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Anterior flizyon ve titanyum enstriimentasyon uygulanan
subaksiyel servikal omurga instabilitelerinin cerrahi tedavi
sonugclari

Mahmut Kig(!), i. Teoman Benlit?), Erbil Aydin(3), Mert Tiiziinet!), Serdar Akalin(!), Murat Bavbek(%)

Servikal vertebral kolonun stabilitesi, yasamsal islevierin devami igin mutlak sarttir. Eger instabilite mev-
cutsa, cerrahi stabilizasyon genellikle tek ¢éziimdlir. Bu ¢alismada, biri servikal tiiberkdiloz, biri eozinofilik gra-
nuloma ve geri kalan 19'u servikal kirikli-¢ikigr takiben gelisen, 21 servikal instabilite vakas: degerlendirildi.
Ortalama yas 31.1 olup, kadin/erkek orani 11/10 idi. Ortalama takip stiresi 22.4+8.6 ay idi klinik, radyolojik,
komptiterize tomografik ve manyetik rezonans incelemeleriyle servikal instabilite tespit edilen hastalarin, preo-
peratif ortalama White stabilite skoru 9.1+4.2 ve anterior deplasman orani, ortalama %71.1 olup, tim hasta-
larda germe testi pozitifti. Hastalarin tamaminda, anterior deplasman %100 diizeltildi ve pozitif germe testi ne-
gatiflesti. Ayrica ortalama stabilite skoru, 2.3%1.7'e dlsdrtldigi belirlendi. Nérolojik defisiti olan 8 hastadan,
3'linde diizelme saptanirken, 5'inde degisme olmadi. Bu verilerin
lerde, anterior fiizyon ve titanyum plak uygulamasi ile stabilitenin kesinlikle saglanabilecegi, erken rehabilitas-
yon ve mobilizasyona izin veren rifit bir fiksasyon
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The results of anterior fusion and titanium plating in the treatment of subaxial cervical 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-disiocation 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 after 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-
sinda, servikal travma gelmektedir. Servikal travma
da, en sik olarak trafik kazasi, yiksekten disme, dal-
ma ve sportif faaliyetler ile ortaya ¢ikmaktadir (5, 17).

Servikal vertebral kolonun stabilitesi, solunum
kaslart gibi hayati islevler géren kaslarin innervasyo-
nunun korunmasi agisindan oldukg¢a énemlidir. Ayri-
ca servikal ndral instabilite, hastanin tamamen yata-
ga baglanmasina yol agabilecek bir quadriplejinin en-
gellenmesi agisindan, mutlaka ortadan kaldiriimasi
gereken bir durumdur. Ancak istatistiksel olarak, ser-
vikal travmalarin neredeyse yarisinda, instabiliteye
yol agsa bile herhangi bir nérolojik defisit yoktur (4,
14). C3-C6 arasi omurlarin stabilitelerinin bozulmasi,
subaksiyel instabilite olarak, ayri bir grupta incelen-
mektedir. Instabilite, baslica posterior ligamentlerin
yirtiimasi, fasetlerde subluksasyon veya ¢ikik ve an-
terior elemanlarin harab olmasiyla ortaya ¢ikmaktadir
(15, 28). Subaksiyel instabilitenin tedavisinde, hem
anterior, hem de posterior yaklagimlar kullaniimakta-
dir. Posterior yaklagimlardan en eskisi, interspinéz

telleme ile, segmental fiksasyon yapilmasidir ve ge-
nellikle tatmin edici sonuglar yayinlanmistir (16) an-
cak tel kirlmasi, greft rezorbsiyonu ve psddoartroz
riskleri nedeniyle, eski popularitesini kaybetmistir
(19). Posteriordan uygulanan daha rijit sistemler, da-
ha ¢ok kullanilmaya baslanmistir. Cengel-rod veya
plak-intraartikiler vida tespit yontemleriyle, basarih
sonuglar bildirilmistir (23).

C3 altinda, Robinson-Smith ve Cloward yéntem-
leriyle, anterior fuzyon uygulamalari 1950'li yillara ka-
dar uzanmaktadir (17, 21). Anterior fizyon uygula-
malariyla, %92 civarinda klinik basari bildiriimesine
ragmen, %37 psddoartroz oranlari da rapor edilmistir
(20).

Anterior fizyonun ylUksek psddoartroz oranlari,
posterior flizyona ve instrimentasyona egilimi artir-
makla birlikte, son yillarda anterior plak vida uygula-
malart ile basarili sonuglar elde edilmesiyle, anterior
yaklagimlar yeniden giindeme gelmistir (19).

Bu calismada, subaksiyel instabilitelerde, anteri-
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or girisimle tedavi edilen, 21 hastada, anterior otog-
reft ve titanyum plak uygulamasi sonuglari degerlen-
dirildi.

Materyal ve metod

SSK Ankara Hastanesi, 2. Nérosirurji ve 1. Orto-
pedi ve Travmatoloji Kliniklerince, Aralik 1992 ile Ka-
sim 1994 tarihleri arasinda opere edilen ve minimum
12 ay postoperatif takibi olan, 21 hasta bu galismaya
dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi, 31.1 (7-48)
olup, kadin/erkek orani, 11/10'dur. Ortalama takip su-
resi, 22.4 + 8.6 aydir.

Hastalar, klinige kabul edildikten sonra, sistemik
ve norolojik muayeneleri yapilmis, daha sonra kon-
vansiyonel grafileri ¢ekilmistir. Ekstansiyon ve fleksi-
yon grafilerinde, belirgin intersegmental agilanma ve
anterior deplasman olup olmadigina gére bakiimistir.
Hastalarin tamamina servikal MR ¢ekilerek, White
servikal stabilite kriterleri degerlendirilmistir ve skor
5'ten fazla olan hastalarda instabilite teshisi konul-
musgtur (26, 27) (Tablo 1).

Hastalarin tamaminda, 180 cm'den lateral grafi
¢ekilmig, daha sonra 10-12 kg ile traksiyon yapilmis,

Eleman Puan

Anterior elemanlarda harabiyet veya
islev bozuklugu 2

Posterior elemanlarda harabiyet veya
islev bozuklugu 2

Sagittal planda 3.5 mm'den fazla
deplasman

Sagittal 11°'den fazla agilanma

Pozitif germe testi

Kord basisi

Kok basisi

Anormal disk daralmasi

= | =PI

Tehlikeli yiklenme

Tablo 1: Subaksiyel servikal bdlgede klinik instabilitenin
degerlendiriimesinde kullanilan White skoru.
Toplam 5 ve Ustl anstabil olarak degerlendirildi

Sekil 1: 17 yasinda kadin hasta, balkondan diigmesinitakiben alt ekstremitede pleji nedeniyle bagvurdu. C5 burst, C5-6 ¢ikigi mevcuttu.

her asamada agirlik 5 kg artiriimis ve maksimum 30
kg ile traksiyon yapilmistir. 1.7 mm'den fazla deplas-
man ve 7.5°den fazla agisal degisim varsa, servikal
instabilite olarak kabul editmistir (14). Anormal sepe-
rasyon varsa ve ndrolojik defisit gelisiyorsa, teste he-
men son verilmigtir.

Radyolojik ve klinik instabilitesi olan 21 hasta,
her iki klinikge birlikte degerlendirilmis ve operasyon
birlikte planlanmistir. Rutin tetkik ve konsdltasyonlar
takiben, hastalar her iki klinik uzmanlarinca opere
edilmistir.

Hastalarin tamaminda, Cloward'in tarifledigi an-
terior yaklagim kullanilmigtir (17). Servikal omurlara
ulasildiktan sonra, posttravmatik instabilitesi olan 19
hastadan, nérolojik defisiti olan 8, ciddi kifoz gelismis
olan 8, yani toplam 16 hastada, anterior korpektomi
ilte dekompresyon yapilmistir. lliak kanattan alinan
strit greft ile anterior flizyon uygulanmigtir. Geri ka-
lan 3 hastada ise, sadece diskektomi ve rediiksiyonu
takiben anterior cisimler arasi (interbody) fliizyon uy-
gulanmistir. Posttravmatik instabilitesi olan hastalar-
dan birine, Tirkiye'de ilk kez uygulanmis olan, Axis
plagi ile, birine dar AO-LCDCP (Narrow Low Contact
Dynamic Compression Plate) ile ve geri kalan 17
hastaya AO servikal kilitli plagi ile (AO-Cervical Spi-
ne Locking Plate: AO-CSLP) anterior enstriimentas-
yon uygulanmistir (Sekil 1, 2).

3 aydir sag kol ve boyunda agrisi olan 19 yasin-
da bayan hastada, C6 dlizeyinde litik lezyon ve para-
vertebral dansite artigi saptanmig, MR incelemesin-
de, C6'y| destriikte eden ve C6-7 diskini kaplayan ve
kanala basi yapan, Pott ile uyumlu gériinti oldugu
belirlenmistir. Anterior drenaj, kiretaj ve subtotal kor-
pektomiyi takiben, anterior otojen destek greft ile an-
terior fizyon uygulanip, AO-CSLP ile internal fiksas-
yon uygulanmigtir.

Gocuk parkinda, kaydiraktan diisme sonrasinda,
boyun ve omuz agrisi olan, 7 yasindaki kiz gocugu,
ndérosirurji poliklinigine bagvurmus ve nérolojik mua-
yenesi normal olarak saptanmistir. Hasta, C6'da litik
lezyon nedeniyle yatiriimistir. Tc 99 MDP ile yapilan,
tim vicut sintigrafisinde C6'da osteoblastik aktivitede
artis saptanmistir. Yapilan MR incelemesinde, C6'da

a. preoperatif lateral servikal grafi, b. preoperatif MR goriintiisi, c. postoperatif lateral servikal grafisi izleniyor
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Sekil 2: 40 yasinda erkek hasta, 1 ay 6nce attan diigsmesini takiben aft ekstremitede pleji nedeniyle bagvurdu. C5-6 kirikli gikigi mevcuttu.
a. Preoperatif lateral servikal grafi. b. preoperatif MR gdriintis, c. postoperatif lateral servikal grafisi izleniyor

No Adi Yas! Cin. Tani L Pre. LK  Po.LK PreWS PoWS Pre ND PoND Yapilan
1 AD 17 K PT C5-6 20° 5° 14 4 A A AO-CSLP
2 BE 19 E P C4-5 14° 0° 13 4 E E AO-LCDCP
3 $O 7 K EG C6-7 0° 0° 8 0 E E AO-CSLP
4 KT 25 K (=] C4-5 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 BT C6-7 16° (-5°) 7 2 E Ef AO-CSLP
7 RA 41 K BRI C4-5 18° (-10°) 15 4 A A AO-CSLP
8 DA 28 E B C3-4 24° 0° 5 0 E E AO-CSLP
9 NO 36 E Rl C4-5 26° (-5°) 15 4 A A AXIS (ANT.)
10 TR 21 E (1 Ceé-7 14° (-3°) 8 0 E E AO-CSLP
1 CB 29 K B C5-6 28° 0° 4 2 B c AO-CSLP
12 GT 34 K AT C5-6 32° 0° 14 4 A A AO-CSLP
13 DR 43 K R C4-5 10° 0° 9 4 E E AO-CSLP
14 KF 45 E RN C5-6 20° (-4°) 9 2 E E AO-CSLP
15 HD 48 K BT} C3-4 22° (-4°) 7 2 E E AO-CSLP
16 ic 29 E R C5-6 14° (-5°) 5 0 E E AO-CSLP
17 IK 36 E PT C5-6 12 (-5°) 5 0 E E AO-CSLP
18 MA 21 Ef AT Ceé-7 ili8% (-4°) 8 4 E E AO-CSLP
19 0 32 E Ril C4-5 14° (-5°) 5 0 E E AO-CSLP
20 DS 34 K B C4-5 22 (-8°) 9 4 C Ef AO-CSLP
21 AY 41 K R C5-6 30° (-8°) 7 A D E AO-CSLP
Toplam 31.1 (-3.4°)  9.134.2 23#1.7

Tablo 2: Subaksiyel servikal instabilitesi olan hastalarin yaslari, cinsiyetleri, preoperatif lokal kifoz agilari (PreLK), postoperatif lokal kifoz
acilari (PoLK), preoperatit White instabilite skoru (PreWS), postoperatif White instabilite skoru (PoWS), Pre ve postoperatif
norolojik durumlarn (PreND, PoND), yaptlan enstriimentasyon tipleri tabloda gérilmektedir.

(K: Kadin, E: Erkek, PT: Posttravmatik, EG: Eosinofilik gronuloma, MP: Mall 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 plag,
AO-LCDCP: AO az kontakt dinamik kompresyon plagi, CIN.: Cinsiyet, L: Tutulan omurga seviyesi, ANT.: Anteriordan)

destriiksiyon ve minimal kord basisi oldugu belirlen-
mistir. Radyolojik instabilite de saptanan hastaya,
operasyon planlanmistir. Anterior girisimle, C6'ya
korpektomi, iliak otojen greftle anterior flizyon uygu-
lanmis ve AO CSLP ile, anterior enstrimantasyon
yapilmistir. Patolojik incelemede, eozinofilik granilo-
ma saptanmistir.

Postoperatif, hastalarin biri disinda, higbirine
eksternal bir destek veya algi kullaniimamistir. Hasta-
lar, nérolojik durumlart elverdigi en erken dénemde,
hemen ayaga kaldinlmistir. Ilk bir kag giun sadece
hastaya giiven vermesi i¢in, yumusak bir kollar kulla-
nilmistir. Postoperatif, iki yonlu grafileri ve en erken
donemde, MR'lan ¢gekilerek, stabilite skorlari deger-

lendirilmigdir. Postoperatif 6. ayda, tim hastalarda
germe testleri tekrar edilmistir. Instabilitenin devam
edip etmedigi incelenmistir. Lokal kifoz deformitesi
olan hastalarda, lokal kifoz agisi, bir Ust ve bir alt son
plaklardan gegen cizgiler arasindaki ag! 6Ol¢llerek
saptanmisdir. Preoperatif ve postoperatif degerler, is-
tatistiki olarak kargilastirilmistir.

Sonuclar

Hastalarin tamaminin klinik 6zellikleri, tanilar,
instabilite seviyeleri, instabilite skorlari, uygulanan
cerrahi tedavileri, Tablo 2'de gérilmektedir. Hastala-
rin 19'unda, posttravmatik subaksiyel instabilite tespit
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edildi. Bu 19 hastanin timiinde, burst king: ve/veya
dislokasyon mevcut olup, tamami konservatif metod-
larla, baska bir hastanede tedavi edilmisti. Ortalama
preoperatif lokal kifoz agisi, 11.5° iken, postoperatif
ortalama -3.4°'ye indirildi. Elde edilen dizeltmenin is-
tatistiki olarak anlamli oldugu belirlendi (< 0.05).

Preoperatif, anterior deplasman yuzdesi, ortala-
ma %71.1 olup, postoperatif hi¢ bir hastada deplas-
man kalmad! ve béylece tim hastalarda %100 kor-
reksiyon saglandi. Preoperatif White stabilite skoru,
ortalama 9.1+4.2 olup, postoperatif 2.3+1.7'e dlsu-
rildi. Elde edilen dizeltmenin istatistiki olarak an-
lamli oldugu belirlendi (p< 0.05). Tim hastalarda
skor, instabilite sinir kabul edilen 5'in altina indirildigi
belirlendi.

Preoperatif hastalardan 8'inde, nérolojik defisit
mevcuttu. Bunlardar 4'inde quadripleji, 2'sinde pa-
rapleji ve 2'sinde inkomplet nérolojik defisit saptandi.
Postoperatif inkomplet nérolojik defisiti olan iki hasta-
da, higbir nérolojik bozukluk kalmad:. Paraplejisi olan,
bir hastada ise, duyu tamamen déndi, motor defisit
kismen duzeldi. Nérolojik defisiti olmayan, geri kalan
13 hastada, postoperatif nérolojik komplikasyon olus-
madigi belirlendi. Son kontrollerde, hastalarin tama-
minda solid flizyon kitlesi olustugu belirlendi. Hig bir
hastada psddoartroza rastlanmadi. Implant yetmezli-
gi olan hasta yoktu.

Komplikasyonlar

C5-6 kirikli ¢ikik sonrasi quadripleji gelisen ciddi
instabilitesi olan 17 yasinda bir bayan hasta, travma-
dan 1 ay sona hastanemize sevk edilmisti. C5 komp-
resyon kirigi ve C5-6 ¢ikigi olan hastanin, MR tetkik-
lerinde, %64 kanal daralmas! saptandi. Anterior kor-
pektomi ve anterior destek otojen greft ve AO-CSLP
ile enstrimentasyon yapildi. Hasta postoperatif 3.
glinde akciger embolisi ve solunum yetmezliginden
eksitus oldu.

45 yasindaki diger bir bayan hastaya, ndrosirurji
kliniginde C5-6 travmatik dislokasyon sonrasi gelisen
servikal instabilitenin tedavisi igin, travmadan 20 giin
sonra, Cloward teknigi ile, hi¢ bir enstrimentasyon
uygulanmaksizin, anterior vertebral cisimler arasi
flizyon yapilmisti. Postoperatif, erken ddnemde, grefti
yerinden ¢ikan hasta, tekrar opere edilerek, greft ye-
niden yerlestirildi ve AO-CSLP ile internal fiksasyon
uygulanarak, revizyon yaptildi. Bunlarin diginda bir
komplikasyona rastlanmadi.

Tartisma

Subaksiyel bélgede, servikal instabilite, omurla-
rin deformitesi ve yumusak dokularin harabiyetine
bagli gelisen ve fizyolojik yéntemlerle ortaya ¢ikan
ciddi agri nedeniyle, boyun hareketlerinde 6nemli de-
recede kisitlilik olugsmasidir (27, 28). Nérolojik prob-
lem vardir veya olmasi umulmaktadir. llaca cevap
vermeyen ciddi bir agn sebatkardir (14). Servikal
omurgada stabilite, hem anterior, hem de posterior
yapilarla saglanir. En dnemli anterior yapi, intakt bir
anulus fibrozistir. Bu vertebral cisimlere, Sharpey fib-
rilleriyle kuvvetli bir sekilde yapisir. Posterior yapilar-
dan en dnemlisi ise, posterior longitudinal ligament

ve faset eklem kapstilleridir. Normal durumda, eks-
tansiyon ve fleksiyon zorlamasi ile, bu yapilar servi-
kal omurlari kolaylikla stabilize ederler. Deneysel ola-
rak, posterior ligamentin ruptiry, fasetlerin ¢ikartilma-
sI ve tim anterior elemanlarin harap edilmesiyle, ins-
tabilite olusturulabilmektedir (14, 15, 26, 27).

Atlantoaksiyel instabilitelerin en 6nemli sebepleri,
dens hipoplazisi gibi, konjenital anomaliler, romatoid
artriti gibi inflamatuvar hadiseler ve Down Sendromu
gibi genetik hastaliklardir (14). Oysa ki, alt servikal
(subaksiyel) instabilitelerin en 6nemli sebebi, travma-
lardir (1, 3, 4). Ozellikle burst kiriklari, beraberinde-
norolojik defisitle birlikte olan, bir instabiliteye yol
agarlar (19). Tek tarafli bir faset ¢ikigi stabil olabilir.
Ancak, cift tarafli bir faset ¢ikiginda, klinik instabilite
gelismesi kesindir (3, 27). Bunun diginda bu bélgede,
tiberkiiloz gibi kronik enfeksiyonlar ve vertebranin
veya medulla spinalisin timérleri de instabiliteye yol
agmaktadirlar. Romatoid artrit, subaksiyel instabilite-
ye nadiren sebep olmaktadir (1, 6, 8, 10).

Bu galismada degerlendirilen 21 hastanin, 19'u
(%90.4), bir travmay takiben instabilite gelismis, ser-
vikal kinkli ¢ikiga veya bir burst kingina sahip hasta-
lar oldugu belirlenmistir. Sadece bir (%4.8) hastada
servikal Pott hastaligi ve bir (%4.8) hastada da eosi-
nofilik graniloma tespit edilmistir.

Servikal instabilite, bu giin i¢in bir MR gibi gelis-
mis teknik yontemlerinin gelismesi ve kesin radyolojik
kriterlerin belirlenmesiyle (White skoru, Tablo 1), ko-
laylikla teshis edilebilmektedir. Instabilite varsa, ister
travmatik olsun, ister enfeksiyon veya timére bagl
progresif deformiteye bagl ortaya ¢iksin, cerrahi sta-
bilizasyon mutlaka gereklidir. Tedavide amag, defor-
mitenin dnlenmesi veya varsa dizeltiimesi, néral ele-
manlarin dekompresyonu ve flizyon yolu ile stabili-
zasyonun saglanmasidir. Konservatif metodlar, ge-
nellikle yetersiz rediiksiyon, flizyon gelismemesi ve
deformitenin artmasi nedeniyle, eski popularitesini
kaybetmistir (14, 24, 27, 28).

Gegmiste, beyin cerrahlar, servikal instabiliteleri,
sadece posterior veya anterior flizyon ve uzun sire
minerva algisi veya traksiyonla immobilizasyonla te-
davi etmekte idiler (9, 18, 24, 27). Uzun siren immo-
bilizasyon ve yetersiz stabilizasyon, 6zellikle nérolojik
defisitli hastalarin rehabilitasyonu imkansiz kilmakta
idi. Ayrica yilksek psddoartroz oranlar ve konulan
greftin yerinden ¢ikmasi gibi, komplikasyonlara da
rastlanmaktaydi (11, 14, 24). Calismamizda da, post-
travmatik servikal instabilitesi olan bir hastada, néro-
sirurji klinigince anterior fizyon igin, konulan iliak oto-
jen greft, postoperatif 2. glinde disloke olmus, ve ye-
niden opere edilen hastaya, grefti de fikse edecek se-
kilde, AO-CSLP plag! ile anterior enstrimantasyon
uygulanistir. Sadece posterior ve anterior flizyon uy-
gulanan hastalarin kétt sonuglari, stabilizasyon igin
enstrimantasyon kullanilmasini giindeme getirmistir.
Beyin cerrahlan tarafindan, en ¢ok uygulanan ve en
eski yontem, interspindz tel ile serklaj uygulamasidir
(10). Hollmer ve ark. interlaminar klemplerle, bu yon-
teme bir alternatif metod gelistirmigler, serklaj uygula-
masinda gérulen tel kinlmasi ve yiuksek psédoartroz
oranlarin: azalttiklarini, iddia etmislerdir (12).
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Valhowitch ve ark., Roy-Camille plaklariyla, intra-
artiktler vidalar kullanilarak subaksiyel bélge instabi-
litesi olan hastalarda, yiiksek korreksiyon oranlari ve
flzyon sagladiklarini rapor etmisglerdir (25). Prochyle
ve ark., pediatrik Cotrel-Dubousset ¢gengelleri ile te-
davi edilen, 20 hastanin tamaminda rediiksiyon sag-
ladiklarini bildirdiler. Bu hastalardan 9'u, subaksiyel
bdlgede yer almakta olup, ortalama lokal kifoz agisi-
nin 20°'den, 0°'ye dusurildiginu saptamiglardir (16).

Bancel ve ark., inflamatuvar eklem hastaligina
sahip 9 hastanin servikal instabilitesi igin, servikal
kompakt Cotrel-Dubousset enstrimentasyonunu (C-
CD), posteriordan kullanarak, tim hastalarda defor-
mitenin dizeltildigini, postoperatif 6. ayda flizyon
olustugunu ve takip siresince psédoartroza rastla-
madiklarini bildirdiler (2).

Swank ve ark., lateral uyguladiklari axis plakla-
riyla, 18 hastanin tamaminda, ortalama 5° lordoz
saglayacak sekiide, sagittal planda dizeltme elde et-
tiklerini, bir hastada vida ¢ikmasi diginda bir kompli-
kasyona rastlamadiklarini rapor ettiler (22).

Bu galismada, aslinda hastalarin timiine anterior
girisim kullanilmig, birinde posteriordan uygulanan
axis plagl, ikisinde de dar AO-LCDCP ve 18'inde de
AO-CSLP enstrimentasyonlariyla anterior fiksasyon
uygulanmistir. Posttravmatik instabilitesi olan 19 has-
tada, lokal kifoz agisi énemli élglide duzeltilerek, fiz-
yolojik servikal lordoz temin edilmistir (Ortalama -
3.4°).

Anterior deplasman ylzdesi, preoperatif ortala-
ma %71.1 iken, postoperatif tim hastalarda tam ola-
rak dizeltilebilmistir. Tum hastalarda, White stabilite
skoru 5'in altina indirilmistir (Ortalama 2.3). Ayrica,
postoperatif 6. ayda yapilan germe testinin, hastala-
rin tamaminda negatiflestigi de belirlenmistir.

Calismamizdaki 21 hastanin tamaminda, iliak
kanattan alinan otojen greftler kullanilmigtir. Brown,
otojen greftlerin, servikal bélgede allogreftlere, flizyon
olusmasi agisindan, énemli bir Gstinligd oldugunu
rapor etmistir (7). Bu galismada da, otojen greft kulla-
nilan hastalarin tamaminda solid flizyon kitlesi olus-
tugu belirlenmis, hi¢bir vakada psddoartroza rastlan-
mamigstir. Norolojik geri dénisle, erken dekompres-
yon arasinda bir iligki bulunamamistir (4). Ancak ¢a-
lismamizda, 8 nérolojik defisiti olan hastanin, 2'sinde
tam, birinde de kismi bir nérolojik iyilesme temin edi-
lebilmistir.

Histiositoz X anabasligi altinda incelenen benign
patolojilerden, Eosinofilik Grontlomada amag, lezyo-
nun kirete edilmesi, nérolojik kaybi minimale indir-
mek ve servikal stabilizasyonu saglamaktir. Sadece
klretaj ile %90 kir saglanabilmektedir (1, 10, 13, 23).
Galismamizda EG'u olan bir vaka da, yer almaktadr.
Masif kiretaji takiben anterior flizyon ve AO-CSLP ile
anterior instrimentasyon uygulanmis, solid fiizyon el-
de edilmis ve rekirrense rastlanmamistir.

Vertebral tiberkilozunda anterior drenaj ve de-
kompresyon ¢ogunlukla kaginiimazdir. Medikal teda-
vi, bu klinik antitede cerrahiye destek olarak verilir.
Tiberkiloza bagl geg gibozitenin veya erken patolo-
jik kompresyon kiriklarinin rediiksiyonunda da insta-

bilitenin ortadan kaldiriimasi agisindan gereklidir. So-
guk apsesi olan vakalarda, genellikle drenajla ayni
seansta instrimentasyondan kaginilmaktadir. Son
yillarda 3 haftalik medikal tedavi sonrasi, posterior
instrimentasyon 6nerilen tedavilerdendir (14, 27).
Borne ve ark. C5'de lokalize Pott hastaligi igin, poste-
rior instrimentasyonu takiben, anterior drenaj yaptik-
larini bildirdikleri makalelerini, 1988'de rapor ettiler
(6). Bu galismadaki bir vakamizda, anterior kiretaj ve
hemikorpektomiyi takiben, anterior instrimentasyon
uygulanmis ve ciddi instabilite, ayni seansta tama-
men ortadan kaldinimistir.

Servikal travmalarin %60'iInda multisistem trav-
masi da eslik etmektedir (17). Cerrahi de tek basina
var olan sistem patolojilerini, kétilestirici yonde etki
etmektedir. Quadriplejik servikal kirikli ¢ikigi, pelvis
kirgi, femur kirigi ve multisistem patolojisi olan bir
vakamizda, AO-CSLP ile instabilite anteriordan di-
zeltiimis ancak, postoperatif 15. gtinde uste binen ak-
ciger problemleri nedeniyle, hasta kaybedilmistir.

Anterior instrimentasyon igin, ¢allsmamizda ti-
tanyum plaklar kullaniimistir. Titanyum plaklar, gelik
veya benzerlerinden daha dayanikli ve biyomekanik
olarak daha etkin olup, MR! uyumludur, artefakt olu-
sumu ihtimalini ortadan kaldirmaktadir. Bu nedenle
postoperatif degerlendirme glgliklerine yol agma-
maktadir.

Sonug olarak, subaksiyel bélge servikal instabili-
telerde, anterior girisim, anterior otojen destek greft
ve anterior titanyum plaklarin uygulanmasiyla, stabili-
tenin ve fizyolojik sagittal konturlarin saglandigi ve
solid bir flizyon kitlesinin elde edildigi belirlenmistir.
Bu verilerin 15131 altinda, servikal instabiliteleri, beyin
cerrahiar ve ortopedistlerin birlikte degerlendirmesi-
nin ve cerrahi tedavilerinin de, ayni ekipge yapilmasi-
nin yararl olacagi da ileri surtimustdr.
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