SERVIKAL POSTERIOR ENSTRUMANLAR
Servikal posterior enstriimantasyonu iki ana baslikta incelemek uygun olur ;
1.Cranioservikal bileske.(1a.Posterior occipitoservikal, 1b. Atlantoaxial)

2.0Orta ve alt servikal bolge.

1A. POSTERIOR OCCIPITOSERVIKAL FUZYON
Cramoservikal bileske aksial iskeletin en mobil bolgesidir(16). Occipitoatlantal eklem
servikal fleksiyon hareketinin %50’sinden sorumludur(15). Occipitoatlantal instabilite
ve beraberinde atlantoaksial instabilite populasyonda disiiniilenden daha siktir.En sk
sebep R. Artrittir, ardindan iltahabi progesler, J. Romatoid artrit, psériazis, Grisel
sendromu, Anklozan spondilit, osteomyelit ve travma gelir(11).
Bu bolgeye yaklagimlar su sekilde siralanabilir:
Atlantooccipital Fiizyon ;
- Kemik, tel, akrilik
-Plak fuizyon
-Contured loop
Atlantoaksial Fiizyon ;
-Kemik, tel, akrilik.
-Interlaminer klempler.
-Faset vida teknikleri.

-Plak fuzyon(6,7,11)

Occipitoatlantal instabilite varliginda kranioservikal fiizyona occiputta

katilmalidir. Tlk olarak fibuler greft ile tammlanmis olan occipitoservikal flizyon yeni



tekniklerle, degisik greft materyelleri, stabilizasyon tellerinin secimi ve degisik
yerlestirme teknikleri, metilmetakrilat kullanim ile gelistirilmistir(11).

Occipitoatlantal instabilitesi olan hastalarin ¢ogunlugunda preoperatif ve
intraoperatif halo traksiyona gereksinim vardir. Kombine occipitoatlantal ve
atlantoaksial instabilitede 3-3,5 kg lik intraoperatif halo traksiyonu yeterlidir. Izole
Occipitoatlantal instabilitede 1,5-2 kg lik traksiyon yeterlidir. Mumkunse hasta uyanik
iken fiberoptik intiibasyon yapilip, pozisyon verildikten sonra son norolojik durum
degerlendirilmesi yapilmahdir(10,11)

Iniondan C4 e kadar uzanan median cilt insizyonu yapilarak subperiostal
diseksiyon ile oksipital kemik ve laminalara ulagilir. Aksisin asir1 hareketini 6nlemek
igin CZ spinoz progesinin klemp ile sabitlenmesi énerilir. Erigkinde orta hattan 1,5-2
cm. gocukta 1 cm. lateralden ileri diseksiyonda vertebral arter yaralanma riski artar,

Klasik yontemde oksipital arka kenardan 2 cm. yukar ve orta hattan her iki
tarafta 2.5 cm. uzakhiga 2 adet burr hole agilir. Bu burr hollerden epidural olarak
gegirilen 22 no. tel dizeltilmis foramen magnum kenarindan ¢ikarilir

Atlas ve aksisin laminalarindan her iki tarafta sublaminar teller gegirilir. Alanlar
ozenle dekortike edildikten sonra alinmis kaburga, fibula ya da iliak greftte belirlenen
mesafelerde agilan deliklerden ayr ayn teller iki yanda da gecirilir. Ayrt ayr kitlenen
tellerin yan kisimlarina hazirlanmis kortikal ve kanseloz kemik greftleri
yerlestirilir(11,15).

Occipital kemikte burr holle yerine orta hatt1 iki yanda birlestiren subkortikal
perforator deliginden telin gegirilmesi, veya acilan iki delikten epidural tel gecirilmesi
,tel yerine kablo kullanimi olusturulan flizyon tizerine metil metakrilat destek. alternatif

yontemlerdir. Hareket kaybi bu ameliyatin anlamli sonucudur(1,11,14,15). Sekil 1 .



Otogreft kullanilan hastalarda fiizyon oram % 80 lere ulagir. Ameliyat sonrast

ortalama 5-6 ay eksternal immobilizasyon gereklidir.

En ¢ok rastlanilan komplikasyon psddoartrozdur. Bunu nérolojik yaralanmalar,

vertebral arter hasari ve yara infeksiyonu takip eder.

Ayrica tamimlanmig olan T ve Y Roy Camille, Cotrel Dubousset plaklar, Lugue

Rectanguler gubuklari, Steinmann gubuklari ile de bu flizyon olusturulabilir. Burada

fizyon, plak ve gubuklarin oksipital kemige bikortikal vidalar ile tutturulduktan sonra

fizyolojik sekil verilerek, atlas ve axise sublaminer teller, spinoz proces vidalari,

transartikiiler atlantoaksial pedikiiler vidalar yardimu ile fixe edilmesi ile

olusturulur(1,5,8,11).

Sekil 2.3 .

Bu tip enstrimanlar;

L.

W

lleri derecede oksipitoservikal dislokasyon varliginda

Down sendromu ve mukopolisakkaridoz gibi diisiik fiizyon olasilikli
vakalarda,

Agir romatoid artrite bagh dislokasyonlarda

Metastazlarda kullaniimalidir.

Sistem titanium degil ise BT ve MRI ¢ekilme olasilig1 ortadan kalkar.

1.B POSTERIOR ATLANTOAXIAL FUZYON

Bu fiizyon tipi erigkinlerde 3 mm, ¢ocuklarda 5 mm. atlantoaksial instabilitenin

oldugu, oksipitoatlantal segmentin tutulmadig: vakalarda uygulamr(1,11,15).



En taninmig yontem Galli teknigidir. Bu teknikte 16-20 no. loop i¢inden
gegcirilmis sublaminer C1 1 saran tel ile C2 spinoz progesinden gegirilen tel ayr ayri
kortikokanseloz greftlere agilmis deliklerden gegirilerek kilitlenir. Kilitleme 6ncesi
dekortikasyon yapilir. Bu yontem fleksiyon yaralanmalarinda C2 sublaminer telleme
yontemlerinden tstundar(1,11). Sekil 4 .

Bu teknigin bilinen bir ¢ok modifikasyonu vardir. Fielding modifikasyonunda H
seklinde greft C2 spinoz progesi gevresine kilitlenir. Sekil 5 .

Brooks tekniginde ise C1 laminasinin altina ve C2 spinoz progesine oturtulan
trikortikal greft her iki yandaki C1-C2 sublaminer teller ile kilitlenir. Bu teknik
sublaminer tellerin yarattigi dezavantaj disinda Galli teknigine gore fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde daha istiin instabilite

saglar(1,4). Sekil 6 .

Posterior interlaminer klempler genellikle alt servikal bolge fiksasyonunda
kullanilir. C1- C2 fiksasyonunda laminalara patolojiye gore unilateral ya da bilateral
yerlestirilerek merkezdeki vida yardimu ile sikistirilirlar. Teknigin kolay olmasina
ragmen fiksasyonun yetersiz olmasi, greft i¢in kisith yer kalmasi, klempin atma
potansiyelinin viiksek olmasi sebebi ile siklikla uygulanmazlar(3,11). Sekil 7 .

Posterior faset vida fiksasyonu 6zellikle lamina defektinin oldugu vakalarda
uygulanir. Bu teknikte skopi esliginde 3,5 mm.lik vidalar C2 superior artikiiler
fasetinden, C1 in lateral massina yollanir. Sekil 8 . Bu teknik rotasyonu onlemesi ile

Galli yonteminden tstiindiir(1,9,11).



2. ORTA ve ALT SERVIKAL BOLGE POSTERIOR

ENSTRUMANTASYONU

Orta ve alt servikal bolgenin posterior flizyonu en ¢ok post travmatik
instabiliteler, genis laminektomiler, tiimor, enfeksiyon ve psddoartroz gibi patolojilerde

sOz konusudur.

Orta ve alt servikal bolge posterior enstriimantasyonu igin bir ¢ok yontem
mevcuttur. Bu yontemlerin birbirlerine avantaj ve dezavantajlart vardir. Vakanin

durumu ve patolojiye gore en uygun yontem secilmeli ve uyeulanmalidir.
g yguny yg

A TEL UYGULAMALARI

Rogers tarafindan ilk olarak tarif edilen ve halen modifikasyonlari uygulanan
yontemde her spinoz progesin tabanindan agilan deliklerden gegirilen 18-20 no.lu teller

her bir spinoz progeste ters loup yapilarak kilitlenir(1,2,13).Sekil 9 .

Bohlman’in iglii tel sisteminde ise klasik Rogers teknigi uygulandiktan sonra
deliklerden 22 no. ayr ayn tel gecirilerek , bu teller hazirlanmus greft deliklerinden

gecirilerek taraflarda kilitlenir. Sekil 10 .

Bu iki yontem sonrasinda servikodorsal veya Halo immobilizasyonu minimum 6

6 hafta uygulanir.



Whitehill’de Rogers modifikasyonu serkilaj yonteminde 18 no.lu tel iist spinoz

progeste agilan delikten ve alt spinoz progesin de altindan gececek sekilde kilitlenir.

Benzel tarif ettigi serkilaj kompresyonu tekniginde, serkilaja ek olarak her iki

yana trikortikal otogreftleri spinoz progeslere serkilaj altindan gegirdigi telle baglar.

Sublaminer telleme alt servikal bolgede noral hasara siklikla sebebiyet verdigi
i¢in tavsiye edilmez. Ancak Luque halkasi , Steinman gubuklar ( Sekil 11 a,b
YWisconsin diigme yontemi ( Sekil 12a,b ) gibi alternatif uygulamalar

mevcuttur(1,2,13).

Ayrica faset frakturleri ve subluksasyonlarda uygulanan oblik telleme
yontermierinde ise faset iginden gegcirilen tel spinoz proges gevresine sarilarak
baglanir. Sekil 13 a,b . Laminektomi yapilan vakalara fasetler arasi telleme ile

fiksasyon saglanabilir(1,2). Sekil 14 .

B. RIJIT POSTERIOR ALT SERVIKAL FIKSASYON

Daha 6nce bahsedilen oblik telleme yontemine komplike vakalarda rijit
elemanlar eklenebilir ( Luque halkalari, Cotrel-Dubousset kancalari, Harrington
Cubuklar) (1,2). Sekil 15.

Ayrica Halifax interlaminer klempler ile fiksasyon elde edilebilir. Sekil 7 .



Bu baslik altinda en emin uygulanabilen ve postoperatif Halo immobilizasyonu
gerektirmeyen teknik, vida plak teknigidir. Bu teknikte lateral massin
merkezinden 1 mm. medialde 25-30 derece lateral 15 derece kranial
yerlestirilmis vidalara eklenen plak ile stabilizasyon saglamir. Sekil 16a,b,c . Bu
yontem C3 ve C6 arasinda oldukca emniyetlidir(1,2,12). Bu yontem kancalr
plak vida sistemleri ile ve greft tipleri ile modifiye edilmistir(1).Sekil 17 .

Bu yontemlerde komplikasyon olarak omurilik, vertebral arter, sinir koki

hasar: clusturulabilir.

C.PMMA (Polimetil Metakrilat) TEKNIGI

Bu teknikte 6zellikle yasam beklentisi kisa olan vakalarda, ilgili spinal
progeslerden gegirilen ¢ivilerin saglam ust ve alt spinoz progeslere gegirilmis
civilere PMMA ile fikse edilmesi esastir. 24 saatte maksimum fiksasyon giict
elde edilir. Diger yontemlerde kemik fiizyon ile giderek artan gt elde edilirken
PMMA tekniginde gii¢ zaman gectikge azalir. Eksternal ortez ihtiyacinin

olmamasi da ayr bir avantajdir(1,2).
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