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Anterior tüzyon ve titanyum enstrümentasyon uygulanan 
subaksiyel servikal omurga instabilitelerinin cerrahi tedavi 
sonuçları 

M ahmut KIŞ(1), i. Teornan Benli(2), Erbil Aydın(3), Mert Tüzüner') , Serdar Akalın(1), Murat Bavbek(4) 

Servikal vertebral kolonun stabilitesi, yaşamsal işlevlerin devamı için mutlak şarttır. Eğer instabilite mev
cutsa, cerrahi stabilizasyon genellikle tek çözümdür. Bu çalışmada, biri servikal tüberküloz, biri eozinofilik gra
nüloma ve geri kalan 19'u servikal kmklı-çıkığı takiben gelişen, 21 servikal instabilite vakası değerlendirildi. 
Ortalama yaş 31.1 olup, kadm/erkek oram 11/10 idi. Ortalama takip süresi 22. 4±8. 6 ay idi klinik, radyolojik, 
kompüterize tomografik ve manyetik rezonans incelemeleriyle servikal instabilite tespit edilen hastalann, preo
peratif ortalama White stabilite skoru 9. 1 ±4.2 ve anterior deplasman oram, ortalama %71.1 olup, tüm hasta
larda germe testi pozitifti. Hastalann tamammda, anterior deplasman % 100 düzeltildi ve pozitif germe testi ne
gatif/eşti. Aynca ortalama stabilite skoru, 2.3±1.1'e düşürüldüğü belirlendi. Nörolojik defisiti olan 8 hastadan, 
3'ünde düzelme saptamrken, 5'inde değişme olmadı. Bu verilerin ıŞığı altında, subaksiyel servikal instabilite
lerde, anterior füzyon ve titanyum plak uygulaması ile stabilitenin kesinlikle sağlanabileceği, erken rehabilitas
yon ve mobilizasyona izin veren rijit bir fiksasyon temin edilebileceği fikri ileri sürüldü. 

Anahtar kelime/er: Servikal vertebra, spinal instabilite, instrümentasyon 

The results of anterior fusion and titanium p/ating in the treatment of subaxia/ cervica/ instabilities 

The stability of cervical vertebral column is provisional for vital functions. if there is an instability the only 
solution is surgical stabilization. This study consistes of one case of spinal tuberculosis, one case of eosinop
hilic granuloma and nineteen cases of fracture-dis/ocation that caused instability at the cervical column. The 
mean age was 31.1 years with a female/male ratio of 11/10. The mean follow up was 22.4±8.6 months. The 
cervical instability was confirmed clinically and radiologically in addition to computerized tomographic and 
magnetic resonance imaging tests. The White score of stability was 9.1 ±4.2 and the mean anterior displace
ment rate was 71.2% preoperatively while the stretching test was positive in all patients. Anterior displace
ment was corrected 100% and the stretching test became negative af ter the operation. The stability score 
was found to be 2.3± 1. 7 postoperatively. Three of the eight patients with neurological deficit improved while fi
ve of them remained unchanged. These findings concluded that anterior fusion and titanium plating provides 
rigid fixation, early rehabilitation and mobilization and definite stability in subaxial cervical instabilities. 

Keywords: Cervical spine, instability of spine, instrumentation 

Servikal spinal stabiliteyi bozan patolojilerin ba
şında, servikal travma gelmektedir. Servikal travma 
da, en sık olarak trafik kazası, yüksekten düşme, daI
ma ve sportif faaliyetler ile ortaya çıkmaktadır (5, 17). 

Servikal vertebral kolonun stabilitesi, solunum 
kasları gibi hayati işlevler gören kasların innervasyo
nunun korunması açısından oldukça önemlidir. Ayrı
ca servikal nöral instabilite, hastanın tamamen yata
ğa bağlanmasına yol açabilecek bir quadriplejinin en
gellenmesi açısından, mutlaka ortadan kaldırılması 
gereken bir durumdur. Ancak istatistiksel olarak, ser
vikal travmaların neredeyse yarısında, instabiliteye 
yol açsa bile herhangi bir nörolojik defisit yoktur (4, 
14). C3-C6 arası omurların stabilitelerinin bozulması, 
subaksiyel instabilite olarak, ayrı bir grupta incelen
mektedir. instabilite, başlıca posterior ligamentlerin 
yırtılması, fasetlerde subluksasyon veya çıkık ve an
terior elemanların harab olmasıyla ortaya çıkmaktadır 
(15, 28). Subaksiyel instabilitenin tedavisinde, hem 
anterior, hem de posterior yaklaşımlar kullanılmakta
dır. Posterior yaklaşımlardan en eskisi, interspinöz 

(1) SSK Ankara Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Uzman Or. 

telleme ile, segmental fiksasyon yapılmasıdır ve ge
nellikle tatmin edici sonuçlar yayınlanmıştır (16) an
cak tel kırılması, greft rezorbsiyonu ve psödoartroz 
riskleri nedeniyle, eski popülaritesini kaybetmiştir 
(19). Posteriordan uygulanan daha rijit sistemler, da
ha çok kullanılmaya başlanmıştır. Çengel-rod veya 
plak-intraartiküler vida tespit yöntemleriyle, başarılı 
sonuçlar bildirilmiştir (23). 

C3 altında, Robinson-Smith ve Cloward yöntem
leriyle, anterior füzyon uygulamaları 1950'1i yıllara ka
dar uzanmaktadır (17, 21). Anterior füzyon uygula
malarıyla, %92 civarında klinik başarı bildirilmesine 
rağmen, %37 psödoartroz oranları da rapor edilmiştir 
(20). 

Anterior füzyonun yüksek psödoartroz oranları, 
posterior füzyona ve instrümentasyona eğilimi artır
makla birlikte, son yıllarda anterior plak vida uygula
maları ile başarılı sonuçlar elde edilmesiyle, anterior 
yaklaşımlar yeniden gündeme gelmiştir (19). 

Bu çalışmada, subaksiyel instabilitelerde, anteri-

(2) SSK Ankara Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Başasistam, Doç. Or. 
(3) SSK Ankara Hastanesi II. Or1opedi ve Travmatoloji Kliniği, Uzman Dr. 
(4) SSK Ankara Hastanesi II. Nöroşirurji Kliniği, Uzman Dr. 
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or girişimle tedavi edilen, 21 hastada, anterior otog
reft ve titanyum plak uygulaması sonuçları değerlen
dirildi. 

Materyal ve metod 

SSK Ankara Hastanesi, 2. Nöroşirurji ve 1. Orto
pedi ve Travmatoloji Kliniklerince, Aralık 1992 ile Ka
sım 1994 tarihleri arasında opere edilen ve minimum 
12 ay postoperatif takibi olan, 21 hasta bu çalışmaya 
dahil edilmiştir. Hastaların yaş ortalaması, 31.1 (7-48) 
olup, kadın/erkek oranı, 11/10'dur. Ortalama takip sü
resi, 22.4 ± 8.6 aydır. 

Hastalar, kliniğe kabul edildikten sonra, sistemik 
ve nörolojik muayeneleri yapılmış, daha sonra kon
vansiyonel grafileri çekilmiştir. Ekstansiyon ve fleksi
yon grafilerinde, belirgin intersegmental açılanma ve 
anterior deplasman olup olmadığına göre bakıimıştır. 
Hastaların tamamına servikal MR çekilerek, White 
servikal stabilite kriterleri değerlendirilmiştir ve skor 
5'ten fazla olan hastalarda instabilite teşhisi konul
muştur (26, 27) (Tablo 1). 

Hastaların tamamında, 180 cm'den lateral grafi 
çekilmiş, daha sonra 10-12 kg ile traksiyon yapılmış, 

Eleman Puan 

Anteriar elemanlarda harabiyet veya 
işlev bozukluğu 

Posterier elemanlarda harabiyet veya 
işlev boZUkluğu 

Sagillal planda 3.5 mm·den lazla 
deplasman 

Sagillal 11 '·den lazla açılanma 

Pozitif germe testi 

Kord basısı 

Kök basısı 

Anormal disk daralması 

Tehlikeli yüklenme 

Tablo 1: SUbaksiyel servikal bölgede klinik instabilitenin 
değerlendirilmesinde kullanılan White skoru. 
Toplam 5 ve üstü an stabil olarak değerlendirildi 
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her aşamada ağırlık 5 kg artırılmış ve maksimum 30 
kg ile traksiyon yapılmıştır. 1.7 mm 'den fazla deplas
man ve 7.5°'den fazla açısal değişim varsa, servikal 
instabilite olarak kabul edilmiştir (14). Anormal sepe
rasyon varsa ve nörolojik defisit gelişiyorsa, teste he
men son verilmiştir. 

Radyolojik ve klinik instabilitesi olan 21 hasta, 
her iki klinikçe birlikte değerlendirilmiş ve operasyon 
birlikte planlanmıştır. Rutin tetkik ve konsültasyonları 
takiben, hastalar her iki klinik uzmanlarınca opere 
edilmiştir. 

Hastaların tamamında, Cloward'ın tarifiediği an
terior yaklaşım kullanılmıştır (17). Servikal omurlara 
ulaşıldıktan sonra, posttravmatik instabilitesi olan 19 
hastadan, nörolojik defisiti olan 8, ciddi kifoz gelişmiş 
olan 8, yani toplam 16 hastada, anterior korpektomi 
ile dekompresyon yapılmıştır. iliak kanattan alınan 
strüt greft ile anterior füzyon uygulanmıştır. Geri ka
lan 3 hastada ise, sadece diskektomi ve redüksiyonu 
takiben anterior cisimler arası (interbody) füzyon uy
gulanmıştır. Posttravmatik instabilitesi olan hastalar
dan birine, Türkiye'de ilk kez uygulanmış olan, Axis 
plağı ile, birine dar AO-LCDCP (Narrow Low Contact 
Dynamic Compression Plate) ile ve geri kalan 17 
hastaya AO servikal kilitli plağı ile (AO-Cervical Spi
ne Locking Plate: AO-CSLP) anterior enstrümentas
yon uygulanmıştır (Şekil 1, 2). 

3 aydır sağ kol ve boyunda ağrısı olan 19 yaşın
da bayan hastada, C6 düzeyinde litik lezyon ve para
vertebral dansite artışı saptanmış, MR incelemesin
de, C6'yl destrükte eden ve C6-7 diskini kaplayan ve 
kanala bası yapan, Pott ile uyumlu görüntü olduğu 
belirlenmiştir. Anterior drenaj, küretaj ve subtotal kor
pektomiyi takiben, anterior otojen destek greft ile an
terior füzyon uygulanıp, AO-CSLP ile internal fiksas
yon uygulanmıştır. 

Çocuk parkında, kaydıraktan düşme sonrasında, 
boyun ve omuz ağrısı olan, 7 yaşındaki kız çocuğu, 
nöroşirurji polikliniğine başvurmuş ve nörolojik mua
yenesi normal olarak saptanmıştır. Hasta, C6'da litik 
lezyon nedeniyle yatırılmıştır. Tc 99 MDP ile yapılan, 
tüm vücut sintigrafisinde C6'da osteoblastik aktivitede 
artış saptanmıştır. Yapılan MR incelemesinde, C6'da 

Şekii i: 17 yaşında kadın hasla, balkandan düşmesini lakiben all ekslremilede pleii nedeniyle başvurdu. C5 bursı, C5·6 çıkığı mevcutlu. 
a. preoperatıf lateral servıkal gra1l, b. preoperatıf MR görüntüsü, c. postoperatif lateral servikal grafisi izleniyor 
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Şekil 2: 40 yaşında erkek hasta, 1 ay önce attan düşmesini takiben alt ekstremitede pleji nedeniyle başvurdu. CS-6 kınkıt çıkığı mevcuttu. 
a. Preoperatif lateral servikal grafi, b. preol?eratif MR görüntüsü, C. posloperatif lateral servikal grafisi izleniyer 

No Adı Yaşı Cin. Tanı· L Pre. LK Po. LK PreWS Po WS Pre ND Po ND Yapılan 

1 AD 17 K PT CS-6 20' S' 14 4 A A AO-CSLP 
2 FE 19 E PT C4-S 14' O' 13 4 E E AO-LCDCP 
3 ŞÖ 7 K EG C6-7 O' O' 8 O E E AO-CSLP 
4 KT 25 K PT C4-S 16' (-6') 12 4 B B AO-CSLP 
5 ZK 19 K MP C6-7 10' (-5') 9 2 E E AO-CSLP 
6 RS 48 E PT C6-7 16' (-S') 7 2 E E AO-CSLP 
7 RA 41 K PT C4-S 18' (_10') 15 4 A A AO-CSLP 
8 DA 28 E PT C3-4 24' O' 5 O E E AO-CSLP 
9 NO 36 E PT C4-S 26' (-5') 15 4 A A AXIS (ANT.) 

10 TR 21 E PT C6-7 14' (_3') 8 O E E AO-CSLP 
11 CB 29 K PT CS-6 28' O' 7 2 B C AO-CSLP 
12 ÇT 34 K PT CS-6 32' O' 14 4 A A AO-CSLP 
13 DR 43 K PT C4-S 10' O' 9 4 E E AO-CSLP 
14 KF 45 E PT CS-6 20' (_4') 9 2 E E AO-CSLP 
15 HD 48 K PT C3-4 22' (_4') 7 2 E E AO-CSLP 
16 iç 29 E PT CS-6 14' (-5') 5 O E E AO-CSLP 
17 IK 36 E PT CS-6 12' (-5') 5 O E E AO-CSLP 
18 MA 21 E PT C6-7 18' (_4') 8 4 E E AO-CSLP 
19 TD 32 E PT C4-S 14' (-5') 5 O E E AO-CSLP 
20 DS 34 K PT C4-S 22' (-8') 9 4 C E AO-CSLP 
21 AY 41 K PT CS-6 30' (-8') 7 2 D E AO-CSLP 

Toplam 31.1 (_3.4') 9.1±4.2 2.3±1.7 

Tablo 2: Subaksiyel servikal instabiiilesi olan hastaların yaşları, cinsiyetieri, preoperatif tokal kifoı açıları (PraLK), postoperatif lokal kifaz 
açıları (PoLK), preoperatil White instabilite skoru (PreWS), postoperatif White in stabilite skoru (PoWS), Pre ve postoperatif 
nörolojik durumları (PreND, PoND), yapılan enstrümentasyon tipleri tabloda görülmektedir. 
(K: Kadın, E: Erkek, PT: Posttravmatik, EG: Eosinofilik granüloma, MP: Malı de Pott, C: Servikal, A: Frankel A derecesi, B: Frankel 
B derecesi, C: Frankel C derecesi, D: Frankel D derecesi, E: Frankel E derecesi, AO-CSLP: AO servikal omurga kilitli plağı, 
AO-LCDCP: AO az kontakt dinamik kompresyon plağı, CiN.: Cinsiyet, L: Tutulan omurga seviyesi, ANT.: Anteriardan) 

destrüksiyon ve minimal kord basısı olduğu belirlen
miştir. Radyolojik instabilite de saptanan hastaya, 
operasyon planlanmıştır. Anterior girişimle, C6'ya 
korpektomi, iliak otojen greftle anterior füzyon uygu
lanmış ve AO CSLP ile, anterior enstrümantasyon 
yapılmıştır. Patolojik incelemede, eozinofilik granülo
ma saptanmıştır. 

Postoperatif, hastaların biri dışında, hiçbirine 
eksternal bir destek veya alçı kullanılmamıştır. Hasta
lar, nörolojik durumları elverdiği en erken dönemde, 
hemen ayağa kaldırılmıştır. ilk bir kaç gün sadece 
hastaya güven vermesi için, yumuşak bir kollar kulla
nılmıştır. Postoperatif, iki yönlü grafileri ve en erken 
dönemde, MR'ları çekilerek, stabilite skorları değer-

lendirilmişdir. Postoperatif 6. ay'da, tüm hastalarda 
germe testleri tekrar edilmiştir. Instabilitenin devam 
edip etmediği incelenmiştir. Lokal kifoz deformitesi 
olan hastalarda, lokal kifoz açısı, bir üst ve bir alt son 
plaklardan geçen çizgiler arasındaki açı ölçülerek 
saptanmışdır. Preoperatif ve postoperatif değerler, is
tatistiki olarak karşılaştırılmıştır. 

Sonuçlar 

Hastaların tamamının klinik özellikleri, tantları, 
instabilite seviyeleri, instabilite skorları, uygulanan 
cerrahi tedavileri, Tablo 2'de görülmektedir. Hastala
rın 19'unda, posttravmatik subaksiyel instabilite tespit 
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edildi. Bu 19 hastanın tümünde, burst kırığı ve/veya 
dislokasyon mevcut olup, tamamı konservatif metod
larla, başka bir hastanede tedavi edilmişti. Ortalama 
preoperatif lokal kifoz açısı, 11.5° iken, postoperatif 
ortalama -3.4°'ye indirildi. Elde edilen düzeltmenin is
tatistiki olarak anlamlı olduğu belirlendi « 0.05). 

Preoperatif, anterior deplasman yüzdesi, ortala
ma %71.1 olup, postoperatif hiç bir hastada deplas
man kalmadı ve böylece tüm hastalarda %100 kor
reksiyon sağlandı. Preoperatif White stabilite skoru, 
ortalama 9.1±4.2 olup, postoperatif 2.3±1.7'e düşü
rüldü. Elde edilen düzeltmenin istatistiki olarak an
lamlı olduğu belirlendi (p< 0.05). Tüm hastalarda 
skor, instabilite sınırı kabul edilen 5'in altına indirildiği 
belirlendi. 

Preoperatif hastalardan 8'inde, nörolojik defisit 
mevcuttu. Bunlardar 4'ünde quadripleji, 2'sinde pa
rapleji ve 2'sinde inkomplet nörolojik defisit saptandı. 
Postoperatif inkomplet nörolojik defisiti olan iki hasta
da, hiçbir nörolojik bozukluk kalmadı. Paraplejisi olan, 
bir hastada ise, duyu tamamen döndü, motor defisit 
kısmen düzeldi. Nörolojik defisiti olmayan, geri kalan 
13 hastada, postoperatif nörolojik komplikasyon oluş
madığı belirlendi. Son kontrollerde, hastaların tama
mında solid füzyon kitlesi oluştuğu belirlendi. Hiç bir 
hastada psödoartroza rastlanmadı. Implant yetmezli
ği olan hasta yoktu. 

Komplikasyonlar 

C5-6 kırıklı çıkık sonrası quadripleji gelişen ciddi 
instabilitesi olan 17 yaşında bir bayan hasta, travma
dan 1 ay sona hastanemize sevk edilmişti. C5 komp
resyon kırığı ve C5-6 çıkığı olan hastanın, MR tetkik
lerinde, %64 kanal daralması saptandı. Anterior kor
pektomi ve anterior destek otojen grett ve AO-CSLP 
ile enstrümentasyon yapıldı. Hasta postoperatif 3. 
günde akciğer embolisi ve solunum yetmezliğinden 
eksitus oldu. 

45 yaşındaki diğer bir bayan hastaya, nöroşirurji 
kliniğinde C5-6 travmatik dislokasyon sonrası gelişen 
servikal instabilitenin tedavisi için, travmadan 20 gün 
sonra, Cloward tekniği ile, hiç bir enstrümentasyon 
uygulanmaksızın, anterior vertebral cisimler arası 
füzyon yapılmıştı. Postoperatif, erken dönemde, grelti 
yerinden çıkan hasta, tekrar opere edilerek, grelt ye
niden yerleştirildi ve AO-CSLP ile internal fiksasyon 
uygulanarak, revizyon yapıldı. Bunların dışında bir 
komplikasyona rastlanmadı. 

Tartışma 

Subaksiyel bölgede, servikal instabilite, omurla
rın deformitesi ve yumuşak dokuların harabiyetine 
bağlı gelişen ve fizyolojik yöntemlerle ortaya çıkan 
ciddi ağrı nedeniyle, boyun hareketlerinde önemli de
recede kısıtlılık oluşmasıdır (27, 28). Nörolojik prob
lem vardır veya olması umulmaktadır. Ilaca cevap 
vermeyen ciddi bir ağrı sebatkardır (14). Servikal 
omurgada stabilite, hem anterior, hem de posterior 
yapılarla sağlanır. En önemli anterior yapı, intakt bir 
anulus fibrozistir. Bu vertebral cisimlere, Sharpey fib
rilieriyle kuvvetli bir şekilde yapışır. Posterior yapılar
dan en önemlisi ise, posterior longitudinal ligament 

ve fas et eklem kapsülleridir. Normal durumda, eks
tansiyon ve fleksiyon zorlaması ile, bu yapılar servi
kal omurları kolaylıkla stabilize ederler. Deneysel ola
rak, posterior ligamentin rüptürw, fasetlerin çıkartılma
sı ve tüm anterior elemanların harap edilmesiyle, ins
tabilite oluşturulabilmektedir (14, 15, 26, 27). 

Atlantoaksiyel instabilitelerin en önemli sebepleri, 
dens hipoplazisi gibi, konjenital anomaliler, romatoid 
artriti gibi inflamatuvar hadiseler ve Down Sendromu 
gibi genetik hastalıklardır (14). Oysa ki, alt servikal 
(subaksiyel) instabilitelerin en önemli sebebi, travma
lardır (1, 3, 4). Özellikle burst kırıkları, beraberinde
nörolojik defisitle birlikte olan, bir instabiliteye yol 
açarlar (19). Tek taraflı bir faset çıkığı stabil olabilir. 
Ancak, çift taraflı bir faset çıkığında, klinik instabilite 
gelişmesi kesindir (3, 27). Bunun dışında bu bölgede, 
tüberküloz gibi kronik enfeksiyonlar ve vertebranın 
veya medulla spinalisin tümörleri de instabiliteye yol 
açmaktadırlar. Romatoid artrit, subaksiyel instabilite
ye nadiren sebep olmaktadır (1, 6, 8, 10). 

Bu çalışmada değerlendirilen 21 hastanın, 19'u 
(%90.4), bir travmayı takiben instabilite gelişmiş, ser
vikal kırıkiı çıkığa veya bir burst kırığına sahip hasta
lar olduğu belirlenmiştir. Sadece bir (%4.8) hastada 
servikal Pott hastalığı ve bir (%4.8) hastada da eosi
nofilik granüloma tespit edilmiştir. 

Servikal instabilite, bu gün için bir MR gibi geliş
miş teknik yöntemlerinin gelişmesi ve kesin radyolojik 
kriterlerin belirlenmesiyle (White skoru, Tablo 1), ko
laylıkla teşhis edilebilmektedir. jnstabilite varsa, ister 
travmatik olsun, ister enfeksiyon veya tümöre bağlı 
progresif deformiteye bağlı ortaya çıksın, cerrahi sta
bilizasyon mutlaka gereklidir. tedavide amaç, defor
mitenin önlenmesi veya varsa düzeltilmesi, nöral ele
manların dekompresyonu ve füzyon yolu ile stabili
zasyonun sağlanmasıdır. Konservatif metodlar, ge
nellikle yetersiz redüksiyon, füzyon gelişmemesi ve 
deformitenin artması nedeniyle, eski popülaritesini 
kaybetmiştir (14, 24, 27, 28). 

Geçmişte, beyin cerrahiarı, servikal instabiliteleri, 
sadece posterior veya anterior füzyon ve uzun süre 
minerva alçı sı veya traksiyonla immobilizasyonla te
davi etmekte idiler (9, 18, 24, 27). Uzun süren immo
bilizasyon ve yetersiz stabilizasyon, özellikle nörolojik 
defisitli hastaların rehabilitasyonu imkansız kılmakta 
idi. Ayrıca yüksek psödoartroz oranları ve konulan 
greftin yerinden çıkması gibi, komplikasyonlara da 
rastlanmaktaydı (11, 14, 24). Çalışmamızda da, post
travmatik servikal instabilitesi olan bir hastada, nöro
şirurji kliniğince anterior füzyon için, konulan iliak oto
jen grett, postoperatif 2. günde disloke olmuş, ve ye
niden opere edilen hastaya, grelti de fikse edecek şe
kilde, AO-CSLP plağı ile anterior enstrümantasyon 
uygulanıştır. Sadece posterior ve anterior füzyon uy
gulanan hastaların kötü sonuçları, stabilizasyon için 
enstrümantasyon kullanılmasını gündeme getirmiştir. 
Beyin cerrahiarı tarafından, en çok uygulanan ve en 
eski yöntem, interspinöz tel ile serklaj uygulamasıdır 
(10). Hollmer ve ark. interlaminar klemplerle, bu yön
teme bir alternatif metod geliştirmişler, serklaj uygula
masında görülen tel kırılması ve yüksek psödoartroz 
oranlarını azalttıklarını, iddia etmişlerdir (12). 



Valhowitch ve ark., Roy-Camille plaklarıyla, intra
artiküler vi dalar kullanılarak subaksiyel bölge instabi
litesi olan hastalarda, yüksek korreksiyon oranları ve 
füzyon sağladıklarını rapor etmişlerdir (25). Prochyle 
ve ark., pediatrik Cotrel-Dubousset çengelleri ile te
davi edilen, 20 hastanın tamamında redüksiyon sağ
ladıklarını bildirdiler. Bu hastalardan 9'u, subaksiyel 
bölgede yer almakta olup, ortalama lokal kifoz açısı
nın 200'den, OO'ye düşürüldüğünü saptamışlardır (16). 

Bancel ve ark., inflamatuvar eklem hastalığına 
sahip 9 hastanın servikal instabilitesi için, servikal 
kompakt Cotrel-Dubousset enstrümentasyonunu (C
CD), posteriordan kullanarak, tüm hastalarda defor
mitenin düzeltildiğini, postoperatif 6. ayda füzyon 
oluştuğunu ve takip süresince psödoartroza rastla
madıklarını bildirdiler (2). 

Swank ve ark., lateral uyguladıkları axis plakla
rıyla, 1 B hastanın tamamında, ortalama 5° lordoz 
sağlayacak şekilde, sagittal planda düzeltme elde et
tiklerini, bir hastada vida çıkması dışında bir kompli
kasyona rastlamadıklarını rapor ettiler (22). 

Bu çalışmada, aslında hastaların tümüne anterior 
girişim kullanılmış, birinde posteriordan uygulanan 
axis plağı, ikisinde de dar AO-LCDCP ve 1 B'inde de 
AO-CSLP enstrümentasyonlarıyla anterior fiksasyon 
uygulanmıştır. Posttravmatik instabilitesi olan 19 has
tada, lokal kifoz açısı önemli ölçüde düzeltilerek, fiz
yolojik servikal lordoz temin edilmiştir (Ortalama -
3.4°). 

Anterior deplasman yüzdesi, preoperatif ortala
ma %71.1 iken, postoperatif tüm hastalarda tam ola
rak düzeltilebilmiştir. Tüm hastalarda, White stabilite 
skoru S'in altına indirilmiştir (Ortalama 2.3). Ayrıca, 
postoperatif 6. ayda yapılan germe testinin, hastala
rın tamamında negatifleştiği de belirlenmiştir. 

Çalışmamızdaki 21 hastanın tamamında, iliak 
kanattan alınan otojen greftler kullanılmıştır. Brown, 
otojen greftlerin, servikal bölgede allogreftlere, füzyon 
oluşması açısından, önemli bir üstünlüğü olduğunu 
rapor etmiştir (7). Bu çalışmada da, otojen greft kulla
nılan hastaların tamamında solid füzyon kitlesi oluş
tuğu belirlenmiş, hiçbir vakada psödoartroza rastlan
mamıştır. Nörolojik geri dönüşle, erken dekompres
yon arasında bir ilişki bulunamamıştır (4). Ancak ça
lışmamızda, B nörolojik defisiti olan hastanın, 2'sinde 
tam, birinde de kısmi bir nörolojik iyileşme temin edi
lebilmiştir. 

Histiositoz X anabaşlığı altında incelenen benign 
patolojilerden, Eosinofilik Gronülomada amaç, lezyo
nun kürete edilmesi, nörolojik kaybı minimale indir
mek ve servikal stabilizasyonu sağlamaktır. Sadece 
küretaj ile %90 kür sağlanabilmektedir (1, 10, 13, 23). 
Çalışmamızda EG'u olan bir vaka da, yer almaktadır. 
Masif küretajı takiben anterior füzyon ve AO-CSLP ile 
anterior instrümentasyon uygulanmış, solid füzyon el
de edilmiş ve rekürrense rastlanmamıştır. 

Vertebral tüberkülozunda anterior drenaj ve de
kompresyon çoğunlukla kaçınılmazdır. Medikal teda
vi, bu klinik antitede cerrahiye destek olarak verilir. 
Tüberküloza bağlı geç gibozitenin veya erken patolo
jik kompresyon kırıklarının redüksiyonunda da insta-
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bilitenin ortadan kaldırılması açısından gereklidir. So
ğuk apsesi olan vakalarda, genellikle drenajla aynı 
seansta instrümentasyondan kaçınılmaktadır. Son 
yıllarda 3 haftalık medikal tedavi sonrası, posterior 
instrümentasyon önerilen tedavilerdendir (14, 27). 
Borne ve ark. CS'de lokalize Pott hastalığı için, poste
rior instrümentasyonu takiben, anterior drenaj yaptık
larını bildirdikleri makalelerini, 198B'de rapor ettiler 
(6). Bu çalışmadaki bir vakamızda, anterior küretaj ve 
hemikorpektomiyi takiben, anterior instrümentasyon 
uygulanmış ve ciddi instabilite, aynı seansta tama
men ortadan kaldırılmıştır. 

Servikal travmaların %60'lnda multisistem trav
ması da eşlik etmektedir (17). Cerrahi de tek başına 
var olan sistem patolojilerini, kötüleştirici yönde etki 
etmektedir. Quadriplejik servikal kırıklı çıkığı, pelvis 
kırığı, femur kırığı ve multisistem patolojisi olan bir 
vakamızda, AO-CSLP ile instabilite anteriordan dü
zeltilmiş ancak, postoperatif 15. günde üste binen ak
ciğer problemleri nedeniyle, hasta kaybedilmiştir. 

Anterior instrümentasyon için, çalışmamızda ti
tanyum plaklar kullanılmıştır. Titanyum plaklar, çelik 
veya benzerlerinden daha dayanıklı ve biyomekanik 
olarak daha etkin olup, MRI uyumludur, artefakt olu
şumu ihtimalini ortadan kaldırmaktadır. Bu nedenle 
postoperatif değerlendirme güçlüklerine yol açma
maktadır. 

Sonuç olarak, subaksiyel bölge servikal instabili
telerde, anterior girişim, anterior otojen destek grett 
ve anterior titanyum plakların uygulanmasıyla, stabili
tenin ve fizyolojik sagittal konturların sağlandığı ve 
solid bir füzyon kitlesinin elde edildiği belirlenmiştir. 
Bu verilerin ıŞığı altında, servikal instabiliteleri, beyin 
cerrahiarı ve ortopedistlerin birlikte değerlendirmesi
nin ve cerrahi tedavilerinin de, aynı ekipçe yapılması
nın yararlı olacağı da ileri sürülmüştür. 
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