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GIRIS:

Vertebromeduiller yaralanmalar dzellikle geng nifusu hedef almasi (ortalama yas 29.7) ve
Ulkemiz niifusu géz éniinde bulundurulursa her yil ortaya glkansj 800 yeni olgu ile ne kadar
blydk bir sorun olusturdugu kolayca anlasilabilir (2,22,84,100).

Hele saglik hizmetlerinin kisith olarak sunulabildigi Glkemizde vertebromeduller yaralanmali
bir olgunun 84-116 gin gibi cok uzun bir siire hastanede kalmayi ve 67000-80000 USD
dlzeyinde bir harcamayi gerektirmesi konunun bir bagka énemii boyutunu gliindeme
getirmektedir (2,84,100). Ve ne yaziktr ki bu olgular igin ginimdzin geligmis butin
teknolojik olanaklarina ragmen yapabileceklerimiz stabil bir kolumna vertebralis saglamak

ve primer mediller hasardan arta kalan fonksiyonel kapasiteyi rehabilitasyonla optimum

dizeye cikartmakla sinirhidir.

Vertebromeduller yaralanmalar hakkindaki bilgilerimiz bes bin yl &ncesine kadar
uzanmakla birlikte kismen de olsa etkin olabilen tedavilerin yapilabilmesi ancak son elli
yi’da gergeklesmistir.

Spinal yaralanmalar hakkindaki ilk yazili belge Firavunun 1l. Zoserin bag cerrahi imhotep
tarafindan kaleme alinan Edwin Smith papirusdur. Savas sirasinda ortaya gikan servikal
mediiller yaralanmali olgular ayrintilar ilé betimlenmig ve tedavisi igin istirahat ve bandaj
tavsiye edilmistir (11). Daha sonralar ise Hipokrat ve cagdaglar vertebra deformitelerinin
yasayan bir kiside diizeltiimesinin olanak digi oldugunu ileri sGrmiglerdir. Ronesans’a degin
bu konuda herhangi bir ilerleme sdz konusu degilken bu dénemde Fabricius Hildanus ve
Abroise Paré man(iplasyon ve traksiyon ile spinal deformiteleri diizeltmeyi denemiglerdir

(100).



Spinal cérrahi ise 1745 te James ve 1768 de Heister tarafindan yapilan ve medullaya basi
yapan fragmanlarin kaldirlmasini amaglayan dekompresif girisimierle baglamigtir.

Spinal stabilitenin saglanmasi ve progresif kifozun édnlenmesini amaglayan girigimler ise ilk
olarak 19. ylzyilin sonlarinda Wilkins ve Hadra tarafindan yapilan posterior fiksasyon ve
Chiphault tarafindan gergeklestirilen anterior flizyonlardir.

Ayni yillarda Mathijsen alglyr medikal kullanima katmig Burrel ise eksternal fiksatdr olarak
kullanimini yayginlagtirmigtir. Gindmuazde de kabul edilebilecek standartlar dizeyindeki ilk
fzyon ise skolyozu gidermek amaciyla 1911 yilinda Hibbs ve Albee tarafindan tibia grefti
kullanilarak gergeklestirilmistir.

I. Diinya savas! yillarinda vertebro mediiller yaralanmalarda mortalite 0 zamana degin olan
ilerlemelere ragmen hala %90 lar civarinda seyretmekte idi. Columna vertebralisi stabilize
etmeye yOnelik ydntem arayiglan sirerken hem internal hemde eksternal fiksasyon
yontemleri gesitlilik kazanmigtir. O zamana degin kullanilan koreksiyon ve stabilizasyon
algilanindan sonra eksternal fiksasyon amaciyla giinimizde de halen kullaniimakta olan
servikal traksiyon aparati 1930 da Gayle Crutchfield tarafindan gergeklestirilmistir. Fakat
bu yéntemde olguyu yataga bagimh kimasi nedeniyle yeni sorunlar yaratmasi 1951 iki
ortodentist Perry ve Nickel'in Halo traksiyonu ve Halo vesti gelistirmesi ile ¢ozimlenmistir
(29). 1940’'larda Monroe ve Sir Ludwig Gutman meddlller hasari olan hastalarin bakim ve
konservatif tedavi prensiplerini ortaya koymus ve glinimizde halen pekgok merkez
tarafindan uygulanan bu prensipler sayesinde mortalite Gnemli dlglide azalmistir (67). Bu
paralel olarak cerrahi teknigindeki geligmeler sonucu Teksasl Hadra’mn gimuls tel

kullanarak yaptig ilk posterior entrimantasyondan 49 yl sonra Wilson tarafindan posterior



entrimantasyon tekrar glindeme getirilmig olmasina ragmen basarili olarak nitelenebilecek
ilk posterior entrGmantasyon 1953 de Holdsworth ve Hardy tarafindan plak ve civata ile
gergeklestirimigtir. Bunu 1958 de Harrigtonun "Dual Distraksiyon Rod’u" , 1982 E.
Luque’nin segmenter spinal enstrumantasyonu 1983 de Cottrell ve Duboise’nin pedikul
vidalar ile G¢ boyutlu korreksiyonu, daha sonralar ise Roy Camille ve Magerl’in servikal
faset artrodezleri izlemigtir. Baslanigta ulaglimasindaki kolaylklar nedeniyle pekgok
aragtirmaci vertebralara posteriordan yaklasmayi yeglerken 1954 Subatinda Robinson ve
Smith, anterior flzyonu tekrar klinik prati§ine getirmiglerdir. 1958 yiinda Cloward adtyla
anilan teknigi geligtirerek servikal anterior flzyonu popllarize etmistir (29). Bu yéntemlerin
hepsi etkin bir gekilde stabilizasyon saglayabilmesine kargin &zellikle posterior ligament
ruptlr de olan olgularda primer stabilitenin saglanmasinda yetersiz kalmalan ve greft
dislokasyonu gibi komplikasyonlarinin olmasi Stauffer ve Kelly tarafindan demonstre
edilmigtir. Bu eksikliklerinin giderilimesi amaciyla yapilan ¢aligmalar sonucunda 1967’ Bohler
ve 1970’ de Orozco (58) tarafindan plak ve kortikal vidalarla osteosentez gergeklestirmis
olmasina karsin 1981'de Caspar’in servikal osteosentez icin dizayn ettgi plaklarin kullanima
girmesi ile yontem yayginlk kazanmigtir (102). GUnimUzde gerek travmatik gerekse
dejeneratif stregler sonucu ortaya ¢ikan instabilite sorunlarinin giderilmesi amaciyla kemik

metal yuzlesmesi arttinlmig benzer sistemler yaygin olarak kullanilimaktadir.



GENEL BILGILER

A. ANATOMI

KUguk bir alanda 6nemli yapilari birbirleriyle yakin iligki iginde barindiran servikal omurga
tagidigl yagamsal 6nem yaninda karmagik bir yapi da gosterir (91). Servikal omurganin
bélimleri:

1.Kemik yapilar

2.Ligamentler ve intervertebral diskler

3.Paravertebral adaleler

4.N6ral ve vaskuller yapilar

1.KEMIK YAPILAR: Servikal kolumna vertebralisin ilk 7 vertebrasindan olusur. Uglinciiden
yedinci vertebraya kadar olanlarin boyut ve sekillenmeleri benzerdir. Atlas ve aksis farkllik
gosterirken alt servikal vertebralar (C, ;) kigtk bir vertebra korpusuna sahip Ust ylzleri
konkav alt ylazeyi ise konvekstir. Bu yapillanma 6zelligi ile vertebra korpusunun &n-alt
boluma bir alttaki vertebranin 6n-Ust ylzeyinin (zerinde 6ne dogru kayma egilimindedir.
Korpustan posterolaterale dogru uzanan pedikillerin kdk kisimlarinda kemik barlan
mevcuttur ve bu kemik yapi lateralde kostotransvers lamel sayesinde gergek transvers
prosesler ile birlegir. Transvers proses anterior tliberkllde sonlanirken gergek transvers
proses ise posterior tlberkllde sonlanir. C, hari¢ tim servikal vertebralarin foramen
transversariumundan vertebral arter geger. C, de ise bu foramenden v.vertebralis
accessorius geger. Spinal kolondan gikan her bir spinal sinirin ventral ramusunun gegtigi
kostotransvers lamelin Uzerindeki oluk arkada transvers proses ve posterior taberk(l, 6nde

ise vertebral arter ve anterior tiberk(l ile sinirhdir. Bu oluk medialde vertebra korpusu,



lateralde laminanin tabanlari va faset eklemleri ile sekillendirilip gatisini ve tabanini superior

ve inferior pedikuller yapar. 3-4-5. servikal vertebrada bifid olan spinoz prosesler 6. ve 7.

vertebrada daha uzundur ve incelerek uzanir. C, de genig olan spinoz proses vertebra

prominens olarak adlandirilir.

2.LIGAMENT VE INTERVERTEBRAL DISK: Kafatasi ve vertebralar, intervertebral diskler

ve ligamentler tarafindan birbirlerine baglanip boyunu stabil hareketli bir yap: haline

getirirler (Sekil 1). Sub-
aksiyel T,’e kadar olan
servikal vertebralar
benzer yapidadiiar.
Omurganin tam
uzunlugu boyunca
Uzerinde vyer alan
anterior ve posterior
longitudinal ligamentler
intervertebral
eklemlerin
stabilizasyonunu
saglayan en &nemli
yapilardir.  Anterior
longitudinal  ligament

(ALL) anterior

SEKIL 1:Servikal omurganin ligamanlari:(1)Ant.
atlantooksipital 1lig. (2)Tectorial membran. (3)
Post.atlantooksipital lig. (4)Nuchal lig. (5)
Interspinal 1lig. (6)Lig.flavum. (7)Annulus fibr.
(8) Nucl.pulp. (9)Ant.long.lig.



atlantooksipital membran ve atlasin anterior arkinda yayilarak yukari dogru uzanirken, daha
altta ise aksisin korpusunun 6n ylziine yapigir. intervertebral disklere sikica yapigsan ALL,
vertebra Gzerinde 6zellikle korpusun konkav ylziinde kalinlagir. ALL vertebra Uzerinde gerit
gibi bir yapi olugtururken posterior longitudinal ligament (PLL) korpus tzerinde kivrimlagir,
intervertebral disk mesafesinde digariya dogru yelpaze seklinde yayilir ve servikal bolgede
Ustte genis iken alta dogru inildikge daralrr.

Vertebranin orta ve arka bdélumleri arasinda yer alan ligamentdz yapilar supraspinoz
ligament (servikal bolgede ligamentum nuchae), interspinoz ligament, ligamentum flavum
ve faset eklem kapsuUlleridir. Bazi dért ayakli canllarda ligamentum nukae kafanin 6ne
uzanmasi hareketinde en 6nemli yapidir, gercekte bazi otgul hayvanlarda boynun
fleksiyonu basi agagiya dogru geken éndeki adalelerin elastik ligamentlerin direncine karsi
istemli hareketi ile olusur. insanlarda vertebra prominensten protuberansiya oksipitalis
eksternaya kadar uzanan Iigamehtum nukhae rudimenter olarak kalmigtir. Muhtemelen
kafa ve omurganin stabilizasyonunu saglayan 6nemli yapilardan olan ligamentum
nukhaenin derin lifleri her bir servikal vertebranin spinoz prosesine yapisir ve bu sekilde
interspinoz ligamentleri kuvvetlendirir. Her seviyede sag ve sol iki yanli bulunan ligamentum
flavumlar ortalarindaki kiiglik bir fissir ile birbirlerinden ayrilirlar. Ust vertebranin laminasinin
On yluzune ait vertebranin laminasinin ise st ylzine yapisan ligamentum flavum arkada
interspinoz ligament, yanlarda da sinovyal faset eklemlerinin fibréz kapsuline karisarak
sonlanir. YUksek elastisitesi sebebi ile boynun fleksiyonu sirasinda gerilirken boynun nétral
pozisyona geri gelmesi ile normal boyutlarina geri donerek stabiliteye dnemli katkida

bulunur. Alt sevikal omurgadaki faset eklemleri fibréz kapstl ve sinovyal membranlari ile
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tipik diartrodiyal eklemlerdendir. Lomber ve torasik bdlgelerdeki faset eklemlerden daha
oblik olmalariyla ayirt edililer. Daha gevsek olan eklem kapsulleri sebebi ile de kayma
hareketine diger bdlgelerden daha daha fazla izin verirler. Oksiput, atlas ve aksisin
eklemleri alt servikal omurga eklemlerinden farkh olup ayrica deg@erlendiriimelidir. Bu
bblgedeki ALL atlasin anterior arkina, oksipital membrana ve foramen magnumda
basiooksiput anteriora yapigir. PLL ise tektoryal membran olarak yukari dogru uzanir.
Tektoryal membran aksisin korpusu Uzerinde yer alir ve kafatasinin iginde hipoglossal
kanal seviyesinde basiooksiput icerisinde yayilarak sonlanir (91).

3.ADALE YAPISI: Bag ve boyun hareketleri ligamentoz sistem tarafindan desteklenen rijit
kemik gati ile bunun gergevesinde galigan adale gruplari arasindaki oldukga kompleks iligki
sonucu meydana gelir (Sekil 2,3,4,5). Bas ve boynun lateral bikulme, gerilme,

ekstansiyon, fleksiyon ve rotasyon hareketlerini olusturan adaleler sunlardir:

11



a.Ekstansiyon:

b.Fleksiyon:

-m.splenius capitis
-m.longissimus capitis
-m.splenius cervicis
-m.longissimus cervicis
-m.semispinalis capitis
-m.trapezius

-m.semispinalis cervicis
-m.interspinalis

-m.rectus capitis posterior major
m.rectus capitis posterior minor
-m.obliqus capitis superior

-m.sternocleidomasteideus

-m.sternocleidomasteideus
m.longus capitis
-m.longus colli

-m.rectus capitis ant.

12



c.Rotasyon ve lateral fleksiyon:

-m.sternocleidomasteideus
-m.iliocostalis cervicis
-m.scalenius
-m.multifidi
-m.splenius capitis
-m.intertransversei
-m.splenius cervicis
-m.oblique capitis inf.
-m.longissimus capitis
-m.oblique capitis sup.
-m.levator scapula
-m.rectus capitis lat.

-m.longus colli

Bu adaleler omurga gGevresindeki yerlesimlerine gore lateral, prevertebral, postvertebral

olmak tzere gruplanirlar (91).

Postvertebral grubun en ylzeyel adalesi olan m.trapezius superior nuchael gizginin
medyal bolimunden baglayip skapulanin dikeni arasindan gegerek levator skapula ile
beraber baga kadar uzanir, 11. kranyal sinir tarafindan innerve edilir. Postvertebral adaleler
dinlenme halinde segmental olarak spinal sinirlerin dorsal ramisi tarafindan innerve

edilmektedir. M.trapeziusun altinda bulunan m.splenius capitis ve m.splenius cervicis st
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torasik vertebra ile alt
servikal vertebra

spinoz proseslerinden

baglarlar ve (st
servikal omurganin
transvers prosesi

arasinda sonlanirlar,
m.splenius capitis de
mastoid proses ve
sterno- cleidomastoid
adale arasinda yer alrr.,
m.spleniuslarin altinda
erektdér spinal
adalelerin devami
uzanir; her bir tarafin
lateralinde
m.illocostalis cervicis,
merkezinde
m.longissimus cervicis

ve m.longissimus

SEKIL 2: Servikal kolumna vertebralisin &n adale

grubu: (1) Longus capitis. (2) Longus colli
(3) Longus colli. (4)Longus colli. (5)Anterior
scalene. (6)Posterior scalene. (7)Middle scalene.

(8)Rectus capitis lateralis.

(9)Rectus capitis
medialis.

capitis, medyalinde spinal ve semispinal gruplar mevcuttur. m.iliocostalis {ist 6 kostadan

alt servikal vertebralann transvers prosesinin posterior tiberkiliine uzanir. Longissimus
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grubu Ust torasik vertebranin
transvers prosesinden alt servikal
vertebranin transvers prosesinin
posterior tUberkuline uzanip
mastoidin Uzerinde longissimus
capitisi  olugturur.  Semispinal
adaleler de (st torasik ve alt
servikal vertebralarn transvers
prosesinin posterior
tiberkllinden baglayarak alt
servikal omurgalarin  spinoz
proseslerinde sonlanirlar.  Alt
servikal boblgede semispinal
adalelerin altinda yerlesen
m.multifidiler transvers

proseslerden sadece bir spinal

$EKIL 3: Posterior servikal kolumna
vertebralisin yluzeyel adaleleri:
{(10) Splenius capitis. (11) Levator
gcapulae. (12) Splenius cervicis.

(13) Trapezius.

segmenti garprazlayarak spinal prosese kadar uzanirlar. Ust servikal vertebrada en derin

adale tabakast m.rectus capitis minor ve major ile m.obliques capitis inferior ve

superiorlardir ve bu adaleler kafa tabani ile atlas ve aksisin spinoz proseslerini birlestirirler

91).

Lateral yerlegimli adaleler m.sternocleidomasteideus, m.scalenius ve m.levator scapuladir.

Boynun On ve lateralinden uzanip C,, transvers proseslerinin posterior ve anterior

15



tiberkdllerinde sonlanan m.
stenokleidomasteideusile 1. ve 2.
kaburgalara yapigan m. scalenius
boynun rotasyon ve lateral
fleksiyon hareketlerini yapariar.
m. levator scapula ust 1/3'de
m.sterno - cleidomastoideus

tarafindan, alt

1/3'de ise
m.trapezius tarafindan sarilirken
yine ayni adale Ust 3 ve 4
vertebranin posterior kismindan
kaynagini alip skapulanin medyal
sinirina iner. Boynun prevertebral
adaleleri m.ongus colli ve
m.longus capitistir. m.longus colli
C,'den T, veya T,’e kadar uzanip
balimand

vertebralann lateral

4 :Servikal
adaleleri: (15)Sup.obli. (16)Inf.obli.

SEK1IL derin

vertebralisin
(17)Semispin.cap. (18) Semispin.cerv.
(19)Spinalis cerv. (20)Longiss.cerv. (21)
Iliocostalis cerv. (22)Longiss. cap. (23)
Rec.cap.post.maj. (24)Rec.cap. post.min.

kaplayarak C, , ..¢'NiN lateral maslarinin anterior tiberkdllnde yapigarak sonlanir.m.longus

capitis ise C,4 arasindaki anterior tlberkllden baslar, yukariya basiooksiputa kadar

uzanarak m.rectus capitis lateralis ve anterior tarafindan giclendirilir.

On grup adalelerden olan m.hyoideus, m.digastricis, m.laryngeus servikal omurganin

hareketlerinin kontrolinde etkili degildir. Fleksiyon sirasinda énde ¢gemberlesen adaleler

16



SEK!L 5:Servikal kolumna vertebralisin k sa adaleleri:(25)K sa
rotator. (26) Uzun rotator. (27)Interspinales. (28)Multifidus. (29)
Ant.intertransversarii. (30)Post.intertransversarii.

etkili olabilirler ancak primer fonksiyonlan larenks ve mandibulanin pozisyonlarinin

saglanmasidir (91).
Katmanlar halinde yerlesim gésteren boyun adaleleri birbirlerini destekleyici ve tamamlayici
sekilde ortaklaga hareket ederler.

B. KINEMATIK

Uygulanan kuvvetleri gz 6nine almaksizin komsu spinal segmentlerin hareketini gbsteren
mekanik bir fazdir. Servikal spinal segmentlerin kinematiginin iyi bir sekilde anlasilabilmesi
igin bazi deyimlerin kisaca tanimlanmasi gerekmektedir (44):

Koordinat sistemi: White ve Panjabi (63) tarafindan tarif edilen sag elli ortogonal kordinat

17



sistemi spinal kinematigin tanimianmasi icin basit ve etkilidir (Sekil 8).

Hareket segmenti (Fonksiyonel spinal tinit (FSU)): iki komsu vertebra ve onlari birbirlerine

baglayan yumusak dokular igerir.

Rotasyon: Ekseni etrafinda vicudun agisal olarak yer degigtirmesidir. Eksen vicudun
icinde veya diginda olabilir ve derece ile dlguldr.

Translasyon: Goreceli olarak sabitlenen bir noktaya ayni ydnde viicudun tim bélimlerinin
hareketlenmesi ile olusur ve diiz bir gizgi boyunca uzaklik olarak olguldr.

Rotasyonun anlik ekseni (Instantenious axis of rotation (IAR)): Hareket planinda rijit

korpusta fleksiyon veya ekstansiyonda hareket etmeyen noktadir. Bu noktadan gegen ve

hareketin planina dik olan bu cgizgi IAR’dir (Sekil 7).

Baglantil hareket: Bir eksende hareket olur iken bir diger eksende de kendiliginden bagka

bir hareket olusur, bu duruma baglantili hareket denir. Yeni bilgiler 1siginda servikal omurga
kinematikleri, kinetikleri ve klinik benzerlikleri sebebi ile servikal vertebralar orta servikal
(C,-C;) ve alt servikal (C4-T,) olmak Gzere ikiye ayirimigtir (45,50,85).

Atlas ve C, atlantooksipital bolge ile alt servikal bdlge arasinda gegig yeri olmalar: sebebi
ile cok ayri kinematik Gzelliklere sahiptir.

ORTA VE ALT SERVIKAL OMURGANIN KINEMATIGI: Bu konu hakkindaki bir gok bilgi
Lysell'in (50) U¢ boyutlu hareketin élgimleri amaci ile taze otopsi érneklerinde radyolojik
tetkiklerle yaptigi calismalardan elde edilmistir.

Bu bélgenin kinematigi 5 ana grup igerisinde incelenir:

1.HAREKET GENISLIGI (ROM): Orta ve alt servikal omurganin hareket genisligi Tablo 1'de

gOsterilmigtir.

18



Hareketin gogu (Fleksiyon ve ekstansiyon) santral bdlgede olusur. C, 4 aralig genellikie
en genig hareket sinirlarinin oldugu bdlgedir. Bu sebeple ileri yaglarda ortaya ¢ikan servikal
spondiloz bu boélgede daha ¢ok gorilmektedir (96). Lateral biklime ve eksenel yliklenme
daha alt segmentlerde ve daha az hareket sinirlart igerisinde yapilir. Disk
dejenerasyonunun hareket sinirlarinda bir degigiklik yaratmamasi (50) bazi arastiricilar
tarafindan disk dejenerasyonu ve travma sebebi ile bazi degigikliklere ugramig segmentte
bir miktar harekette azalma oldugu ancak bu azalmanin komsu servikal segmentler

tarafindan kompanse edildigi seklinde agiklanmigtir (30,45).

+ X AKS Z AKS Y AKS
ROTASYONU ROTASYONU ROTASYONU
SEVIYE | R.O.M. ACI R.O.M. ACI R.O.M. ACI
C,s 5-16 10 11-20 10 0-10 3
C,s 7-26 15 9-15 11 3-10 7
C.s 13-29 20 0-16 11 1-12 7
Ces 13-29 20 0-16 8 2-12 7
Ce, 6-26 17 0-17 7 2-10 6
C,-T, 4-7 9 0-17 4 0-7 2

TABLO 1: Servikal kolumna vertebralisde hareket agiklikiar:.
Son senelerde servikal omurganin kinematigi hakkinda ilave bilgiler veren (54,62) iki
calismada taze insan kadavrasi FSU'i kullaniimig ve tek basina kuvvetlere verilen cevap
(62) ile hem kuvvetler hem de momentlere verilen cevap (54) ¢ boyutlu hareketler olarak
dlctimustlr. Her iki galismada da omurga seviyesi ile fiziksel dzellikler arasinda bir baglanti

saptanmaz iken hareketin ortalama rotatuar sinirlart da bu galigmalarda ayni bulunmustur.
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Fleksiyon ve ekstansiyon
olusturularak fizyolojik yiklemeler
altinda olusan sagital planda
maksimum translasyon (z-axis)
direkt olarak dlgllmustar (82). Bu
calismada elde edilen ortalama
translasyon degeri 2 mm.,
maksimum translasyon degeri ise
2.7 mm'dir. Bu deger hareketli
vertebranin  anterior-inferior
kdsesindeki anterior
translasyondur.

2.HAREKET PATERNI:

Omurganin  hareket paterni,
omurganin geometrik
anatomisine ve fiziksel
6zelliklerine baghdir. Tam
ekstansiyonda ve tam fleksiyonda

pozisyon tUm omurga boyunca

SEK1L 6:0rthogonal pozisyon

benzerlik gosterirken baz bélgelere gbre karakteristik degisiklikler gdsterir. Lysell’e gore

vertebra fleksiyon ve ekstansiyonda ayni hareket paternini géstermektedir, bu da

translasyon ve rotasyon hareketlerinin kombinasyonudur (50). Tam ekstansiyondan tam
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SEklL 7: IAR

fleksiyona hareket eden vertebra tarafindan olusturulan egrinin en dik noktasinin yaptigi

agl Ust acidir, C,'de duz iken C,’de diklesmektedir.

3-BAGLANTILI HAREKET: Alt servikal omurgada baglantil hareket paterni gok dnemlidir.
Sola dogru lateral bukllimede spinoz prosesler saga dogru giderler. Baglantii hareket
fenomeni lateral buktlme ve eksenel rotasyonda gesitli oranlarda rol oynar. Omurganin
ges}tli seviyelerinde lateral bikllme ile baglantili eksenel rotasyonun miktari Gzerine gesitli
calismalar yapiimigtir (80). C, de her 3 derecelik lateral bakulme igin 2 derecelik eksenel
rotasyon olmaktadir ve oran 0.67 dir. C, vertebrasi igin ise her 7.5 derecelik lateral
bukulme igin 1 derecelik eksenel rotasyon olugmaktadir ve orantise 0.13 dir.C, , arasinda
dereceli olarak yukaridan asagi dogru inildiginde eksenel rotasyonun degeri digmektedir.

Baglantih hareketteki bu dereceli digls faset eklemlerinin egri ylzindeki degisiklikler ile
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aciklanabilir. Servikal bodlgede yukaridan asadi dogru inildikge sagital planda faset

eklemlerinin egri ylzey agitannin artt@ bilinmektedir.

4.ROTASYONUN ANLIK EKSENI (IAR): IAR noktast, Cs da 6nde ve alttaki vertebranin bag
kismina dogru olan bblgededir. Sagital ve horizontal plandaki hareketlerde IAR noktasi

alttaki vertebranin 6én béliminde yer alir. Lysell’e gére ¢ok kiglik hareketlerde bu nokta

daha da onde yer alir (50).

5. ANATOMIK ELEMENTLERIN FONKSIYONLARI: Anuler liflerin dizilimi ve yapinin
dayanikliigi horizontal planda translasyonun olugmasina karst direng gosterir. Fleksiyon
ve ekstansiyon hareketinin siniri, intervertebral diskin sertlifine ve gekline bagh olarak
degisiklik gOsterir (28,47,49,99). Fleksiyon ve ekstansiyonda intervertabral diskin yaksekligi
fazla, 6n-arka gapi kugukse hareket fazla olusur. Lateral blkilme degerlendirildiginde ise
yine diskin lateral ¢api kiguk ise ve diskin yUksekligi fazla ise hareket fazladir. Bunlara
ilaveten diskin sertligi fazla ise hareket azdir. Servikal omurgada fazla hareketin oldugu
durumlarda disk gaplar koroner ve sagital planda kigUktdr. intervertebral disklere ilaveten
spinal ligamentlerin &zellikle de ligamentum flavumun sertligi servikal omurga kinematiginde

onemli rol oynar (7). Unkinat prosesler posterior translasyonu engelleyip lateral bukiimeyi

de sinirlarlar (16,24,31)

C.BIYOMEKANIK:

Klinik olarak instabilite fizyolojik yUkler altinda omurganin mevcut konumunu kaybetmesidir
(94). Servikal omurga biyomekaniginin incelenebilmesi igin stabiliteye etki eden anatomik

yapilarin de@erlendiriimesi gerekmektedir. Bu yapilar:
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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 Uzere
G¢ bolimden olusan bu yap: gesitli derecelerde kuvvetlere ve momentlere maruz kalir (69).
Dinamik yUklenmelere yolagan bir aktivitede intervertebral diske etkiyen yUkler statik
konumdakinden en az iki kat daha fazladir. Ayrica diskin kuvvet ve momentlere kargi
gosterdigi biyomekanik davranis yasla degisen dejenerasyonun derecesine baghdir (53).

intervertebral disk viskoelastik yapidadir ve fiziksel 6zelliklerinin ortaya konmasi igin gesitli
aragtiricilar tarafindan yapilan mekanik testlerde 0zellikle kompresyon yUklerinden
etkilenmektedir. Kompresiv ylkler bir vertebral end-platenden digerine nukeus pulposus
ve anulus fibrosus araciig ile iletilirler (76). Virgin ve ark. yaptiklarn deneysel ¢aligmada
intérvertebral diske oldukga yuksek agirlik uygulamiglar ve bu yakan kaldinimast ile diskte
kalicr deformasyon saptamalarina ragmen kompresyon yuklemesine bagl olarak nukieus
pulposusta bir herniasyon saptamamiglardir (89).

Servikal vertebra traksiyon altinda iken bile diskler adalelerin kontraksiyonu ile kompresiv
yUklerin altinda oldugundan fizyolojik durumlarda gerilme yiklerinden etkilenmezler. Ancak

fleksiyon, ekstansiyon ve lateral bikllme gibi hareketlerde bikilmenin oldugu yerin
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tersindeki bélimde disk kismi gerilir.

Yapilan deneysel ¢alismalar saf kompresyon yUklemelerinin diskte end-plate fraktlrine
sebep oldugunu ancak diski yetersizlige sokmadigini gésterirken (39,68,89), kompresyon
yiklemelerine eklenen fleksiyon ve laterale bikilme durumlarinda disk prolapsusunun
olustugunu gbstermistir (27). Fleksiyonda One,  ekstansiyonda arkaya, laterale
blikiimelerde ise spinal egilmenin konkavitesine dogru bombelegen disk kargl ydnde ise
iceri dogru egdilmektedir. Farfan ve ark. yaptiklan deneysel galigmada 20 derecelik
rotasyonun vertebralarda yetersizlik yarattigini, ayrica ortalama yetesizlik burkulmasinin
nondejenere disklerde daha fazla oldugunu géstermiglerdir (27).

2.SPINAL LIGAMENTLER: Ligamentler liflerin yoninde etkiyen yUkleri tagimada etkilerini

gbsterirler. Germe kuvvetlerine direng olustururken kompresyon kuvveti kargisinda
bikalUrler. Ligamentierin biyomekanik agidan degisik fonksiyonlart mevcuttur. Vertebralar
arasindaki statik posttr minimal adale destegi ile fizyolojik sinirlarda hareket serbestligi
icinde saglarken bu sinirlar disindaki hareketleri kisitlayarak spinal kordu korumalari
yaninda ligamentler stiratli uygulanan yiiksek agirliktaki yiklemenin sebep oldugu travma
durumlarinda stabiliteyi saglarlar. Servikal omurganin bu &zellikleri tagiyan 6 ligamenti
mevcuttur:

-Anterior longitudinal ligament (ALL): Fleksiyon ve ekstansiyon olusturan yUklemelerde
hasarlanmaz iken rotasyonel kuvvetler tarafindan blttnligd bozulabilir (71).

-Posterior longutudinal ligament (PLL): PLL da rotasyonel gUgler tarafindan yetersizlige
sokulurken ALL den daha gugstz bulunmustur (71).

-Kapsiuler ligament: Komgu artikuler proseslerin hemen Ust sininna yapisirlar. Lifler kisa
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olup genellikie faset ekleminin planina dik olarak seyrederler. Fleksiyonda servikal stabiliteyi

saglamada énemli rol oynarlar (64,92)

-Ligamentum flavum: Ust laminanin anteroinferiorundan alt laminanin posterosuperioruna
yapisir. Omurgada nétral pozisyonda ligamentum flavum araciig ile bir gerginlik olugur.
Ligamentlerde dinlenme halindeki gerginligi diskin ayni durumda kompresyonunu saglar.
Bu durum omurgaya ilave bir stabilizasyon kazandirr (55).

-interspinoz ligamentler: Her bir spinoz prosesin kékinden diger vertebranin spinoz
prosesinin apeksine kadar uzanir.

~Supraspinoz ligamentler: Ligamentum nuchaeden orijinini alip spinoz prosesler boyunca
devam ederek ince uzun bir hat seklinde sakrumda sonlanir. Omurga bir batln olarak
fleksiyona geldiginde gerek interspinoz gereksede supraspinoz ligamentlerde gerilim ileri
derecelerde artar ve omurganin fleksiyonunu belirleyici yapilardan biridir.

3.VERTEBRA:

Vertebra, vertebral korpustan olusan én blok ile arka halka blogu olusturan néral arkus,
transvers ve spinoz prosesler ile eklem yapilarindan olusur. Vertebra korpusu ince kortikal
kemik iceren silindirik yapilardir. Ust ve alt yiizey hafifgce konkav olup end-plate mevcuttur.
-Vertebra korpusu: Dis ylz(in( saran kortikal kabuk ve kemik ntive olmak Gzere iki
tabakadan olugmustur. Fizyolojik durumiarda kompresyon yukleri fasetler tarafindan
taginrken ayni zamanda vertebra korpusu tarafindan da taginirlar. Bu yuUkler Gstteki
vertebranin end-plateinden alt vertebranin end-plateine kortikal kabuk ve kemik nlive
aracihgi ile iletilir. Yapilan galigmalarda vertebra korpusunda yillke destek saglama

bakimindan, kortikal kabuk tabakasinin rolinin kemik nive tabakasindan daha fazla
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oldugu gosterilmigtir (26). Total kompressiv ylkler sebebi ile olusan yetersizlikte kortikal
kabuk ¢ok az olarak (%10) rol oynamaktadir (72). Kemik nive dikey trabekuller ve yatay
trabekullerden olusur. Ozellikle travmatik yaralanma gibi yiksek derecede dinamik
durumlarda, kemik iliginin varh@: trabekller kemigin sok absorbe edici 6zelligini arttirici etki
yapmaktadir. Bu enerji absorbsiyonu ylikin artmasina paralel oiarak intertrabekuler
alanlarin kapanmasi araciligyi ile olusmaktadir. Kemik iligi ise bu aralarda hidrolik yastikgiklar
gibi gérev yapmaktadir (40). Genel olarak yas ile vertebranin kompresyon guglerine kargi
koymasi azalmaktadir. Bell ve ark. nin yaptig1 galigmada vertebranin kargi koyma gucu ile
kemik doku igeridl arasinda belli iligkinin oldugu saptanmig, kemik dokudaki %25 lik bir
azalma ile vertebranin kargi koyma gliclinde %50 lik bir azalma oldugu gdsterilmistir (8).
-Faset eklemleri: Fasetler ve bunu gevreleyen eklem kapsulinin stabilite Gzerine gok
onemii etkileri vardir. Servikal bélgede faset eklemleri horizontal planda ve x-aksisinden -45
derece donmus durumda bulunurlar. Bu agidan oblik faseti olanlar disk herniasyonu igin
daha fazla risk tagirlar. Oblik fasetler daha fazla aksiyel rotasyona maruz kalirlar ve bu
sebeple de anulus fibrosustaki stres artarak disk yaralanmalarina sebep olur (1). Kapsuler
ligamentler ile beraber fasetler vertebralar torsiyonel giglerden de  6nemli cranlarda
(%45) korumaktadir. Fasetler viicudun posturiine gére blylk miktarda kompresiv ylkleri
tagirken bir diger gorevi de vertebrayi etkileyen anterior makaslama kuvvetlerinin 1/3 ni
engellemesidir (21).

-Noral ark: Noéral ark Gzerine yiUklemeler yapilarak gerceklestirilen deneysel galigmalarda
yetersizliklerin gogunun pedikul dizeyinde olustugu, 1/3 olguda ise yetersizligin pars

interartikUlariste ortaya ¢iktig saptanmigtir (48). Laminektomi sonrasinda néral ark Gzerinde
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blyuk miktarlarda gerilmelerin gelistigi gésterilmistir (6,38).

4.PARAVERTEBRAL ADALELER:

Adaleler, vertebra kolonunun hareketlerini direkt olarak kontrol ederler ve pozisyonlarina
bagh olarak iki gruba ayinlmiglardir (33). Postvertebral gruptaki adaleler m.interspinalis,
m.intertransversi, m.rotatorius, m.semispinalis cervicis, m.semispinal capitis olup,
prevertebral grup ise servikal bélgede pek aktif degildir.

Adalelerin omurganin dinamik stabilitesine az da olsa bir katkisi vardir; izometrik glgler
dogurarak ve spinal sistemin katiligimi arttirarak dinamik stabiliteyi saglarlar (9,19). Lateral

bikulmede, omurganin her ki tarafindaki adaleler glglerin dengeli olarak dagilmasin

saglar.

5.MEDULLA SPINALIS: Spinal kord kiicilk yikler karsisinda fleksibildir. Yetersizlige

girmeden 6nce belirgin bir direng gdsterir, uzamanin oimadigi durumlarda akordiyon gibi
blkllerek ilave bir fleksibilite saglar. Ekstansiyonda spinal kordun boyu kisalirken
fleksiyonda ise uzar (12). Ayrica dentat ligamentler de spinal korda ilave bir koruma ve

stabilite saglarlar (18).

6.SINIR KOKLERI: Kompresyona efferent motorlardan daha gok afferent lifler duyarlidir ve
sinir kdklerinin omurganin stabilizasyonunda ¢ok az bir roli mevcuttur.

D. SPINAL INSTABILITE

Klinik ve biyomekanik tablosu son ddénemlerde ortaya konan spinal instabilite halen kesin
sinrlarla tarumlanabilmig bir terim olmamakla birlikte (61,65,92,93,95) klinik instabilite "
fizyolojik yuklemeler altinda omurganin sinir kbkleri veya spinal kordda iritasyon veya hasar

olusmasinin engellenmesi ve vertebralar arasindaki iligkiyi strdlrme yeteneginin kaybu ile
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buna bagl olarak yapisal degisikliklerin ortaya ¢ilkmasi sonucu agri veya deformite
gelismesi halidir" (94). Spinal deformiteler ve onlarin nérolojik ve iskelet-kas fonksiyon
bozuklugu yaratma potansiyelleri ilk c¢aglardan bu yana bilinir, spinal instabilitenin
komponentleri modern géruntilemenin getirdigi avantajlar ile geligmistir. 1949 yilinda Nicoll
166 olguluk fraktir ve fraktUr-dislokasyonlu torasik ve lomber omurga serisini stabil ve
instabil olmak Uzere iki gruba ayirmigtir (56). Stabil yaralanmalar spinal kord hasari veya
deformitenin artma tehlikesi olmayan olgular olarak kabul edilmig, instabil grupta ise
progressif deformite ve kord hasari mevcut olan olgular toplanmigtir. Holdsworth (41),
Nicoll'un klasifikasyonunu iyice inceledikten sonra bunu tUm omurgaya uygulanabilecek
hale getirmigtir. Holdsworth (42), Whitesides (97), Bradford (10) ve diger baz arastincilar
omurga stabilitesini iki kolon yapisi Gzerinden degerlendirmiglerdir. CT’den ve biyomekanik
caligmalardan elde edilen bilgiler esliginde bu iki kolon teorisi Dennis (23) tarafindan ¢

kolon teorisi olarak genisletilmistir (Sekil 8).

$EKIL 8 [']c KOLON TEORISI (A) Anterior, (M) Middle, (P) Posterior.
Posterior kolon Holdsworth tarafindan tarif edildigi gibi kabul gérmis olup posterior
ligamentoz kompleks (supraspinoz, interspinoz ligamentler, faset eklemleri, ligamentun

flavum) ve posterior kemik arktan olugur. Dennis tarafindan ortaya atlan ve
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haraplandiginda omurganin subluksasyonuna sebep olan orta kolon ise posterior
longitudinal ligament, anulus fibrosusun arka boélimi ve vertebra korpusunun arka
béliminden olugurken (23) 6n kolon, anterior longitudinal ligament, anulus fibrosusun én
bdlima ile ve vertebra korpusunun én béliminden meydana gelir. Stabilite probleminin
cok faktorl bir olay olmasi sebebi ile tim ilgili faktdrierin géz dninde tutulmasi gereklidir.
Bu duslince yapisi ile hareket edildijinde White ve Panjabi (84) tarafindan alt servikal,
torakal ve lomber vertebralar igin klinik olarak kullanilabilir bir puaniama cetveli

gelistirilmigtir (TABLO 2), (2,14,98). Bu bulgular sonucu elde edilen puan total olarak 5

veya daha fazla olursa omurga Klinik olarak instabildir.

| INSTABILITE DEGERLENDIRME PUAN CETVELI

ELEMENT PUAN

Anterior elementler hasarl ya da nonfonksiyonel

Posterior elementler hasarli ya da nonfonksiyonel

Sagital planda translasyon > 3.5 mm

Sagital planda rotasyon > 11°

Pozitif germe testi

Meduller hasarin varlig

K&k hasarinin varhigi

Disk mesafesinde olagan Ust( azalma

=S =l NN NN NN

Tehlikeli yiklenmenin variginin disindlmesi

TABLO:2
E. PATOLOJIK BiYOMEKANIK

Orta ve alt servikal omurga yaralanmalarinin mekanizmalari Allen ve arkadasiarinin tarif
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ettigi siniflamaya gore degerlendiriimektedir (4).

1.KOMPRESSIF FLEKSIYON: Bu gruptaki

yaralanmalarda ana yaralanma vektor(
(MIV), sagital planda (z,y) asagiya ve arkaya

oblik olarak ybnlenmigtir  (Sekil ¥ ).

Fleksiyondaki

omurgada stres Ondeki

elemanlar Gzerinde dagilir. Travmann

siddetine baglh olarak 5 derecede
degerlendirilirler. 1.derecede vertebranin 6n-
Ust sininnda hafif bir ezime varken, 5.

derecede kanal basisi

yapan vertebra
korpusu kopmasi ile posterior ligament
yirtiimasi

mevcuttur. 4. ve 5. derece

yaralanmalarda gerilmede (+y) kuglk

yaralanma vektdri mevcuttur. Alt kondral

SEKIL 9: Kompresif fleksiyon

plagi igeren vertebra korpus fraktlrlerinde ayni tarafta gegis ekseni veya eksenel ayrima

zorlanmas! paterni olugur. Bu kompresyondan geriime-makaslama kuvvetleri altinda

yetersizlik durumuna gegisi gdsterir (3,25,73).

2.VERTIKAL KOMPRESYON: Bu travma seklinde ana yaralanma vektdrl negatif yonde

(Kaudal) y ekseni boyuncadir (Sekil 10). Yaralanmanin siddetine gére 3 gruba ayrilarak

incelenirler. En ciddi yaralanma gekli olarak kabul edilen 3. derece yaralanmada tim

vertebra korpusunda kompresyonda yetersizlik olusmustur. Bu yaralanmada fleksiyon ve
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ekstansiyon tarzinda minor yaralanma vektdrii mevcut olabilir ve gecis ekseni 6ne veya
arkaya dogru kayar. Bu durum vertebra arkus fraktlr(intn varligi veya yokiugunu aciklar
(5,25).

3.DISTRAKTIF _FLEKSIYON: Bu gruptaki karakteristik lezyon posterior ligament

kompleksinin gerilim-makaslamada yetersizli§e girmesidir. Anayaralanma vektdri posterior
yonde y ekseni boyunca gevrilmistir (Sekil 11). Gegis ekseni vertebra korpusunda ise 6nde
minor vertebra korpus kompresyonuna sebep olan (-y) kompresiv karakterde minor
yaralanma vektdri mevcuttur.

Bu tip yaralanmanin da siddetine bagdl gesitli subgruplarn vardir. 1. derece yarélanmada
spinoz proseslerin birbirlerinden ayrimasi, vertebra korpusunun kifotik agilanmasi,
korpusun anterior yer degistirmesi ve fleksiyonda olugan faset dislokasyonu sebebi ile
posterior ligamentoz hasar g&rulir ve olugan tablo hiperfleksiyon ylklenmesi olarak
adlandinlir (35,59,74,75,78).

Bu durum korpusun alt béliminde kiigik kompresyon frakt(rd ile beraberdir. 2. derece
yaralanma ise unilateral faset dislokasyonudur. Dislokasyonun olugmasinda rotasyon
gereklidir. Merkez digi distraksiyon tarafindan olusturulan lateral bikilme normal baglantili
hareketi bayGtir ve yaralanma olusur 3. derece yaralanma ise %50 vertebra korpusunda
yer degistirme ile birlikte olan bilateral faset dislokasyonudur. Daha fazia ylklemeler ile
olusan 4. derece yaralanma ise komplet anterior ve posterior yaralanma ile olusur bu

sebeple de ileri derecede instabildir.

4.KOMPRESIF_EKSTANSIYON: Bu grup yaralanmada ana yaralanma vektrtl omurga
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ekstansiyonda iken eksenel kompresyondur (-y)
(Sekil 12). Posterior elementler kompresyonda
gerilirler. Travmanin giddetine gbre 5 gruba
ayrilirlar. 1. ve 2. derece yaralanmalarda unilateral
ve bilateral vertebral ark kingi mevcuttur. 5.
derece yaralanmada ise belirgin yer degistirme ile
spondilolistezis gérullr.

5.DISTRAKTIF EKSTANSIYON: Omurga
ekstangiyonda iken ana yaralanma vektorl +y
ekseni boyuncadir (Sekil 13). Bu yaralanmanin
minor yaralanma vektdrl yoktur ve gecis ekseni
posteriordadir. Yaralanmanin 1. derecesinde
yetersizlik sadece omurganin 6n kolonunda iken
2. derecede yetersizlik posterior ligamentoz
yapilar da igine alip Gst vertebra korpusu spinal

kanala dogru yer deqQigtirir.

SEKIL 10:Vertikal kompresyon

6.LATERAL FLEKSIYON: Bu grup yaralanmada da ana yaralanma vektéri kompresyonda

(-y) eksenine paraleldir. Lateral bUkilmenin oldugu yonde yetersizlige sebep olan

kompresif gerilim vardir. Gegis ekseni omurganin iginde ise karsi tarafta yaralanmaya

sebep olan distraksiyon minor yaralanma vektdri vardir.
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DFS3 >50m,

— DrsSq <100,

SEKIL 11: Distraktif fleksiyon
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SEK!L 12:Kompressif
ekstansiyon tipi yaralanma ve
major travma vektdrld (OK)

SEK!L 13:Distraktif
ekstansiyon tipi yaralanma ve
major travma vektdril.
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MATERYAL METOD

1. MODELIN HAZIRLANMASI

Bu galigmada 15 adet 100 kg. agrriginda 6 aylik danalar kullanildi. Sakrifiye edilerek elde
edilen C,-C, arasindaki boyunlarin Gzerinde az bir miktar adale birakilacak sekilde
soyulduktan sonra her bir boyun plastik torbaya konularak torbanin agzi kapatildi ve -20°C
lik derin dondurucuda galigma yapilincaya kadar saklandi.

Calgilacak boyunlar derin dondurucudan gikarilarak ¢béziimeye birakildilar, bu sirada
ligamentlere ve disklere zarar vermeyecek sekilde bistlri yardimi ile adaleler siyrildi. Daha
sonra boyunlar Ustte C, vertebrasinin 2/3 alt béliminden, altta da C, vertebrasi 1/3 Gst
kismindan diiz bir sekilde testere ile kesildiler (RESIM 1). Kesilen boyunlarin alt ve Gst
sinirlarl su terazisi kullanilarak diiz oldugu ortaya kondu. Bu islemden sonra elde edilen
boyun segmentlerinden tek bir fonksiyonel spinal tnit (FSU) elde etmek amaci ile ikiger
adet vida ile C, vertebra korpusu ile C, vertebra korpusu ve C; vertebra korpusu ile de C,
vertebra korpusu birbirleri ile vidalanarak sadece C, ; arasinda hareketli bir spinal Unit
sagland.. TOm deneklerde uygulanacak kuvvet gerecinin spongiydz dokuya girmesini
engellemek amaci ile 3x3 cm lik 3 mm. kaliniginda fiberglas parga C, vertebrasinin Ustiine

vidalar aracili@i ile tuturuldu ve kuvvet gubugu bu parganin izerine agilan 2 mm. lik bir

oyug@a oturtuldu.

2. OLGUM AYGITI

Servikal omurgalarnn gesitli zorlamalar (basma ve egilme) altindaki davranisini incelemek

tzere kullanilan deney dizenini iki bélim halinde incelemek uygun olacaktir:

A. Uygulanan kuvveti ve ortaya ¢ikan yer degistirmeleri saptayacak elektriksel 6igme
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devreleri:

Servikal omurgalara uygulanan
kuvveti ve bu esnada o&lgme
noktalarinda ortaya c¢ikan vyer
degistirmeleri  dlgebilmek igin
Strain-gage tekniginden
yararlaniimistir. Bu teknik, metalik
bir iletkenin mekanik  bir
zorlanma altinda uzamasi
durumunda, sahip oldugu
elektriksel direncinin degismesi
esasina dayanmaktadir. Bu
ilkeyle sekil degisimi dlgimlerinde
kullanilan elemanlara Strain-gage
(uzama teli) denir. Mekanik bir
blyUklik olan Epsilon= al / |

birim sekil degisimini elektriksel

RESiM 1:Deneye hazlrlanm $ dana servikal
kolumna vertebralisi

bir baydklik olan direng degisimine déniistiiren Strain-gage lerin galisma prensibi basit

olarak a R/ R = Kx al /1 = K x Epsilon

seklinde ifade edilir. Diizeneginde, kuvvet dlgme kalemine ve yer degisimi élgme kiriglerine

uygun sekillerde strain-gage ler yapistinimis ve bunlarla Wheatstone képra devreleri

olusturulmustur (Sekil 14a-b). Wheatstone koprii devrelerinden elde edilen degerler



SN

1) (b)

SEK}L 14:A.Kuvvet 8lcme kalemi devresi
B.Yer de¥istirme &l¢me kirisi

istenilen bUyUklige uygun olarak kalibre edilmistir. Deneyde kullanilan (¢ adet
yerdegistirme 6lgme kirisine ait kalibrasyon egrileri Sekil.15 de verilmistir. Kurulan bir
Wheatstone kdpristnde dlgme yapabilmek igin uygun bir amplifikatére gerek duyulur. Bu
calisma statik karakterde oldugundan, élgmeler HBM-MK statik kdprisiyle (Sekil.16)
yapildi. Bu képra 4 kanalll bir digme képrist oldugundan ayni anda dért ayn noktada
6lgim yapma imkanini saglamaktadir.

B. Kolumna vertebralisin uygun baglantisim1 saglayabilecek, istenilen noktalarda
Olcimlere adapte olabilecek 6lgme gergevesi: Deneyde kullanilan dlgme gergevesi
Sekil. 17 de gbrllmektedir. Galigmada kullanilan boyun modellerinin degisken boyutlarda
olmas! nedeniyle gergeve bu degigimlere uyabilecek gekilde tasarlanmistir. Kuvvet
uygulama mekanizmasi ag! éiger yay Uzerinde hareket edebilir durumdadir. Bylece boyna

istenilen agilarda kuvvet uygulanabilmektedir. Ayrica model uzuniuguna bagl olarak kuvvet
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SEKIL 15:Yer dedistirme dl¢me kirisine ait kalibrasyon edrileri

uygulama mekanizmasini ve agidlger yay: Gzerinde tagiyan Ust gergeve dusey dogrultuda
yer degistirebilmektedir.

Mukavemet agisindan modelin alt kisminin tam bir ankastre mesnet olugturabilmesi igin
ayarlanabilir bir kelepge sistemi olusturuimug ve zemine monte edilmistir.

3.MODELLERE KUVVET UYGULAMASI

Kontrol grubunu olusturan boyunlar hazirlandiktan sonra élgUm gergevesindeki mesnet
kelepgesi igerisine oturtuldu. Gergeve igerisine oturtulan boynun kenarlar sert lastikler ile

desteklendikten sonra mesnet kelepgesi kenarindaki vidalar ile sikigtinidi. Bu uygulama
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Schiog

Sch 102
sonrasinda boynun hareketsiz scnhigg Sch 110
oldugu saptandiktan sonra C, 4
vertebra transvers prosesi ile
spinos prosesi altina yer schin Sch 103
degigtirme Olgme Kkirigleri 5,
yerlegtirildi. Bu kiriglerin kemik ¢, ..o Seh 104
dokular ile iyice temas ettigi
Do 3 i
belirlendikten sonra boynun Ust " e ol lL e 2 J "’
ylzeyinin dUzI0§0h su terazisi ] ‘&@ "":::":": ‘m P 105

SEK!L 16: HBM-MK statik ké&pri
yardimi ile kontrol edildi. Yer

dégistirme 6lglm kirigleri HBM-MK statik kdprisitne baglanarak gerekli kalibrasyonlar
yapildi ve referans degerleri kaydedildi (Resim 2). Kuvvet transdlseri vertebra Gzerinde
daha 6nce hazirlanmis olan agirhk noktasindaki yerine yerlestirildi, hareketli ust cergeve
sabitlegtiriidikten sonra dort tarafindan su terazisi aracihid ile diz oldugu dogruland..
Aksiyel ylkleme uygulamalan igin toplam 300 Newton luk kuvvet vertebranin agirlik
merkezine saniyede 50 Newton artacak sekilde uygulandi. Toplam 300 Newton olduktan
sonra yuk bosaltiidi 20 saniye beklendikten sonra yer degistirme &lgum kirigleri Gzerinden
yer degistirmeler epsilon olarak elde edildi. Bu uygulama her bir denek igin 5 kez
tekrarlandi ve en son elde edilen yer degistirme degerlendirmeye alindi.

Lateral bending ylklemelerinde ise yine 300 Newton luk kuvvet aksiyel ylkienmede oldugu
gibi saniyede 50 Newton artacak sekilde vertebra agirlik merkezinin 2 cm. sag lateralinden

dik olarak uygulandi. Bu islem toplam 5 kez uygulandiktan sonra son yer degistirme
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1 - Kuvvet uygulama mekanizmasi

2 - Kuvvet dlcme kalemi (Kuvvet transdiseri)
3 - Aci dlger yay

4 - Kaymali destek cubugu

5 - Yerdedistirme dlgme kirisi

6 - Mesnet kelepgesi

7 - Hareketli Ust gerceve

SEKIL 17: OLCME CERGEVES?

olgumleri epsilon olarak dlglm kirigleri (zerinden alinarak kaydedildi (RESIM 3).
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RESIM 2: Ol¢me gergevesine oturtulup tiim badlant: lar: yapilan dana
servikal kolumna vertebralisi

Ekstansiyon ylkleme deneyinde kuvvet uygulama kalemi vertebranin agirlik merkezinin 2
cm. arkasina yerlestirilerek kuvvet uygulandi. Bu islem 5 kez tekrarlandiktan sonra son
yuklemede elde edilen posteriordaki dlgme kiriginde 1 cm. lik yer degistirmeye neden olan
kuvvet epsilon olarak saptandi .

Fleksiyon uygulamasinda ise posteriordaki 6lgiim kirisi C, spinos prosesi izerine alindiktan
sonra kuvvet uygulama kalemi vertebranin agirlik merkezinin 2 cm. éniine yerlestirilerek
toplam 5 kez yukleme yapildi son yapilan yiikleme sonrasi posteriordaki 6igme kiriginde
1 cm. lik yer degistirmeye sebep olan kuvvet epsilon olarak saptandi.

Her kuvvet uygulamasi sonrasinda yapilan bosaltmalardan sonra C,s fonksiyonel spinal

Unitinin elastik deformasyon sinirlari iginde kaldigr gozlendi. Bu deneyler sonrasinda elde
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RESIM 3: Lateral fleksiyonda denek gérintimi

edilen epsilon deg@erleri kalibrasyon katsayilari ile garpilarak yer degistirmeler milimetre,
kuvvet ise Newton cinsine gevrilmistir.

Lezyon grubundaki deneklerde adaleler siyrildiktan sonra supraspinoz ligament, interspinoz
ligament, ligamentum flavum, kapsuler ligament, anulus fiorosus, posterior longitudinal
ligament ve anterior longitudinal ligamentler bistlri ile kesildiler. Daha sonra kontrol
gruEundaki uygulamalar bu gruptaki denekler igin gerceklestirildi.

Anterior fiksasyon uygulanan gruptaki deneklerde yukarida

deginildildigi gibi lezyon olusturduktan sonra disk mesafesine trikortikal kemik grefti
yerlestirildi. Hipokrat firmasi tarafindan ABD ve Alman Normu paslanmaz gelikten (ASTM
F.138, F.139) Uretilen metakarp plagi, C, ve C, korpuslarina birer adet kortikal vida ile

bikortikal olarak tutturuldu. Bu uygulama sonrasinda tim deneklerin servikal grafileri
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RESIM 4 : Anterior fiksasyon uygulanan dana servikal kolumna
vertebralisinin AP grafisi

Gekilerek plagin ve vidanin konumlar kontrol edildi (RESIM 4,5). Deneklerin olgiim
cergevesine oturtulmalari ve o6lglmlerin yapiimasi kontrol grubunda oldugu sekilde

gerceklestirildi. Her bir denek igin maksimum olarak 6 saati gecmeyen bultin bu
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RESIM 5:Anterior stabilizasyon uygulanan dana servikal kolumna
vertebralisinin lateral grafisi.

uygulamalar sirasinda boyunlar %0.09 NaCl ile islatild.
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BULGULAR:

Deney sonuglari kontrol, lezyon ve tedavi gruplarina ayrilarak incelendi (TABLO 3-4-5). Her

grupta 5 denege ait 6lgim sonuclart SPSS PC + istatistik paketi kullanilarak degerlendirildi.

Farkliiklarin istatistiksel anlamliigi ANOVA yontemi kullanilarak saptandi ve anlamlilik sinin

p < 0.05 olarak kabul edildi.

KONTROL GRUBU OLCUMLERI
AKSIYEL LATERAL LATERAL FLEKSIYON | EKSTANSIYON
(TR) (SP)
mm. mm. mm. Newton Newton
2.85 2.49 4,58 764 626
2.59 13.96 2.53 347 210
0.58 0.68 0.21 - 712 575
2.24 7.25 2.34 580 4455
1.77 4.7 2.54 653.33. 495
TABLO 3
LEZYON GRUBU OLCUMLERI
AKSIYEL LATERAL LATERAL FLEKSIYON | EKSTANSIYON
(TR) (SP)
mm. mm. mm. Newton Newton
2.52 * * 120 a3
2.6 * * 20 10
2,52 * * 65 50
2.59 * * 85 62
2.57 o o 60 42,5
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TABLO 4

e ——

l ANTERIOR STABILIZASYON GRUBU OLGUMLERI “

AKSIYEL LATERAL LATERAL FLEKSIYON | EKSTANSIYON
(TR) (SP)
mm. mm. mm. Newton Newton
1.68 6.73 6.68 460 343
0.62 7.72 2.75 455 215
1.27 5.23 2.47 255 273
1.68 7.63 4.92 400 395
556 538

TABLO 5

KONTROL-LEZYON GRUBU

Kontrol grubu ile lezyon grubu karsilagtinldiginda aksiyel yiklenme, &lgimlerde kontrol
grubu 2.01 mm., instabil grupta 2.56 mm. olarak saptandi. Ortaya gikan farkiilik igin
F=1.916 olup P < 0.204 olarak saptandi. istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.

Lezyon grubunun lateral bending dlgumlerinde 6ngdrilen 300 Newton'luk yuikleme
uygulanamadi. 100 Newton’luk yiklemeden sonra sistem Qlgim sinirlarinin digina tagacak
sekilde depiasman gbsterdigi igin elde edilen sonuglar degerlendirmeye alinmadi.
Fleksiyon ve ekstansiyonda yapilan élgimlerde 1 cm.’lik deplasmanin olugabilmesi igin
uygulanmasi gereken guc saptandi. Fleksiyonda kontrol grubunda 607.67 N, lezyon
grubunda ise 70 N’ luk gli¢ gerekli oldugu saptandi. Farklilik karsilastirldiginda F=52.488,
p < 0.0001 olarak saptandi. istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark olarak
yorumlandi. Ekstansiyonda yapilan dlgiimlerde ise bu deg@erler kontrol grubu igin 470.30

N iken lezyon grubunda ise 51.50 N olup istatistiksel olarak ileri derecede anlamii
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bulunmustur

(p < 0.0001). (TABLO 8)

KONTROL GRUBU/LEZYON GRUBU KARSILASTIRMASI
KONTROL LEZYON F o
AXIAL 2.01 2.56 1.916 0.204
LATERAL (T) * * * *
LATERAL (S) o * * *
FLEKSIYON 607.67 70 52.488 0.0001
EKSTANSIYON 470.30 51.50 32.533 0.0001
TABLO 6

LEZYON-ANTERIOR STABILIZASYON GRUBU

Lezyon grubu ile anterior stabilizasyon grubu karsilastinidiinda aksiyel yuklenme,
dlgimlerde lezyon grubunda 2.56 mm., anterior stabilizasyon grubunda 1.27 mm olarak
saptandi. Ortaya Gikan farklilik igin F=41.895 olup P < 0.0001 olarak saptandi. istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli bulundu.

Lezyon grubunun lateral bending Olgimlerinde 6ngorilen 300 Newton’luk ylkleme
uygulanamadi. 100 Newton’luk yUklemeden sonra sistem dlgum sinirlaninin digina tagacak
sekilde deplasman gdsterdigi igin elde edilen sonuglar degerlendirmeye alinmadi.
Fleksiyonda lezyon grubunda 70 N’luk glg¢ gerekli iken anterior stabilizasyon grubunda
ise bu deger 425 N olarak saptandi. Farkllik karsilastirildiginda F=46.590, p < 0.0001
olarak saptandi. istatistiksel olarak ileri derecede anlamh fark olarak yorumland.
Ekstansiyonda yapilan élgimlerde ise bu degerler lezyon grubu igin 51.50 N iken anterior

stabilizasyon grubunda ise 372.80 N olup istatistikse! olarak ileri derecede anlami

bulunmustur (p < 0.0001) (TABLO 7).
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LEZYON GRUBU/ANTERIOR STABILIZASYON GRUBU KARSILASTIRMASI
LEZYON STABILIZE F P

AXIAL 2.56 1.27 41.895 0.0001
LATERAL (T) * * * *
LATERAL (S) * * * *

FLEKSIYON 70 425 46.590 0.0001

EKSTANSIYON 51.50 372.80 45.267 0.0001

TABLO 7

KONTROL-ANTERIOR STABILIZASYON GRUBU

Kontrol grubu ile lezyon grubu karsilagtinidifinda aksiyel yuklenme, digimlerde kontrol
grubunda 2.01 mm., anterior stabilizasyon uyulanan grupta 2.731 mm. olarak saptand..
Ortaya cikan farklilik igin F=2.731 olup P < 0.137 olarak saptand. istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.

Lateral bending uygulamasi sonrasi transvers prosesten alinan élcim degerlerinde kontrol
grubunda 5.71 mm. elde edilirken anterior stabilizasyon uygulanan grupta bu deger 7.27
mm. olarak elde edildi. Ayni uygulama sirasinda posteriordan elde edilen deQerler ise sirasi
ile 2.44 mm ve 3.83 mm.’dir. Ortaya gikan farklilik transvers prosesten alinan deg@erler igin
F=0.417, posteriordan alinan degerler igin F=1.6 olarak bulunmus her ikisi de istatistiksel
olarak anlamsiz kabul edilmigtir (p<0.536,p< 0.242).

Fleksiyonda kontrol grubunda 607.67 N, gli¢ gerekli iken anterior stabilizasyon uygulanan
grupta ise 425.20 N’'luk glg gerekli oldugu saptand. Farkliik karsilagtinldiginda F=4.335,
p < 0.071 olarak bulundu. Ekstansiyonda yapilan éigimierde ise bu degerier kontrol grubu

icin 470.30 N iken anterior stabilizasyon uygulanan grupta ise 372.80 N olup aradaki fark
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istatistiksel olarak anlamsiz bulunmugtur (p < 0.287) (TABLO 8).

KONTROL GRUBU/ANTERIOR STABILIZASYON GRUBU KARSILASTIRMASI

KONTROL STABILIZE F p
AXIAL 2.01 1.27 2.731 0.137
LATERAL (T) 5.71 7.27 0.417 0.536
LATERAL (S) 2.44 3.83 1.60 0.242
FLEKSIYON 607.67 425.20 4.335 0.071
EKSTANSIYON 470.30 372.80 1.301 0.287

TABLO 8



TARTISMA:

instabil kolumna vertebralisin gerekli sekilde tedavi edilmedigi olgularda progresif nérolojik
defisit ve kifozis ile beraber yaralanmanin oldugu boélgede flizyonun olugmasi igin gerekli
olan vaskuler yapilanmay engelleyen mikrotravmalar sebebi ile pseudoartroz olusur (46,
90). Bukomplikasyonlarin engellenmesi amaci ile instabil servikal vertebra yaralanmalarinin
tedavisinde anterior ve /veya posterior stabilizasyon yéntemlerinin kullaniimasi genis kitleler
tarafindan kabul gérmustir (77). Bu tedavi metodlarida, kullanilan enstriimanlarin hastalara
zarar vermemeleri ve dogru bir gekilde kullanlabilmeleri amac ile éncelikle servikal
vertebralarin normal fonksiyonlarinin bilinmesi gerekli olup (50), ayrica bu enstrimanlarin
uygulandiklan deneklerin biyomekanik testlere tabi tutulmas! gerekmektedir (1). Bu
biyomekanik testlerde denek olarak taze insan kadavrasi (1,15,51,52,62,66,79,82,86), sigir
(32), koépek (97), koyun (88) gibi farkii canllardan elde edilen servikal vertebralar
kullariimigtir. Sigir vertebralan torakolomber béigenin biyomekaniginin arastirimasi amaci
ile yogun bir sekilde kullanilirken (37,97), servikal vertebralarin biyomekaniginin arastirimasi
amaci ile ise ilk olarak 1988 yilinda Sutterlin ve arkadaslari (83) tarafindan kullaniimigtir.
insan ve sigir vertebralar arasinda baz anatomik farklihklar mevcuttur (17, 36,80, 83).
S|Q|;larda artiktler prosesler daha vertikal olup spinoz prosesler ise daha kiiglk ve yukart
dogru ybnlenmigtir; ayrica vertebra korpusunun Ust ve alt taraflarinda biyime plaklari
mevcut olup vertebra korpusu %50 oraninda insanlardan daha genistir. iste bu anatomik
degisiklerden dolay: bu testlerde taze insan kadavrasi kullanimasi énerilmis ise de temin
edilebilen insan kadavralari yagh populasyondandir (ortalama 50 yas civari). Ancak servikal

travmalar daha geng populasyonda goriildiigi igin bu yaslar arasindaki kemik doku kalitesi
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gok farkhdir. Yine yasl populasyondan elde edilen kadavralarda dejenerasyon, osteoporoz
ve gizli metabolik hastaliklann olma orani yUksektir. Dejenerasyonu ve osteoporozu
olmayan metabolik hastali§ bulunmayan geng yas grubundan gok sayida kadavra bulmak
olanaksiz gibidir (51,57,101). Geng sigirlardan elde edilen servikal omurgalar yapisal
ozellikleri ve spinal osteoligamentoz yapilan biyomekanik testler igin uygundur (81). Coe
ve arkadaslan (15) yaptiklar bir gaigmada in vitro biyomekanik testlerde sigir ve insan
servikal omurga modellerinin hem avantajlarihem de dezavantajlar oldugunu, biyomekanik
implant testleri insan kadavra ve sigir denekleri arasinda birbirleri ile tutarh oldugu ve
servikal omurga implantlarinin biyomekanik testleri igin siir modelinin kullanilabilir
oldugunu saptamiglardir. TGm bu bulgular igiginda biz de galigmamizda taze geng sIgir
vertebralarini kullandik. Bu érnekler daha énceden yapilan galismalarda gdsterildigi gibi
ligament ve kemik yapilarin biyomekanik 6zelliklerinin etkilenmedigi plastik torbalara konup
agizlar kapatidiktan sonra -20°C derin dondurucuda kullaniincaya kadar saklanmiglardir
(60).

Yaralanma mekanizmalarinin arastinimasinda en uygun yéntem distraksiyon ve fleksiyon
ile olugturulan servikal fraktlr-dislokasyonlardir. En yaygin olarak gdrilen servikal
yaralanma tipi Allen ve arkadaslarina gére (4) distraktif fleksiyon, stage 3 veya bilateral
faset dislokasyonudur. Bu yaralanma tipinde her (¢ kolonda da instabilite mevcuttur. Bizde
calismamizda interspinoz, supraspinoz ligamentleri, faset eklemlerini, ligamentum flavumu,
posterior longitudinal ligamenti ve anulus fibrosusu kesip, anterior longitudinal ligamenti
de C, ve C; vertebralan dnlnden siyirarak instabiliteyi sagladik. Bu tip yaralanmalarin

tedavisinde anterior veya posterior tedavi girisimlerinin seg¢imi konusunda tartismalar
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mevcuttur. Bazi yazarlara gbre sadece posteriordan yapilacak bir fiksasyon teknigi ile
gerekli stabilizasyonun saglanabilecegi bildiriimesine karsin bazi yazarlarda anteriordan
yapilacak plak-vida uygulamasinin yeterli olabilecegini bildirmiglerdir. Anterior yaklagim ile
daha kolay ve kisa slirede vertebralara ulagilabilmesi, minimal doku hasari olugmasi, gok
az kan kaybina sebep olmasi, medulla spinalis ve sinir kdklerinin dekompresyonu igin
uygun bir ortam saglamasi ile birlikte ayni seansta stabilizasyona olanak saglamasi sebebi
ile plak-vida ile yapilacak olan stabilizasyonun derecesinin tayini amaci ile galismamizda
bu teknigi kullandik (102). Servikal fraktlr ve/veya dislokasyon olgularinin tédavisinde bir
éegenek olarak kullanilan anterior plak-vida uygulamasi ilk olarak 1970 yiinda Orosco ve
Liovet (58) tarafindan ortaya atimig ve gelistirdikleri kiglk fragmanli plaklar ile
stabilizasyonu saglamaya galigmiglardir. 1975'lerin sonlarinda AO servikal omurga plagi (H-
plak) gelistirilmig ve bunun kullanimi sonrasinda bir gok bildiriler yayinlanmis ve bir gok
benzer yapinin gelistirimesine sebep olmustur (13,14,70). Yine ayni tarihlerde Caspar
trapezoid plagini geligtirmigtir. Bu sistemlerin en dnemli 6zelligi kullanilan vidalarin kortikal
vidalar olmas! ve posterior kortekse ulagsmasi gerekmesidir. Son yillarda Morscher AO
servikal omurga kilitlenen plak sistemini (A\OCSCP) geligtirmigtir. Bundaki sistem korpusa
agllan deliklere yeriestirilen kilavuz hollere vidalar yerlestirimesi seklindedir. Bu sistemde
vidalann posterior kortekse ulagmasi gerekmemektedir. Disloligamentoz yaralanma sonrasi
olugan instabilitenin tedavisi amaci ile kullanilan Anterior plak-vida teknigi 6zellikle fleksiyon
ve torsiyon yﬂklemeleri sirasinda yeterli stabilizasyonu tek bagina saglayamamakta bu
sebeple de eksternal ortotikler ile belli bir siire mutlaka desteklenmeleri gerekmektedir (20).

Biz caligmamizda Hipokrat Tibbi Malzemeler imalat ve Pazarlama A.S tarafindan Gretilen
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ve aslen metakarp kiriklannin tedavisinde kullanilan plakiar ve korteks vidalarni kullandik
. Kullandigimiz sistemin yukarida s6z ettigimiz sistemlerden en dnemli fark plagin

lezyonun bir Gstine ve bir altina birer vida ile tutturulmasidir. Maliyet olarak bu sistem

yaklagik olarak 5.000.000 TL.'ye temin edilebilirken Caspar trapezoid plak vida sistemi ise

25.000.000 TL.'ye mal olmaktadir. Aradaki maliyet farki bu sistemi kullanmamizda etken

oldu.

Servikal kolumna vertebralisinin Ug kolon yaralanmalarinin biyomekanik prensipleri ve

tedavisi tartigmalidir. Bir gok arastriciya gbre posterior ve orta kolon travmalarinin

stabllizasyonu igin posterior fiksasyon ydntemleri uygun bir metod iken anterior ve orta
kolon yaralanmalannin oldugu durumlarda da anterior fiksasyon metodlan yeterli
olmaktadir. Ancak her Gi¢ kolonun yaralandi§i durumlarda ise ne anterior fiksasyon ne de
posterior fiksasyon tek bagina yeterli stabilizasyonu saglamamaktadir.

Ulrich ve ark. (86) kadavra modeli Uzerinde C., FSU’inde diskoligament6z yaralanma
olusturmuslar ve bunun tedavisinde anterior stabilizasyonun yeterli oldugunu ancak
posteriordan yapilan stabilizasyonun ise anteriordan daha guicli oldugunu géstermislerdir.
Coe (15), Ug kolon instabilitesi olan deneklerde gesitli anterior ve posterior stabilizasyon
tekniklerini galigmig ve btln gruplar arasinda fleksiyonda ve torsiyonda stabilite agisindan
istatistiksel boyutta bir anlamli farkliik saptamamakla beraber aksiyel yUkleme ve fleksiyon
sirasinda posteriordan elde edilen geriimelerin anterior stabilizasyon uygulanan grupta
daha fazla oldugunu saptamistr ve bu bulgular esliinde posterior stabilizasyon
tekniklerinin bu olgularada daha iyi sonuglar verecedi kanisina varmigtir. Komplet

diskoligamentdz yaralanmal olgularda anterior fiksasyonun, fleksiyon sirasinda hareketin
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IARININ gok uzaginda olmasi sebebi ile etkisiz kalacad gériigh yaygindir. Smith yaptig
galismada deneklerde anterior stabilizasyonun fleksiyonda stabiliteyi sagladigini ancak
sa@lanan bu stabilitenin kontrol grubundan daha az oldugunu ortaya koymustur (82).
Benzer sonuglar Caspar (14) ve Goel (34) tarafindan da bulunmustur.

Tum bu caligmalar da ortaya g¢ikan bir diger sonugda anterior fiksasyonun ekstansiyonda
yeterli derecede stabiliteyi sagladigi, posterior fiksasyonun ise yetersiz kaldigidir. Tim bu
sebeplerle bazi aragtincilar komplet diskoligamentdz yaralanmalarinda kombine (anterior
+ posterior fiksasyon) girigimlerin stabiliteyi saglayabilecegi fikrini ortaya atmiglardir. Coe
ve ark.’ nin (15,87) yaptiklar biyomekanik bir galisma da diskoligamentéz yaralanmalarin
tedavisinde stabiliteyi saglayici en etkili ydntemin anterior ve posterior kombine
stabilizasyon oldugunu ortaya koymustur. Ancak bu yaklagim tarzi uygulamasinin zor
olmasi sebebi ile pek taraftar bulmamgtir.

Kontrol grubunda fleksiyonda 1 cm. lik yer degistirmeye sebep olan kuvvet 607.67 N iken
bu de@er anterior stabilizasyon sonrasi 425.20 N’a dismustur. Bu degerler arasinda ki fark
istatistiksel boyutta bir anlam tagimamaktadir (p< 0.07). Bir bagka deyis ile anterior
stabilizasyon normal servikal vertebralardan daha az olmakla beraber fleksiyonda yeterli
stabiliteyi saglamaktadir (Grafik 1). Ayni deg@erler ekstansiyonda 470.30 N ve 372.80 N
olup istatistiksel bir farkhhk mevcut degildir. Bu de@erler komplet diskoligamentéz
yaralanma tedavisinde kullanilan anterior stabilizasyonun ekstansiyonda fleksiyona oranla
daha gucl bir stabilite sagladigini géstermektedir (Grafik 2)

300 N'luk aksiyel yiklemelerde kontrol grubunda 2.01 mm yer degistirme saptanirken

anterior stabilizasyon uygulanan grupta bu degerler 2.731 mm’ ye dismiis ancak aradaki
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GRAFIK 1: Fleksiyon vyiiklenmeleri altinda gruplarin davran,g
karakteristikleri.

farkin istatistik boyutta anlam tagimamasi (p<0.137) da gerekli stabilizasyonu sagladigini
gbstermigtir (Grafik 3).

300 N'luk lateral fieksiyon yluklemelerinde kontrol grubunda 5.71 mm, anterior fiksasyon
uygulanan grupta 7.27 mm olarak bulunmustur. Uyguladi@imiz anterior fiksasyon
yOriteminde plak her bir seviyeye tek bir vida ile tutturuldugundan dolay! bu uygulama
srasinda daha fazla yer degigtirme beklememize ragmen elde ettigimiz sonuglar
umulandan daha iyi olmug ve gerekli stabilizasyon saglanmigtir. Bizim galigmamizda
ulaghigimiz sonuglarda yukarida bahsettigimiz yazarlarin sonuglari ile uyum igerisindedir.
- Tam ylklemeler boyunca elde edilen degerler gtz 6nline alindiinda anterior stabilizasyon

uygulanan gruptaki sonuglar kontrol grubunda elde edilen gruptan daha distk oldugu
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dikkati cekmekte; ancak istatistiksel boyutta bir anlam ifade etmemektedir. Bu da bize
anterior fiksasyonun normal bir servikal kolumna vertebralis kadar olmasa bile gerekli olan

stabilizasyonu sagladigini géstermektedir.
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SONUG:

Bir cok dlslncenin aksine, komplet diskoligamentdz yaralanmasi olan olgularin
tedavisinde kullanilan anterior plak + vida fiksasyon gerekli stabiliteyi saglamakta ancak
saglanan stabilitenin normal boyundan daha az olmas: sebebi ile hastalarin kemik flizyon
olusuncaya kadar eksternal bir ortotik ile (Philelephia kolar, Minerva kolar, SOMI brace,

vb.) desteklenmesi gerekmektedir.
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