii bir stabilite sagladigint gostermektedir.

300 N'uk aksiyel yiiklemelerde kontrol grubunda 2.01 mm yer degistirme saptanirken; posterio
stabilizasyon uygulanan grupta bu deger 1.51 mm'ye diismugtiir. Istatistiksel anlam tagimayan far
(p:0.511), gerekli stabilizasyonun saglandigim gostermektedir.

300 Nluk lateral fleksiyon yiklemelerinde kontrol grubunda 5.71 mm; posterior fiksasyor
uygulanan grupta 9.77 mm olarak bulunmustur. Istatistiksel anlam tagimayan bu fark (p:0.222), intak
vertebraya yakin bir direng saglandigim ifade etmektedir.



Sonug

Bu galismada elde edilen veriler literatiirde bildirilenlerle uyumludur. Tiim degerler gozoniine
alindiginda posterior fiksasyon uygulanan denek grubunun sonuglan, fleksiyonda, kontrol grubu
sonuglanndan daha iyidir; dolaysiyla, fleksiyon yiklenmelerine karst saglam vertebradan daha yiiksek
direng gosteren giigte stabilite elde edilmistir. Diger yiiklemelerde ise kontrol grubuna egdeger kabul
edilebilecek yakinlikta sonuglar elde edilmistir.

Giiniimiiz klinik uygulamalaninda, bir internal stabilizasyon yolu olarak, degisik yontemlerle
kullamimakta olan posterior fiksasyonun gerekli stabilizasyonu yeterli derecede saglayabildigini
belirleyen galisma, ayrica kullanilan teknigin de giivenilirligini onaylamaktadir. Stabilizasyon giivencesi,
operasyon risklerinin azhifi ve gosterdifi avantaj ustinligi ile birlikte servikal bolgenin total
diskoligament6z yaralanmalarinda posterior fiksasyonu uygun tedavi segenegi olarak sunmaktadir.
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