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Grubumuzun tarihindeki en kalabalik katthmh sempozyumunu
geride birakuk. Bircok ilke imza atilan “Omurga ve Omurilik
Tumorleri Sempozyumu” 502 katilimer ile gerceklestirildi.
Sempozyum oncesi Max Aebinin onur konugu oldugu “Spinal
Denge ve Eriskin Deformitesi kursu” duzenlendi ve 200 civarinda
katihm ile yogun ilgi gordu. 1.Spinal Cerrahi Hemsireligi
Sempozyumu, 1.Spinal Cerrahi Hemsireligi ve Enstrimantasyon
Kursu, Tibbi Firma Calisanlar Kursu, sesmpozyumumuz ile birlikte
yapilan diger aktiviteler oldu.

Sempozyumumuza baglantih olarak hazirlamis  oldugumuz
“Omurga ve Omurilik Tamorleri” kitabini sponsor destegi ile bas-
tirarak sempozyum icinde tcretsiz dagittik. Kitabin hazirlanmasi
asamasinda akademik yolda ilerlemek isteyen gen¢ meslektasla-
rnimiza olanak sagladik, yazarlarimiz onlardan olustu. Buytik bir
ozveri ile kisa siirede bolumleri hazirladilar, bizler katkida bulun-
duk. Geng yazar arkadaslara tesekkur eder ve calismalarin deva-
mini dilerim.

Onumuizdeki y1l sempozyum konumuz “Spinal Deformiteler”
olacaktir. Yeni uygulama geregi sempozyumun 15 Ekim’den sonra
yapilmast mumkundur ve toplanti takvimine bakilirsa muhtemelen
29 Ekim-1 Kasim tarihleri arasinda yapilacaktir. Bu yil oldugu gibi
yurtici ve yurtdisindan konuda deneyimli akademisyenler davet
edilecektir.

Yonetim olarak bir yilimizi tamamladik. Oldukea yogun bir egitim
ve Ogretim programini sorunsuz gerceklestirdik. Ekip ruhu ile
calismanin meyvelerini toplamak ve sizlerin takdirine sayan olmak
yonetim kurulumuz icin onur verici.

Sizlerle birlikte hep daha iyiye ulasmak dilegiyle.
Saygilarimla

Doc¢. Dr. Sedat DALBAYRAK
TNDer SPSCG Yonetim Kurulu Baskam
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Bu sayimiz Sayin Dog Dr. Serkan Simsek Agabey’imin ¢ikardigi 64 sayili bultenin
devamidir. Bu sayimizda omurga travmalarininin tedavilerini kisaca ele almaya
calistk. Omurga travmalan ve tedavileri hakkinda gincel ve pratik bilgilere
ulasabileceginiz el kitab1 tadinda bir bulten hazirlamaya calistik.

Bultende yazilar1 hazirlayan arkadaslarima ve illtistrasyonlar icin Sayin Mehmet
Dal’a yardimlarindan dolay1 ¢cok tesekkiir ederim.

Saygilarimla,

Doc¢. Dr. Onur YAMAN
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OKSIPITAL KONDIL KIRIGI VE
ATLANTOOKSIPITAL DISLOKASYONLARDA TEDAVI

Kraniovertebral bileske boynun ekstansiyon,
fleksiyon ve basin laterale rotasyonuna olanak veren
fonksiyonel olarak stabil anatomik yapiya sahiptir.
Kraniovertebral bileskenin kemik anomalileri sadece
kemik yapilari degil ayn1 zamanda onu cevreleyen sinir
ve vaskiiler sistemi de etkiler.

OKSIPITAL KONDIL KIRIGI

Oksipital kondil kiriklart (OKK) nadir olarak gorualur.
OKK'larmin buyuk bolumu ytiksek enerjili travmalar-
dan sonra ortaya ¢ikmasina ragmen, minor travma-
lardan sonra da OKK olusabilir. Guniimuzde en cok
kabul goren OKK siniflamasi Anderson ve Montesano
siiflamasidir. OKK'y1 ti¢ tip olarak tariflemislerdir.
Tip 3, instabil olarak tariflenen avulsiyon kirngidir (1).

Yuksek enerjili multipl travma olmasi, konvansiyo-
nel radyografilerin cogu vakada yanlis sonug vermes,
klinik prezentasyonun genellikle nonspesifik olmasi ve
genel durum bozuklugunun klinigi maskeleyebilmesi
nedeniyle OKK tanisi zordur. OKK'ya atlantooksipital
instabilitenin eslik etme orani 9%9.7’dir (2).

OKK’larin tedavisi, literattirde sunulan vakalarin
azlig1 ve seri yapilmis calismalarin azlig nedeniyle kesin
olarak tanimlanamamustir. OKK'larda tedavi genellikle
multipl hasara yonelik tedavinin yaninda stabilizasyona
yonelik konservatif yaklasimlar seklindedir. Cerrahi
tedaviye nadiren basvurulur (1).

TEDAVI

Eslik eden yaralanmalar, hastanin norolojik duru-
mu ve OKK’'nin tipi gibi cok sayida faktore baghdir. At-

lanto oksipital instabilite bulunmayan iki taraflh OKK
olgular1 benzer sekilde stabil olarak kabul edilerek ser-
vikal eksternal immobilizasyon ile tedavi edilebilir. An-
derson ve Montesano’ya gore davranan hekimler Tip I
ve II kariklar icin sert servikal boyunluk, Tip III kirik-
lar icinse sert servikal boyunluk, halo vest traksiyon
ve istirahat veya cerrahi tespiti tercih ederler. Dashti
ve arkadaslar inferior klivus kirginin eslik ettigi iki
taraflh OKK olan coklu travmal bir olguda halo yelek
kullanimu ile kemik iyilesmenin saglandigini bildirmis-
lerdir(3). Yuksek mortalite ve morbiditenin eslik ettigi
bu tir olgularin tedavisi cerrahi olup, oksipitoservikal
fuzyon gerektirmektedir (1, 2).

ATLANTOAKSIYAL DiSLOKASYON

Atlantoaksiyal dislokasyonlar eklem hastaligi, ro-
matolojik hastaliklar, enfeksiyoz sebepler, os odontoi-
deum ve timorler gibi nedenlerle meydana gelebilirler.
Ytiksek enerjili travmalarin da neden oldugu bu yara-
lanmalar; nadir gorulen, fatal yaralanmalardir. Atlan-
toaksiyel rotasyonel instabiliteler ise, cocuklarda ust
solunum yolu enfeksiyonlar: sonrasinda gorulebildigi
gibi, etiyolojide konjenital nedenler ve travmalar da
goz ardi edilmemelidir (4).

Atlantoaksiyal instabilite (AAI) veya subluksasyon
radyolojik olarak atlas cismi ile aksis odotoid ¢ikin-
tist arasinda olusan hipermobilitedir. Atlantoaksiyal
instabilite ve travmatik lezyonlarin tedavisi icin cok
sayida cerrahi yaklasim bildirilmistir. Norolojik defi-
sit olmast ve duzeltilemeyen AAl durumunda cerrahi
planlanmalidir. Redtuikte edilemeyen ve sirkumferansi-
yel dekompresyon gerektiren olgular hari¢ cogu olgu



posterior acik cerrahi ile redikte edilir. Eger posterior
dekompresyon ve rediksiyonla basarili olunamiyorsa,
anterior transoral cerrahi uygulanmahdir (4).

AAI tedavisinde temel amag atlantoaksiyal eklemi
normal anatomik yapisina getirerek flizyon yapmaktir.
C1-C2'ye yonelik cerrahi yaklasimlarda cesitli telleme
yontemleri kullanilsa da gtintimtizde Magerlin tanim-
ladig1 rijit enstriimantasyonlar kullanilmaktadir (Tablo

1) 4).

Oksipital fiksasyonda kemik-enstraman araytze-
yinde vida, kanca veya telden yararlanilmaktadir. Ok-
sipital fiksasyonda telin etkinligi Haher ve ark. tarafin-
dan arasurilmistuir. Haher ve ark. tel ile monokortikal
vidalama arasinda siyirma dayanimi acisinda bir fark
olmadigini bildirmislerdir (5). Oksipital vidalarin si-
yirma dayanimlari bir cok yazar tarafindan incelenmis-
tir. Haher ve arkadaslarina gore inion seviyesinde mo-
nokortikal vidalama kabul edilebilir siyirma dayanimi
saglar (5). Zipnick ve ark. ise, iniona ve orta hatta yer-
lestirilen vidalarin yukariya dogru egimli olarak yerles-
tirilmesinin avantaj sagladigin bildirmislerdir. Naderi
ve ark. ise orta hatta ve paramedian bolgeye monokor-
tikal ve bikortikal olarak yerlestirdikleri vidalarin siyir-
ma dayanimlarini inceleyerek, en iyi dayanmanin orta
hat bikortikal ve monokortikal vidalarla elde edildigini
belirlemislerdir (6).

Tablo 1: Kraniovertebral Bileske ve Ust Servikal Fiksasyon
Teknikleri

A. Oksipitoservikal fiksasyon teknikleri
1. Oksiputun orta hattan vida ile fiksasyonu
2. Oksiputun paramedian olarak standart vida
ile fiksasyonu
3. Oksiputun paramedian olarak icten-disa
fiksasyonu
4. Oksiputun tel ile fiksasyonu
5. Oksiputun kanca ile fiksasyonu
B. C1-2 Fiksasyonu
1. Transartikuler vidalama
2. Cl1-2 sublaminar telle fiksasyon
3. Transartikuler vidalama + C1-2 sublaminar
telle fiksasyon

1. Anterior oksipitoservikal fiksasyon
2. Anterior C1-2 fiksasyon

Grob ve ark. ust servikal fiksasyonda Gallie, Bro-
oks, Halifax ve transartiktiler fiksasyonu karsilastirmis,
Gallie sisteminin genelde fleksiyonda, ekstansiyonda
ve yana egilmede en fazla rotasyona izin verdigini, ote-
ki t¢ sistem arasinda bu acidan fazla bir fark olmadigi-
n1 bildirmislerdir (7). Naderi ve ark. atlantoaksiyal fik-
sasyonda en iyi sonucun 3 noktali fiksasyon ile (C1-2
transartikuler fiksasyon+sublaminar telleme) saglandi-
g1 belirlemislerdir (6). Oda ve ark. ise, 5 ayr oksipito-
atlonto-aksiyal teknigi karsilastirmislar ve buna gore;
C2 transpedikiiler ve transartikiler vidalamanin tel ve
kancadan daha iyi stabilizasyon sagladigini belirlemis-
lerdir (8).

Guvenli anatomik rediksiyon, maliyet , basit uy-
gulanir olma, ekstra implant gerektirip-gerektirmeme,
gevsememe, norolojik hasar yaratmama ve radyolojik
kirlilik olusturmama gibi nedenlerle C1-C2 fuzyon
icin ¢cok sayida teknik tanimlanmustir.
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ATLANTOAKSIYEL STABILIZASYON TEKNIKLERI

C1-C2 Vidalama Teknikleri

Posterior vidalama teknikleri:

C1 yan kitle-C2 pedikil(veya pars) vidalama, C1 yan
kitle-C2 translaminar vidalama, C1-C2 transartikuler
vidalama.

Anterior vidalama teknikleri:

Odonoid vidalama, C1-C2 anterior transartikuler
vidalama, C1 yan kitle-C2 korpus plaklamasr.

C1-C2 Transartikiiler vidalama

Hastaya pozisyon verildikten sonra C1-C3 arasina ha-
kim kilan cilt insizyonu yapilmahdir. Ancak vida tra-
sesinin cilt giris izdusiumu T1 civarida oldugundan ya
kesi buna gore uzun tutulmali, ya da T1 hizasinda spi-
noz ¢ikintinin 2 cm. lateralinde iki kesi yapilmalidir.
Cilt ve fasya kesisi ardindan paravertebral disseksiyonu
izleyerek C1-C2 segmentine ulasihr. C1-C2 transarti-
kuler vidalamada vida C2 nin posteriorundan girerek,
C1-C2 eklemini gecer ve Cl yan kitlesinde sonlanir.
Bu islemde vidalama icin baslangic noktas1 C2 inferi-
or fasetinde , lamina-yan kitle bileskesinde 2-3 mm.
Lateralinde ve inferior artikiiller cikintimin 2-3mm.
uzerinden 60-65 derece kranial aci, 0-5 derece medi-
al aq1 ile girilir. Eklem yapist islem o6ncesi temizlenip
greftleme yapilabilir. C1-C2 eklemi tam olarak ortaya
konduktan sonra, C2 pedikuluntun medial duvarini bir
dissektor ile hissetmek tizere C2 ye mini laminatomi
yapilir. Daha sonra C2 koku gorulerek ekarte edilir.
Bunu islemi izleyerek C1-C2 eklemi ve cevresi ortaya

konmus olur. Bu islem icin en 6nemli teknik Krischner
teli kullanilarak vidalamadir. Bu amagla ya ayr bir ke-
siden ya da ayn1 kesiden, Krischner teli giris noktasina
yerlestirilir. Daha sonra bu noktadan C1 ¢n arkusa he-
deflenerek ve 0-5 derece medial ac1 verilerek Krisc-
hner teli ilerletilir. Islem sirasinda dissektor ile pedikul
ve parsin medial duvari olas1 bir i¢ duvar hasarini on-
lemek tizere kontrol edilmelidir. Krischner teli yerles-
tirildikten sonra kanulla dril ile drilleme ve daha sonra
uygun vida ile vidalama yapilir.

C1 Yan Kitle-C2 Pedikul (Pars) Vidalama

Buislemicin C1 ve C2 vertebralar ile eklem butunlugu
iyl bir sekilde ortaya konmalidir. C1 laminasindan
laterale dogru bir disseksiyon yapilarak Cl yan
kitlesine ulasihir. Burada seyreden C2 sinir koku ve
venoz pleksus Cl yan Kkitlesinde giris noktasina
ulasmay1 zorlastirabilir. Bu nedenle kok ya retrakte ya
da sakrifiye edilir. Venoz pleksus kanamalar1 dikkatle
kontrol altina alindiktan sonra C1 yan kitlesine giris
noktast tespit edilir. Bu amacla C1 yan Kkitlesinin
ortasina gelecek sekilde delik acihir. 15-20 derece
medial ac1ile ve yan grafide C1 on arkusu hedeflenerek
Kirschner yerlestirilir. Bu islem sirasinda dissektor ile
C1 yan kitle medial duvar hissedilmelidir. Daha sonra
yan ve on arka goruntude Kirshner'in pozisyonunun
uygunlugu tespit edildikten sonra kanulla dril ile dril
yapilarak vida yerlestirilir.

C2 Pedikiil veya Pars Vidas1

Bu islem icin de C1-C2 eklemi ve cevresi iyice
ortaya konmalidir. C2 koku retrakte edilir, ufak bir
laminotomi ile pedikalin medial duvart dissektor
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yardimu ile hissedilebilir konuma getirilir. C2 artikuler
kitlesinin ust i¢ ceyreginden girilir. Bu noktadan
girmek vertebral artere hasar verme riskini en aza
indirir.

Smith ve ark. gore(25) C2 pedikul giris noktasi, C2
artikuler Kkitlesinin ortasiin 3-5 mm. Uzerindedir.
Bu giristen sonra 10-25 derece medial, 20-25 derece
kranial yonde korpusa kadar Kirschner ilerletilir ve
diril yapilarak vida yerlestirilir.

C2 pars vidasi icin giris yeri C2 posterior artikuler
yuzeyde alt i¢ ceyrektir. Bu yontemde yan grafide
hedef noktasi sanki C1 anterior arkusu imis gibi bir
trase izlenir. Ancak vida 14-16 mm. kisa olmalidir.

C2 Translaminar Vidalama

Bu yontemde operasyon 6ncesi cekilen BT incelemeside
C2 laminasinin uygun kalinlikta olup olmadig ve
uygunsa vida giris noktast belirlenmelidir.

Islem icin C1 yan kitle vidast konduktan sonra C2
translaminar vida yerlestirilme asamasina gecilir. Bura-
daki en onemli nokta, C1 yan kitle vidast konulurken
vidanin tepesi bir miktar tstte, C2 vidasi ile konnekte
edilebilecek konumda birakilmasi gereklidir. BT de
belirlenen C2 laminasmin giris noktasindan delin-
dikten sonra uygun ac1 ile ilerleyici yardiyla ilerlenip,
kemik duvarlar kontrol edilir. Mimkun olan en uzun
vidalar yerlestirilip C1 yan kitle vidas: ile C2 trans-
laminar vidasi birbirine baglanir.

Odontoid Vidalama

Preoperatif hazirlikta odontoidin capt ve uzunlugu,
kaymanin yonu ve kaymanin miktar ile redtikte olup
olmadigina bakilir. Saghkh bir vidalama icin hastanin
gogsu ile vida trasesi iliskisi irdelenmelidir.

Hasta ameliyat masasma alimir ve biplaner skopi
altinda operasyona baslanir. Genel olarak C4-C5 diski
hizasindan transvers bir cilt kesi ile girilerek servikal
vertebra 6n yuzinde yukariya dogru kint disseksiyon
yapilir. C2-C3 disk hizasina gelinir. Daha sonra C3
korpusunun tust yuzeyi yiksek devirli diril ile bir
miktar almir. Bunun amact C2 vidalamas: sirasinda
tornavidanin uygun olarak calisabilmesidir. Daha
sonra her iki planda skopi kontrolu yapilarak C2
kaidesinden odontoidin ucuna kadar Kirschner teli
yerlestirilir. Kirschner teli daima reditkte odontoide
takilmahdir ve bu islem operasyonun en zor kisnudir.
Daha sonra Kirschner teli tizerinden dril ile vidalama
yapilir.

C1-C2 Anterior Transartikiiler Vidalama

Hasta supin pozisyonda operasyona almnir. C4-C5
diski hizasindan cilt insizyonu yapilarak kemik ytizeye
gelinir. Bu asamadan sonra yukariya dogru kunt
disseksiyonla gidilir. Vida C2 korpusu ile C2 deki
superior artikuler cikinti bileskesinden yerlestirilir. Bu
islemin yapilabilmesi icin longus koli ve capitis kaslar
mutlaka siyrilmahdir. Atlantoaksiyel eklem gortlerek
dekortike edilir. C2 faset ve C2 korpus arasindaki oluk
tespit edilerek buradan delinir. Vida genellikle yan
grafide odontoidin izdusumunde, AP grafide de 10
derece laterale yonelmelidir.
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ODONTOID FRAKTURUNDE TEDAVI

Yetiskin populasyondaki servikal frakturlerin %9-
15’ini odontoid fraktiirler olusturur. Odontoid frak-
turlerin mekanizmasini genellikle servikal omurganin
hiperfleksiyon yada hiperekstensiyon yaralanmalart
olusturur. Norolojik yaralanmalarin sikligr pek cok ca-
lismada %2-27 oraminda bildirilmektedir. Yuksek se-
viye servikal kord yaralanmalarindan dolay1 genellikle
mortalitesi ve morbiditesi oldukea yuksektir. Odonto-
id frakturlerinin tanmimlanmasinda, siniflandirilmasin-
da servikal fiksasyon yontemlerinde yeni gelismelerin
olmast odontoid frakturlerinin tedavisi konusunda tar-
tismalarin hala devam etmesine neden olmaktadir (1).

En sik kullanilan siniflama sistemi 1974 yilinda
Anderson ve D’alonzo tarafindan tanimlanan sifla-
madir (2). Bu simiflama ile odontoid fraktirleri 3 temel
kirik tipine ayrlmistir. Tip 2 odontoid frakturlerdeki
tedavi yontemi tzerindeki tartismalan daha aza indir-
mek icin 2005 yihinda Gauer tip2 odontoid kiriklar
tip2A Tip2B ve Tip 2C olarak t¢ alt tipe ayrilmistir (3).

TEDAVI

10

Tip 1 odontoid fraktur en az siklikla gorulen odonto-
id fraktur tipidir ve odontoid progesin tepesinde kirik
mevcuttur. Bu tip kiriklar genellikle stabil olarak kabul
edilir ve 6-8 hafta sureyle servikal kollar kullanilarak
tedavi edilmesi onerilmektedir. Alar ligaman avulsiyo-
nunun eslik ettigi olgular instabilite yaratabilir. Tip I
odontoid frakturtine eslik eden atlantooksipital dislo-
kasyon durumunda dustk agirhikta traksiyon uygula-
masl onerilir (4).

Tip 2 odontoid fraktur genellikle tip 1 ve tip 3
odontoid kiriklan ile karsilasurildiklarinda daha du-
stk kaynama oranlarina sahiptir ve daha az stabildir.
Bu kiriklarn tedavileri cok iyi tanimlanmamustir. Ser-
vikal kollar ve halo ile uygulanan eksternal immobili-
zasyon guivenilmez ve tutarsiz sonuclara sebep olur. Bu
bolgedeki kiriklarin eksternal immobilizasyon ile kay-
namama orani %26- 80 arasindadir. Bu oranin ytksek-
ligi odontoid proces tabanindaki watershed bolgesinin
azalmis vaskuleritesiyle iliskili oldugu dustunulmekte-
dir. Tip 2 odontoid frakturlerinde kirtk parcanin pos-
teriora yer degistirmesi, gecikmis tedavi, kirik parcanin
acllanmasinin ve yer degistirmesinin 10 dereceden ve
4-6 mm den fazla olmast, kirigin takibi esnasinda yan-
lis acilanmasi, 65 yasindan yash hastalarda daha yuk-
sek kaynamama oranlar1 gozlemektedir (1).

Tip 2A: Minimal ya da kirik hattinda parcalanma
olmayan deplase olmayan transvers kirik hatti vardir.
Genellikle eksternal fiksasyon ile tedavi edilebilir. Tip
2 kirtklarinin %49’unu olusturur (5).

Tip 2B: Anterior superiordan posterior inferiyora
dogru ya da transvers uzanan yer degistirmis kirik hatti
vardir. Tip 2 kiriklarinin %34’ unu olusturur (5). Bu
fraktiir tipinde yeterli kemik dansitesine sahip olan
hastalarda frakttr reduksiyonunu takiben anterior vida
fiksasyonu yapilmasi onerilmektedir.

Tip 2C: Anterior inferiordan posterior superiora
uzanan frakttr hatt1 vardir ve odontoid kirik kaidesinde
onemli derecede parcali kiriklarin eslik ettigi kirtk
tipidir. Tip 2 kiriklarin %16’sin1 olusturur (5). Bu
karik tipi genellikle posteror atlantoaksial stabilizasyon
uygulanir.
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Tip 3 fraktirler ise vertebra cisminin anterior

POSTERIOR C1-C2 FUZYON

proksimal kismini iceren odontoid fraktirleri tanim-
lamaktadir. Tip 3 frakturler yuksek kaynama oranina
sahip olduklar kabul edildiginden ¢ogunlukla cerrahi
tedaviye gerek duyulmamaktadir Cogu 6-8 hafta uy-
gulanan servikal kollar ile ya da halo yelek ile tedavi
edilebilmektedir. Frakttur hatti anteriora yer degistir-
mis olanlar ileri donemde meydana gelebilecek kay-
ma ve non unionu o6nlemek icin internal fiksasyon
onerilmektedir. Ek olarak onceden sig Tip 3 fraktir
olarak adlandirilan kiriklarda internal fiksasyon gerek-
tiren kiriklardir (1-6).

ANTERIOR ODONTOID VIDA FIKSASYONU

Ik olarak Bohler tarafindan 1982 yilinda tanimlanan
vidanin C2 vertebra on alt kosesinden skopi esliginde
odontoid kiriga yonlendirilen vidalama teknigidir. 11k
tanimlandiginda 2 adet vida yerlestirilmesi savunul-
makta idi. Fakat calismalar biyomekanik stabilite ve
non union oranlarinda 1 ya da 2 vida takmanin arasin-
da onemli fark olmadigini gostermistir. Ayni zamanda
teknik olarak guivenli bir sekilde 2 vida yerlestirmek
her zaman mumkun olmayabilir. Bu ytuzden cogu
klinisyen tek vida yerlestirmeyi tavsiye etmektedir.
C1-C2 vertebra arasindaki rotasyon hareketine izin
vermesi ile daha az travmatik olmasi kemik greft ge-
rektirmemesi ve bu ytizden daha dusuk morbiditeye
sahip olmasi nedeniyle posterior girisimlere gore daha
avantajhdir (1). Bu yontem uygun geometrik acida ki-
rik parcanin redukte edilmeye izin verdigi kiriklarda
uygulanabilir. Ayrica osteoporotik kemik, patolojik
fraktiir yada non union olan durumlarda uygun olma-
yabilir. Bu ytuzden osteoporotik yash hastalarda pos-
terior fuzyon uygulanmasi daha uygun olabilir. Ser-
vikal ya da torakal kifotik deformitesi olanlarda kisa
boyunlu olanlarda vida yerlestirmek i¢in uygun pozis-
yon olamayabilir. Bu komplikasyonlara ragmen cok
merkezli klinik calismalar uygun secilmis hastalarda
anterior transodontoid vida yerlestirilmesinin fazyon
oranlarim %83-100 olarak bildirilmektedir (1-6).

Cl- C2 posterior fuzyon teknikleri odontoid
frakturlerinde yaygin kulanilan cerrahi yontemlerden
olmasina ragmen bu teknikle boynun rotasyon hareketi
yaklastk %50 oraminda azalmaktadir. Ozellikle yash
hastalarda ve tip 2C kiriklarda non union oranmin
daha dusuk olmasi sebebiyle posterior atlantoaksial
fazyonun uygulanmasinin  daha uygun oldugu
soylenmektedir (7). Posterior C1 — C2 fuzyon icin
telleme yontemleri, posterior C1 istmusu ve C2 lateral
massina uygulanan vidalar ile posterior stabilizasyon
ve Harms ve Melcher tarafindan tanimlanan C1 lateral
mass ve C2 pars poliaksial vida yerlestirme teknikleri
uygulanabilir. Yapilan calismalarda bu tekniklerle
hastalarin uzun donem takiplerinde %100’ yakin
fuzyon oranlar bildirilmistir. Bu teknikler birbirleriyle
karsilastinldiklarinda benzer oranlarda boyunun
lateral bending ve aksial rotasyonunu kisitladiklar
tesbit edilmistir (1).
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HANGMAN KIRIKILARINDA TEDAVI

Amac fuzyonu ve servikal dizilimi saglayip hastay1
tekrar desteksiz gunluk yasantisina dondturmektir.

AANS 2013 tedavi rehberi Hangman fraktura icin
baslangic tedavisinin servikal immobilizasyon ile
yapilmasi gerektigini, cerrahi stabilizasyonu ve ftizyonu
ise C2-3 vertebralar aras1 ciddi acilanmasi olan, C2-3
disk raptura olan ve /veya eksternal immobilizasyon
ile tedavi edilemeyen hastalar icin onermektedir (1)

Li ve ark.nin yaptug literatur taramasinda konservatif
tedaviyle Tip1 kiriklarinin tamaminda tip 2 kirtklarin
% 60’ 1nda fuzyon saglanirken tip 2a ve 3 kirklarinin
ise % 50 sinden daha azinda fuzyon gortulmus (2).
Dolayistyla hangman fraktiirlerinin tedavisi, tiplerine
gore konservatif ve cerrahi, cerrahi secenekler de
anterior ve posterior olarak farklilik arzetmektedir.

Kaymanin 3 mm den az oldugu, acilanmanin minimal
oldugu tip 1 kiriklarin tedavisi 8-12 hafta boyunca
uygulanacak olan Philadelphia boyunluktur (1).

Bilateral simetrik olmayan pars kiriginin oldugu ve
kirtk hattinin transvers foramene ilerleyebildigi ve %
33 norolojik defisitin oldugu tipla kiriklarinda tedavi
8-12 haftalik Philadelphia boyunluktur ancak bu
atipik olan hangman kirik tipinde norolojik defisit ile
iliski varhginda cerrahi girisim dustunulebilir (3).

Acilanmanin olmadigl ancak 3 mm den fazla yer
degistirmenin oldugu tip 2 kirtklarinda kayma 4-6 mm
den fazla ise tedavi halo ile immobilizasyon, 4-6 mm
den az ise Philadelphia boyunluktur (4).

Ciddi agilanmanin oldugu ancak kaymanin minimal
oldugu tip 2A kiriklarinda 4-6 mm den fazla kayma
veya acilanma 11 dereceden fazla ise cerrahi girisim
endikasyonu vardir, diger olgularda tedavi halo ile
immobilizasyondur (4).

Bilateral ya da tek tarafh faset dislokasyonun oldugu
ve ligaman yiruginin eslik ettigi tip 3 frakturlerinin
tedavisi cerrahi girisimdir.

Resim 1: NSA tekniginin
gosterilmesi




Hangman frakttrlerinin cerrahi tedavisi anterior cer-
rahi girisimler ve posterior cerrahi girisimler seklinde
siniflanabilir.

Anterior girisimler anterolateral ve transoral C2-3 dis-
kektomi ve fuzyonu icerir. Son zamanlarda anterior
cerrahi girisimin neredeyse tek endikasyonu anterior-
dan basi yapan disk hernisi varhigidir (5).

Posterior  girisimler tek basma C2  parsin
vidalanmas1,C1-2-3 stabilizasyon, C2 pars vidasina
ek olarak C2 -3-4 lateral mass vida uygulamasi, C2-3
posterior stabilizasyon ve Dalbayrak ve ark tarafin-
dan tanimlanan C2 veretebrasina konacak pedikil
veya lateral mass vidalarimin posterior ark. seklinde
deforme edilen bir rod ile birlestirilmesini esas alan
NSA(neurospinal academy) tekniginden olusur.
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It servikal travmalardaki cerrahi tedavi zamanla-

mast hala tarisma konusudur. Erken dekomp-
resif cerrahinin norolojik durumu iyilestirdigine dair
yaymnlar bildirilmistir (1). Ancak erken cerrahinin
norolojik iyilesmeye kesin bir kamiti hala yoktur.
Nitekim son zamanlarda yaygin bir dustunce reduk-
siyonu takiben erken cerrahi ile dekompresyon ve
stabilizasyondur (2, 3).

Cerrahi girisim endikasyonlar:
* Norolojik muayenede ilerleyici norolojik defisit

* Penetran travma sonucu spinal kanal icinde
yabanci cisim veya kemik-disk fragmani

* Parsiyel spinal kord hasari olan olgularda kanal
ici kemik veya disk fragmani olmasi

* Konservatif tedavi seyrinde instabilitenin asikar
olmasi

* Ligamentoz yapt hasari ile birlikte fraktiir-
dislokasyon olgulari

* Traksiyon ile reduksiyon saglanamayan olgular
Cerrahi girisim kontrendikasyonlar:

* Multitravmah klinik durumu stabil olmayan
vakalar

Subaksiyel servikal travmalarda cerrahi tedavideki
amac;

* Radyolojik olarak tespit edilmis omurilik ve
sinir koklerine basiy1 dekompresyon ile ortadan
kaldirmak

Dr. Fatih KESKIN, Dr. Kemal PAKSOY

* Omurganin stabilizasyonunu saglamak
* Spinal dizilimi korumaktir.

Subaksiyal servikal bolgedeki travmalarda ant-post-
veya bazen 360 derece stabilizasyon ile kombine
cerrahi tedavi yapuilabilir.

ANTERIOR YAKLASIM

Anterior basinimn 6n planda oldugu ozellikle komp-
resyon ve distraktif ekstansiyon yaralanmalarda an-
terior yaklasim tercih edilmelidir. Anterior yaklasi-
min avantajlari; hastanin supine pozisyonda yatma-
s1, cerrahi alanin daha az travmatik olmasi ve noral
yapilara anterior basi olusturan yapilarin kolay bir
dekompresyonunu saglamasidir (4). Anterior yakla-
simin tercih edildigi durumlar;

* Travmatik disk hernisi olan olgular

* Korpus patlama kiriklar

Kifotik deformite gelisen olgular
* Retrolistezis
* Izole lamina kiriklari ve post lig yaralanmalardir.

Anterior cerrahi yaklasim 6ncesi hasta kapali trak-
siyona alinabilir. Bu sayede instabil segment stabil
hale getirilerek spinal dizilim saglanabilir. Faset kiri-
g1 veya dislokasyonu olan vakalarda travmatik disk
hernisi eslik etmisse norolojik defisit gelisme olasi-
hgim artirabilir (5). Bu nedenle hastalarda preope-
ratif MR gorunttlemesi yapilmasi onerilmektedir.



Bilinci acik hastalarda 2.5-5 kg ile traksiyon baslanir
ve 30 kg a kadar traksiyon uygulanabilir. Bilinci ka-
pali hastalarda ise intraoperatif néromonitdrizasyon
sayesinde peroperatif traksiyon yapilabilir. Kapal
reduksiyonun basarisiz kaldigi durumlarda acik re-
duksiyon yapilir.

POSTERIOR YAKLASIM

Posterior elemanlarda hasar (faset eklemi, lig. yap1)
ve translasyonel, rotasyonel yaralanmalarda olusan
instabilitede tercih edilir. Bunun icin lateral mass
vidast ile stabilizasyon, transpedikuler vidalama,
transartikuler vidalama ile stabilizasyon ve fuzyon
yapilabilir.

ALLEN-FERGUSON SINIFLAMASINA
GORE CERRAHI TEDAVI

Fleksiyon distraktif yaralanmalarinda tedavi:

Evre 1: Clay Shoveler’s kirig diger adidir. Stabil
kiriklar olup tedavi konservatiftir. Servikal collar ile
medikal tedaviyi kapsar (6).

Evre 2: Tek tarafh faset kitlenmesi ve rotasyonel lis-
tezis mevcuttur. Kok basisina bagh semptomlar ge-
lisebilir. Traksiyonla reduksiyon saglanirsa ortezle
immobilizasyon yeterli olabilir. Traksiyona ragmen
reduiksiyon olmazsa posterior yaklasimla acik rediik-
siyon ve posteriordan lateral kutle vidalar ile stabi-
lizasyon yapilir. Postoperatif donemde 3 ay boyunca
ortez yeterlidir. Eger MRG’de travmatik disk fragma-
n1 tespit edilirse tercih anterior yaklasim olmahdir.
Anterior diskektomi ile flizyon ve plak-vida ile stabi-
lizasyon yeterli olacaktir.

Evre 3: %50 den fazla dislokasyon vardir ve iki ta-
ral faset kitlenmesi mevcuttur. Kapali traksiyonla
reduksiyon saglanirsa lateral kutle vidasi veya tran-
sartiktiler vidalama ile posterior stabilizasyon uygu-
lanur (7).

Evre 4: %100 dislokasyon ve iki tarafli faset kitlen-
mesi mevcuttur. Kombine cerrahi tedavi (anterior-
posterior) ile stabilizasyon saglanir (8).

Fleksiyon kompresyon yaralanmalarinda tedavi:

Evre 1-2 hastalar genellikle norolojik defisiti yoktur
ve bu vakalarin bircogu rijit bir ortezle takip edilebilir.
Ancak takipleri sirasinda semptom ve instabilite
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bulgular saptanirsa cerrahi stabilizasyon gerekebilir.
Evre 3-4-5 olgularda norolojik defisit yoksa belirgin
kifotik acilanmasi yoksa halo-vest ortezler ile takip
edilebilir. Ancak belirgin kifotik deformite yapmis
ve instabilitesi olan olgularda anterior korpektomi
ve anterior enstrimantasyon uygulanir. Anterior
dekompresyonun yetmedigi olgularda ant ve post
yaklasimla stabilizasyon gerekebilir.

Vertikal kompresyon yaralanmalarinda tedavi:

Evre 1-2 ‘de ligamentoz yapilar intakt oldugu icin
genellikle rijit bir servikal ortez veya halo vest ile eks-
ternal stabilizasyon saglanir. Evre 3’de ciddi instabi-
lite oldugu icin korpektomi ve anterior stabilizasyon
gerekmektedir. Posterior elemanlarin hasar da eslik
etmisse kombine yaklasim tercih edilmelidir.

Kompresyon ekstansiyon yaralanmalarinda
tedavi:

Evre 1-2’de halo vest veya rijit servikal ortez yeterli
olurken Evre 3-4-5 ‘de ise posterior yaklasimh
stabilizasyon ve fuzyon yeterli olacaktir.

Distraksiyon ekstansiyon yaralanmalarinda
tedavi:

Evre 1'de dinamik grafilerde instabilite bulgusu
yoksa ortez veya halo vest yeterlidir ancak evre 2'de
ligamentoz hasarlanma oldugu i¢in mutlaka anterior
stabilizasyon ve fuzyon uygulanmalidir.

Lateral fleksiyon yaralanmalarinda tedavi:

Bu tip yaralanmalarda orta kolon hasari daha on
plandadir. Evre 1 stabil kirtk oldugu icin servikal
ortez ile tedavi yeterlidir. Evre 2 instabil kirktr ve
anterior stabilizasyon ve fuzyon uygulanir.

SLIC smiflamasina gore cerrahi tedavi:

Vaccaro ve arklarmin tanimmladigi smiflamaya
gore tedavi hastaya gore degerlendirilir. Servikal
dar kanali olan santral kord sendromlu, servikal
lordozun korundugu olgularda posterior yaklasim
onerilir. Cerrahi secenekler arasinda laminoplasti,
dekompresif laminektomi ve stabilizasyonlu fuzyon
onerilir. Lordozun bozuldugu ve kifoz gelisen
vakalarda ise anterior yaklasimla korpektomi ve
stabilizasyon =~ onerilir. SLIC simflamasina gore
4 ve uzeri puan alanlarda faset kitlenmelerinde
travmatik disk hernisi varsa anterior diskektomi
ve stabilizasyon, sayet disk hernisi yoksa posterior
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yolla rediksiyonu takiben stabilizasyon ve fiizyon

yapilmahidir.

Servikotorasik  bileskedeki  burst

kiriklarinda anterior yaklasim yetersiz kalacag icin
360° fiizyon yapilmalidir.
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TORAKAL KIRIKLARIN TEDAVISI

Biyomekanik, anatomik ve hareket ozellikleri
goz onune alindiginda omurga travmalar; st
servikal bolge (Oksiput-C1-C2), alt servikal bolge
(C3-C7), ust torakal bolge (T1-T5), orta torakal
bolge (T6-T10), torakolomber bolge (T11-L2) ve
lomber bolge (L3-L5) de, tedavi yaklasimlar aci-
sindan farklihklar gosterir. Diger bolgelere oranla
torakal omurga, travmatik omurga kiriklarinin en
az goruldugu bolgedir ve tim omurga travmala-
rnin %9-16’si1 olusturur (1). Bununla beraber,
omurilik kanalinin bu bolgede dar olmas: ve daha
rijid olan torakal omurgada kiritk olusmasi icin
diger bolgelere gore daha yuksek enerjili hareket
vektorlerinin gerekli olmasi nedeniyle, norolojik
hasar riski daha yuksektir (2).

ANATOMI

Torakal omurgalarin anatomik yapisini bilmek
tedavi yonteminin secimi ve cerrahi komplikas-
yonlar azaltmak acisindan oldukca onemlidir.
Torakal omurga normal kifotik kurvatiire sahiptir.
Kifoz'un apeksi 7. torakal omurga’dir. Normal ki-
fotik ac1 20 ile 45 derece arasinda degisirken her
bir omurga kifoz’a 3.8 ile 3.9 derece katk: saglar.
Torakal omurgay1 distan bir kafes gibi saran kosta-
lar, omurganin kompresif hasarlara olan direncini
4 kat artirr.

Torakal omurgalann pedikul ozellikleri diger
omurgalardan farkhlik gosterir. Dogru yerlestiril-
memis pedikul vidast ciddi norovaskuler ve vis-
seral komplikasyonlara neden olabilir. Dogru pe-
dikul vidalamasi yapmak icin pedikul anatomik
ozellikleri iyi bilinmelidir (3).

TEDAVI

Torakal omurga kiriklarinda tedavi stratejisi
yalniz konservatif ya da cerrahi secim arasinda
karar vermede degil, aymi zamanda cerrahi
yontemin nasil yapilacagini belirlemek agisindan
taruismahdir.  Gunumuzde TLICS smiflamast
tedaviye karar vermede en sik kullanilan siniflama
iken tedavi yonteminin secimi kirigin seviyesi,
ek travmalarin mevcudiyeti, sistemik hastalarin
durumu ve cerrahin tercihine gore yapilmalidir.

KONSERVATIF TEDAVI

Konservatif tedavide yatak istirahati, korse ve
agn kesici tedavi uygulanir. Akut instabiliteye
neden olmayan kompresyon, stabil burst ve izole
arka kolon kiriklarinda endikedir (4) (Tablo 1).
Bununla beraber bu hastalarda, ilerleyen kifoz ve
kronik agrinin eslik ettigi durumlar cerrahi tedavi
gerektirecek kronik instabiliteye neden olabilir.

CERRAHI TEDAVI

Cerrahi tedavide amag etkin dekompresyon sag-
lamak ve normal omurga dizilimini saglamaktir.
Norolojik defisite neden olan tum kirik tipleri, 3
kolonunda hasarli oldugu fraktur-dislokasyon,
fraktir-distraksiyon tipi kiriklar, instabil burst ki-
riklarn ve medikal tedaviye yanit vermeyen siddetli
agn da cerrahi tedavi uygulanir (5) (Tablo 1). To-
rakal omurga kiriklarinin cerrahi tedavisi 3 ana ka-
tegoride incelenebilir; a) anteriyor dekompresyon
ve fizyon, b) posteriyor dekompresyon ve fiizyon
ve ¢) kombine (360 derece) yaklasimla dekomp-
resyon ve ftizyon (Tablo 2).
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Tablo 1 = Spesifik Torakal Omurga Kiriklarinda Onerilen Yaklagimlar Tabloda Ozetlenmistir

Kompresyon Kirigi

Fleksiyon-distraksiyon
(Chance)

Fraktir-dislokasyon

izole arka kolon
kiniklan

Onerilen Tedavi

Konservatif Tedavi: Kifoz acisi 25 dereceden az veya ¢cokme %40’dan az ise 12
hafta korse

Cerrahi Tedavi: Kifoz acis1 25 dereden fazla veya cokme %40’dan fazla ise
(Posteriyor ligamantoz hasar gostergesi) cerrahi tedavi ya da medikal tedaviye
ragmen devam eden agrida kifoplasti/vertebroplasti

Konservatif Tedavi: Orta kolon hasar spinal kanali %40’dan daha az daraltmus,
norolojik defisit yok ve kifoz 25 dereceden az ise 12 hafta korse

Cerrahi Tedavi: Spinal kanala olan kemik basisi spinal kanali %40’dan fazla
daraltmis, 25 dereceden fazla kifoz veya norolojik defisit varsa

Konservatif tedavi: Pur osseoz hasar, norolojik defisit ya da visseral yaralanma
yok ise hiperekstansiyon korsesi

Cerrahi Tedavi: Ligamantoz hasarin 6n planda oldugu, norolojik defisiti ya da
karik ile iliskili visseral hasarlarda

Cerrahi tedavi
Cerrahi tedavi: Sadece arka kolon elemanlar spinal kanala basi yaptiysa onerilir

Konservatif tedavi: Spinal kanal basis1 yoksa korse ile ya da korsesiz

Tablo 2 = Torakal Omurga Kiriklarinin Cerrahi Tedavisinde Uygulanan Cerrahi Yaklagimlar ve Endikasyonlan Ozetlenmistir

Cerrahi Yontem

Anteriyor Dekompresyon ve stabilizasyon

*Klasik anteriyor servikal yaklasim: T1 ve nadiren

T2’ ye yaklasilabilir.

*Orta hat sternotomi ile transtorasik yaklasim:
T1-T5 arast omurgalara yaklasimda kullanilir.

Inkomplet norolojik defisite sahip, anteriyor spinal
kord basist devam eden burst kiriklari veya norolojik
olarak intakt olmasina ragmen posteriyor girisimle
duzeltilememis ciddi kifotik deformite varligy

*Transplevral ya da retroplevral torakotomi:
T6-T10 arast omurgalara yaklasimda kullanihir.

Posterior Dekompresyon ve fizyon

Kisa Segment

Uzun Segment

Instabil burst kiriklarinin akut tedavisi, fleksiyon-
distraksiyon hasarlarinin cerrahi tedavisi

Fleksiyon-dislokasyon tipi hasarlarda, kirigin 2 ya da
3 segment yukarisi ve asagist

Kombine (360 derece) Dekompresyon ve fiizyon

*Anteriyor-posteriyor kombine yaklasim: Ayni
seans ya da farkh seanslarda yapilabilir. Ust torakal

omurgalarda (T1-5) anteriyor yaklasimda ciddi

Tek basina posteriyor ya da anteriyor yaklasimla etkin

komplikasyonlar gorulebilir. rediiksiyon ve dekompresyon saglanamayan kiriklar

*Lateral ekstrakaviter yaklasim: Tek bir yaklasimla
360 derece fiizyon yapilabilir. T1-T10 arast

uygulanabilir.
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LOMBER VERTEBRA KIRIKLARININ TEDAVIiSI

KONSERVATIF TEDAVI

omber yaralanmast olan hastalarin buytk cogun-

lugu ozellikle kompresyon kiriklar ile patlama ki-
riklarinin cogu cerrahi disi yaklasimlarla tedavi edilir.
Akut ve kronik mekanik instabilitenin ayirt edilmesi
kritik 6neme sahiptir, baslangicta mekanik olarak ins-
tabil olan bir yaralanma 4 ile 6 haftalik immobilizas-
yondan sonra stabil olabilir. Norolojik olarak intakt
olan bir hastaya yapilacak dekompresyonu izah etmek
guctur. Ayakta cekilen grafilerde deformitede artis, ar-
tan agn ve kotilesen norolojik bulgular cerrahi disi te-
davinin basarisizligini gosterir. Konservatif tedaviler su
durumlarda uygulanmaz: Tam ligaman yirtiklar gibi
belirgin yumusak doku ayrismalarinda ve kemik tema-
siin tam olmadig dislokasyonlarda iyilesme stabilite
ile sonuclanmaz.

Kompresyon ve posterior eleman kiriklar gibi tek ko-
lon kiriklart stabil kiriklardir. Asin kifoz olmadig st-
rece konservatif tedavi edilirler.

ki kolonda kompresyon yaralanmasi ile burst kirig
ortaya cikar; norolojik kusur olmamasi, lokal kifozun
25 derece altinda olmasi, noral kanalda %50 nin altin-
da daralma olmas1 durumunda konservatif tedavi ya-
pilabilir. Baz1 yazarlar, ozellikle genc hasta grubunda,
seri BT degerlendirmesi ile kanal capini degerlendirile-
rek cerrahi dis1 tedaviyi onermektedirler. Bu hasta gru-
bunda bazen gec¢ komplikasyon gorulmektedir. Denis
bu hasta grubunda ge¢ komplikasyon olarak ilerleyici
deformite ve norolojik defisit bildirmistir. Krompinger
ve ark. ise takiplerinde komplikasyon gelismedigini
belirtmislerdir (1,2,3).

Uc kolon yaralanmalar (ti¢ kolon burst kingy) icin
internal fiksasyon yapilmalidir. Eger hasta konservatif

olarak tedavi edilecekse, torakolomber sakral ortez
(TLSO) korse kullanilmali, ancak dikkatli radyografik
ve norolojik takip yapilmahidir (1,3).

Stabil kama kompresyon, stabil patlama kiriklar ve
change kiriklar1 hiperekstansiyon korsesi ile tedavi
edilir.

Hastalar 3 hafta agri gecene kadar yatak istirahatinde
tutulur. Torakolomber korse veya torakolomber eks-
tansiyon korsesi icinde mobilizasyona izin verilir. Diiz
grafide progresif deformite yoklugu ve yeterli fizyon
olusumuna gore 3-5 ay korse kullanilmast gerekir.

CERRAHI TEDAVI

Cerrahi tedavi endikasyonlart klinik ve radyolojik
degerlendirmeye gore konur.

Norolojik Instabilite

- Kismi ve total norolojik defisit

- Progresif olarak artan norolojik defisit

- Omurilik ve kauda ekuina basisi(L1 de %40, 12
ve alunda %50 kanal basisi)

Mekanik Instabilite

- Kink dislokasyonu ve fleksiyon-distraksiyon
zedelenmeleri

- Posterior ligamantoz yapilarda yirtik ile birlikte
patlama kiriklar

- L1 de 20 dereceden daha fazla, L2 ve altunda 30
dereceden fazla segmental acilanma

- Omurga cisminde %50 den daha fazla yukseklik
kayb1



POSTERIOR YAKLASIM VE
ENSTRUMANTASYON

Endikasyonlari;

1. Dural yaralanma ile birlikte lomber patlama
kirklar,

2. Kirik dislokasyonu veya fleksiyon distraksiyon ze-
delenmeleri gibi, omurga cismi anterior ytiksekli-
gin korundugu kiriklar,

3. Baz1 patlama kirnkh olgularinda ligamantotaksis
ile indirekt dekompresyon saglanabilir. Patlama
kirklarinda posterior rediiksiyon ve stabilizasyon
icin PLL ve posterior anulusun intakt olmasi gerekir

),

4. Eski kirikh olgularda kama osteotomi ile birlikte
posteriyor yaklasim ve enstrimantasyon yapilabilir.

POSTERIOR YAKLASIM VE
ENSTRUMANTASYON YONTEMLERI

1. Interspinoz ve sublaminar telleme
2. Distraksiyon ¢ubuk ve sublaminar kancalar

3. Pedikul vida fiksasyonu

ANTERIORYAKLASIM VE ENSTRUMANTASYON

Ciddi patlama kirikh olgularda anterior dekompresyon,
greftleme ve enstrimantasyon onerilmektedir. Bu tar
olgularda kisa segment posterior enstriumantasyonun
yiksek oranda yetersiz kaldig bildirilmektedir. Ayrica
on ve orta kolon yetersizligi transpedikuler vida ve
kanca cubuk sisteminin yuklenmesini arttirir. Bu da
vida siyrilmasi veya kirilmasi gibi sorunlara neden
olabilir (5). Travmadan 2-3 hafta sonra dekompresyon
gereken spinal kirtkh olgulara, belirgin kifozu olan
gec gelen zedelenmelere ve posterior yaklasimla
yeterli dekompresyon yapilamayan olgulara da hem
dekompresyon hem de stabilizasyon i¢in anterior
yaklasim onerilir (6).

Anterior yaklasimin avantajlari; yeterli kanal dekomp-
resyonu yapilmasi, paraspinal adelelerin korunmasi,
fragmente disk ve omurga cismi yerine kemik grefti
konmast ve enstriuman sorunlarinin posterior yaklasi-
ma gore daha az olmasidir (7).

Dezavantaijlari; retroperitoneal diseksiyon morbiditesi
ve hastanede kalis stiresinin uzun olmasidur.

Anterior enstrumanlarin kullanimu iki tipte uygulanir.
Ik tipte; trikortikal otogreftler, kortikal allogreftler,
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kafesler distraksiyon cubuk ve kancalar1 kullanilir. Tki
omur arasina yerlestirilir ve rijid sistemler degildir. Bu
tir cerrahi posterior yapilar ve fasetler saglam oldu-
gunda kullanilir. lkinci tipte; enstrimanlar vidalar ile
komsu omurga cismine sikica tutturulur. Fakat yuk
tastmak icin otogreftler, allogreftler veya baska destek
gerekmektedir. Her omurgaya iki vida yerlestirilir ya
da transvers baglantilar veya plak kullanilarak rijit sis-
tem olusturulur. Ciddi instabilite olanlarda posterior
enstrimantasyon ve fuzyon ilave edilmelidir.

VERTEBROPLASTI VE KiFOPLASTI

Torakolomber vertebralarin agrili osteoporotik ve os-
teolitik akut ve subakut kompresyon kiriklarinin teda-
visi icin minimal invaziv bir metottur. Kemik ¢imen-
tosu (PMMA) enjeksiyonu ile kollabe olan omurga cis-
minin yapisal buttinlugi desteklenerek agr hafifletilir.

KOMBINE YAKLASIM VE ENSTRUMANTASYON

T11-L4 arasinda iki seviye korpektomi yapilirsa ek
olarak posterior enstrimantasyon gereklidir. Ozellikle
osteoporuzlu yasl hastalar, obezite, anterior iki kolona
ilaveten posterior elemanlar da kirik olanlara posterior
enstrimantasyon eklenmelidir.
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SAKRUM KIRIKLARININ TEDAVISI

Biyomekanik olarak spinal kolondan pelvise
yuk transferi yapan sakrum, gen¢ eriskinlerde
yuksek enerjili travmalar, osteoporozlu ileri yas
grubunda ise dusuk enerjili travmalar sakrum
frakturine neden olabilirler. Trafik kazalar veya
yiiksekten duismeler sakral frakttre neden olan en
yaygin yuksek enerjili travma sekilleridir. Sakrum
kiriklarmin siniflamast ile ilgili bircok tanim yapilmis
olsa da, en yaygin olarak Denis siniflamasi ve daha
sonra modifiye edilmis sekli kullanilmaktadir (1).
Sakrum kirigr olan hastalarn %75’ yakini norolojik
bulgu vermedigi icin bu vakalar da cogunlukla tam
ve tedavide yetersizlikler yasanabilmektedir (1,2).
Bu nedenle ozellikle pelvis kirigr olan ve ytiksek
enerjili travma hikayesi olan hastalarda sakrum kirig
yonunden degerlendirme yapilmalidir. Bu hastalara
vaskuler ve visseral organ yaralanmalart siklikla
eslik ettigi icin oncelikle hemodinamik stabilizasyon
saglanmasi tedavi baslangicinin ilk secenegi olmalidir
(3). Hayati tehlike olusturan batin ici, retroperitoneal
kanama, batin i¢ci organ yaralanmalarimin tani ve
tedavisi 6ncelikli olmahdr.

Sakrum kiriklan stabil veya stabil olmayan olarak
tanimlanirlar. Fizyolojik yuk ile sakrum veya ayrilan
parcanin yer degistirme olasiligina neden olabilecek
(sakroiliak eklemlerin  butinligunun bozulmast,
vertikal frakturler, sakrotuberous veya sakrospinoz
ligamentlerin hasar1 gibi) stabil olmayan kiriklar icin
cerrahi girisim dustnulur (4).

SAKRUM KIRIKLARINDA KONSERVATIF
TEDAVI

Denis simiflamasina gore, 1. bolge veya pelvisin
stabil oldugu II. bolge kiriklarinda yatak istirahati
ve analjezik tedavisi frakturtn iyilesmesi icin yeterli
olabilir. Bazen eksternal stabilizasyon araclar1 pelvise
destek icin kullanilir (3).

S alundaki kiriklar nadiren instabiliteye neden
olur (3,4). Bu seviyedeki kiriklara siklikla mesane
ve intestinal organlara giden sinir kok hasarlari eslik
eder, erken dekompresyonun bile norolojik iyilesmeye
katkis1 olmama olasilig1 ytiksektir. Bu nedenle norolojik
defisit varhiginda bile cerrahi girisime genellikle ihtiya¢
duyulmaz. Bu kiriklar immobilizasyon ve analjezik
tedavisi ile fonksiyonlarin duzelmesi ve agrinin
azalmasi icin gozlenmelidir. Eger travma sonrasi 6 aya
kadar iyilesme olmazsa cerrahi tedavi dustunilmelidir
3.4).

SAKRUM KIRIKLARINDA CERRAHI TEDAVI

Norolojik defisite neden olan sakrum kiriklar icin
dekompresyon uygulanmasi gerektigine inananlarin
yaninda, norolojik iyilesmeye katkisi olmamast ne-
deni ile cerrahiye gerek olmadigini diistnenler de az
degildir. Bu nedenle sakrum frakturlerinde dekomp-
resyon cerrahisi konusunda tam bir fikir birligi yoktur
(6). Diger taraftan cerrahi planlanacaksa zamanlama
acisindan genellikle erken cerrahi mudahale oneril-
mektedir (1,5,6). Ozellikle norolojik defisiti olan ve iki
haftadan sonra yapilan cerrahi girisimin sonuclarinin
iyi olmadig bildirilmistir (1). Sakrum kiriklarinda cer-



rahi girisim; stabil olmayan frakturler, norolojik defisit
varhig1 ve aksiyel ya da sagittal planda spinal dizilimin
asir1 derecede bozulmasi, konservatif tedavi sonrasin-
da psodoartroz gelismesi durumunda endike olabilir
(3,5). Coklu travmali ve erken mobilizasyona ihtiyact
olan sakrum frakturlu hastalar icinde cerrahi endikas-
yon goreceli olarak dusuntlebilir (5).

Cogunlukla yapilan cerrahi girisimler; 1-posterior
veya posterolateral noral dekompresyon, 2-Dogrudan
reduksiyon ve iliosakral fiksasyon, 3-Lumbopelvik
fiksasyon ile lumbosakral vertebralarin fiksasyonu-
reduksiyonu ve 4-Distal sakrumun rezeksiyonu olarak
sayilabilir (3,5). Stabil olmayan sakrum kiriklar ile
birlikte olan anterior pelvik kiriklart da genellikle
anterior pelvik fiksasyon ile tedavi edilir.

Sakrum kirklarinda dekompresyona ek olarak
iliosakral vidalama, lumbopelvik enstrimantasyon
veya ikisinin kombinasyonu siklikla kullanilmaktadar.

Spinopelvik ayrilmanin eslik etmedigi Denis 1
ve II. Bolge stabil kirklar baslangicta konservatif
olarak tedaviye baslanabilir. Ancak gecmeyen agri,
spinopelvik ayrilmanin olmast veya kemik fragmanin
sinir kokune basi yapmasi durumunda dekompresyon
ve stabilizasyon amacl cerrahi girisim uygulanabilir
(3,5). Bu hastalar icin genellikle posterior yaklasim
ile iliosakral veya spinopelvik ayrilmanin varlig
durumunda ise lumboiliak enstrumantasyon ile
stabilizasyon uygulanir (5,7,8).

Denis III. Bolge kiriklari santral kanal caprazlayan
kiriklar oldugu icin norolojik defisit olusma olasiligl
en yuksek tiptir. Sakrumu kanal hizasindan vertikal
caprazlayan bu instabil kiriklar i¢in dekompresyon
ihtiyac1 olsa da olmasa da, lumboiliak enstramantasyon
ile stabilizasyon uygulanmalidir (5,7,8). Sakrumu
horizontal ¢caprazlayan bu bolge kiriklarina yaklasimda
farklhilik vardir. S seviyesinin altindan seyirli transvers
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frakturler stabil kirik oldugu icin konservatif tedavi
yeterlidir. Ancak yuksek seviyeli transvers kiriklar
stabil olmayan kiriklardir ve dekompresyon ile beraber
lumboiliak stabilizasyon gerektirir (4) .

Sakrum kiriklarinin cerrahi tedavisinde fuzyon
%85-90 arasindadir. Diger taraftan enfeksiyon, implant
yetmezligi, psodoartroz gelisimi ve bunlara bagh re-
operasyon baglica komplikasyonlardir (3,5).
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GAZIANTEP YAZ OKULU IZLENIMLERI

urk Norosirtrji Dernegi Spinal ve Periferik

Sinir Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubunun
duzenledigi ve geleneksel hale gelen “Yaz Okullar1” bu
yil 26-29 Haziran 2014 tarihleri arasinda Gaziantep’te
gerceklestirildi.

Gaziantep’te ucaktan indigimde ytztme vuran inanil-
maz sicak hava daha once bu bolgeye gelmeyen beni
sarsmaya yetti. Ancak bu daha baslangict...

Toplanti ve konaklama yeri olarak, sehir merkezinde,
1885 yilinda yapilmis kervansaray niteligindeki han-
dan tarihi ozellikleri korunarak donustirilmus Sire-
han Oteli secilmisti. Han icinde tarihe tamklik etmis

duvarlara bakarken sanki zaman icinde yolculuk yap-
mus gibiydik. Ortamin buytsu birazdan han kapisin-
dan yuklu deve katarlari girecekmis havasi veriyordu.

Uzman ve asistan tim meslektaslarimiza yonelik ve
60 kursiyer ile smirhi olan yaz okuluna yaklasik 80
katilimcinin istirak etmesi mutluluk vericiydi. Cerrahi
oncesi bilinmesi gerekenler, olgu ornekleri ile masa
bast kucuk gruplarla akademik tartismalar disinda
hocalarimiza sicak ve samimi bir ortam yakalama sansi
bulduk. Tamam bilimsel doyuruculuk giizeldi ama,
katihmcilar olarak bizler midelerimizin de bayram
etmesini, essiz Antep mutfagini ve meshur Halfeti



gezimizi iple cekiyorduk. Sonunda bekledigimiz an
geldi catti. Hep beraber Halfeti gezimize basladik.
Halfeti cok muhtesem ve herkesin gérmesi gereken bir
yer. Aksam oldu. Sira merakla ve istahla bekledigimiz
yemege gelmisti. Birecik Firat kenarinda sira gecemizde
tarkuler soyledik, halaylar cektik ve yiyebildigimiz ne
varsa yedik. Bitti mi? Hayur....

Ertesi gin hepimizde bir karmn agnsi, kusma, ates,
ishal. Tuvalette sanki bir metrobts kuyrugu var.
Ozkan Abi'den ses soluk yok. Erkan Abi elinde muzla
dolastyor ve karni agriyanlara:

- Yer misin ? diye soruyor. (Gastroenterit tedavisi).

KIBRIS

urk Norosirurji Dernegi Spinal ve Periferik Sinir

Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubunun dtizenledigi
Posterior Spinal Enstrimantasyon Teknikleri Kursu
bu yil 4-7 Eylul 2014 tarihleri arasinda Kibris'ta
duzenlendi.
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Yataktan kalkamayan ya da tuvalleten ¢itkamayanlar
sunumlarini saglam olanlara birakiyor ve sempozyum
bir heyecanla devam ediyordu. Hanin ortasindaki
meydan hizli ve kuctuk adimlarla ytiriyenlerle doluydu.
Herseye ragmen Gaziantep Spinal Yaz Okulu deyince
ya da bu toplantiya katilip bu yaziy1 okuyan herkesin
yuzinde tath bir tebessum belirdigine eminim.
Meslektaslarimiz icin yararli olduguna inandigim bu
okulun bir sonrasinda gortismek tizere.

Saglkl ve sevgiyle kalin....

Yrd. Doc. Dr. Mete Karatay

T.C.Istanbul Yeni Yuzy1l Universitesi Tip Fakultesi
Gaziosmanpasa Hastanesi
Norosirurji Anabilim Dal

SPINAL ENSTRUMANTASYON KURSU
IZLENIMLERI

Havaalanina iner inmez Kibris'hilar bizi kendilerine
ozgu sevimli siveleri ile karsiladi. Yazdan kalma sicak
bir havada kendimizi sanki Ege Kiyilari'ndaki bir tatil
beldesinde hissettik. Tek fark trafigin tersten akmastydi.
Toplantinin duzenledigi otel deniz kenarmndayd: ve
Akdeniz karsimizda ugsuz bucaksiz uzaniyordu.
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Turkiyenin her ilinden yaklasik 60 uzman ve asistan
arkadasimiz hem bilgi ve deneyimini arttirma, hem
de kisa bir tatil yapma sansi buldu. Deneyimli hoca-
larimizin tecribelerinden faydalanma sanst bulurken
ve cerrahi sirasindaki puf noktalar1 da 6grenme sansi-
n1 yakaladik. Masa basinda maketler esliginde kucitk
gruplarla akademik tartismalar disinda hocalarimi-
za sicak ve samimi bir ortam yakalama sansi bulduk.
Diger toplantilardan farkli olarak havanin ve ortamin
sicakligl herkese yayilmis bilgi ve tecrtbenin paylasil-
dig1 bu ortam usta ve ciraklar arasindaki duvarlar da
kaldirmust.

Erkan Kaptanoglu ve Ferhat Harman'in ev sahipliginde
Girne'ye tepeden bakan tarihi bir mekanda yenilen
aksam yemeginde Kibris'a 6zgii yemeklerle tanisma
firsati bulduk. Ertesi sabah Akdeniz’e karsi yapilan
kahvaltinin tadi hala damagimizda.

Kibris bilimsel yonu disinda dostluklari, yemekleri,
manzarasl ile hala aklimizda.

Onur YAMAN

OMURGA VE OMURILIK TUMORLERI
SEMPOZYUMU IiZLENIMLERI

5-28 Eylul 2014 tarihleri arasinda “Omurga ve

Omurilik Tumorleri Sempozyumu” Cesme She-
raton Otel'de daha onceki toplantilarindan ¢ok daha
yuksek bir katilimla yapildi. Eski ve yeni kusak noro-
sirarjiyenler tlkemizin dort bir yanindan bir araya gel-
diler. Uzun zamandir gorusmenmis, birlikte iyi ve zor
gunler gecirdigi asistanlik arkadaslar1 ve degerli abiler,
hocalariyla hasret giderdiler.

Toplantinin ilk gunt acilis konusmast Grup Baskani
Sayin Doc. Dr. Sedat Dalbayrak tarafindan yapildi.
Acilis seromonisi ardindan acilis kokteyli her zaman
oldugu gibi norosirarji aile bireylerinin o6zlem
giderme platformuna dontsuvermisti. Yurticinden
gelen meslektaslarimizin yani sira, yurtdisindan gelen
konuk katillimcilar da coskulu bir kalabalik ile acilista
bulustular. Madjid Samii, Max Aebi, Ziya Gokaslan,



Peter Varga gibi duayen isimleri dinleme ve tanisma
firsat bulduk.

Ozenle secilmis konular ve degerli hocalar geng
norosirurjiyenleri toplantidan toplantiya ge¢cmek igin
tesvik etti. Kahve molalarinda degerli abilerimiz ve
hocalarmizla ayakta yapilan kisa sohbetler ortamin
sicakhigini yansitiyor, katilimeilar birkac gun de olsa
hayatin stresinden uzaklasmanin keyfini yasiyordu.
Toplantlarin her gtinti ayn1 keyif ile devam etti.

Toplantinin yapildig1 otelde gorevli olan arkadaslarin
yogun cabasi goruldugunde ortaya ¢ikan akasakliklar
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goz ardl etmemiz gerektigini dusunmekteyim. Kong-
remizin yapildig1 yer olan Ege bolgemizin en guzel
sayfiye yerlerinden biri olan Cesme’de iklimin, denizin
ve panoramik manzaralarin tum guzelliklerini katilim-
cilar doyastya yasadi. Limanda yedigimiz baligin tadi
hala damagimizda..

Bir sonraki toplantiy1 iple cekiyoruz.

Dr. Can Yaldiz
Dr. Gokhan Kizilcay
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