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Kraniyovertebral bileske (KVB) omurganin diger bolgelerine kiyasla farkli biyomekanik 6zelliklere sahiptir. Bu bolge, omurgali canlilarda
anatomik olarak diger omurga bolgelerinden daha 6zellikli, hassas ve fonksiyoneldir. Bu bdlgenin biyomekanik 6zellikleri bircok klinik ve
deneysel calismada incelenerek ortaya konulmustur. KVB'nin biyomekanigini inceledigimiz bu bélim biyomekanik ile anatomik yapinin birbiri
ile ne kadar yakin iligkili oldugunu bize géstermektedir. Bu bélgenin anatomik ve biyomekanik 6zelliklerine ne derece hakim olursak bu bilgiler
1siginda bu bolgede yapilan ameliyatlarin planlanmasi ve dogal olarak sonuglar da daha basarili olacaktir. Bu derlemede, 6ncelikle genel
biyomekanik terim ve konseptler tizerinde durulacak daha sonra ise 6zel olarak KVB patolojilerine deginilecektir.
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ABSTRACT

Craniovertebral junction (CVJ) has different biomechanical characteristics than the other regions of the spine. In vertebrates, this region is
more special, delicate and functional than the other regions of the spine. The mechanical features of this region are well documented by many
clinical and experimental studies. This chapter will show us that the biomechanics and anatomical structure are in close relationship in this
region. If we will better control the anatomical and biomechanical features of this region, the operative plannings and surgical results will be
more successfull. In this review, general biomechanic terms and concepts will be presented firstly, then the CVJ pathologies will be mentioned

specifically.
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SPINAL HAREKETLERIN OLCULMESI

Spinal biyomekanigi daha iyi anlamak icin standart terminoloji
ve 6lgme-degerlendirme yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Spinal hareketi tanimlamak amaciyla li¢ boyutlu bir koordinat
sistemi kullaniimaktadir. Spinal hareketler birbirinden farkli iki
hareket tipiyle karakterize edilmekte olup, bunlar: rotasyonlar
ve lineer hareketlerdir. Her bir hareket tipi hareketin (g
ekseninde (x, y ve zeksenleri) tanimlanmaktadir (Sekil 1). Klinik
olarak x eksenindeki rotasyon fleksiyon veya ekstansiyon
olarak adlandiriimaktayken y eksenindeki rotasyon aksiyel
rotasyon ve z eksenindeki rotasyon ise yana egilme (lateral
bending) olarak tanimlanmaktadir (3, 23).

Spinal hareketler bir¢ok diizlemde olabilir ve bazi hareketler
birbirine eslik edebilir. Ayrica hareketler tek bir diizlemde de
ortaya cikabilir. Birlesik hareket es zamanli olarak ana hare-
kete sekonder olarak gelisen hareketlere tekabul etmektedir.
Ornegin, aksiyel tork C1 ve C2'deki temel aksiyel rotasyonu
olusturmakta olmasina ragmen ayni zamanda y ekseninde
olusturdugu hareket ya da kayma aksiyel rotasyona eslik et-
mektedir. Bu “coupling” olarak adlandiriimaktadir (23). Yine
benzeri sekilde KVB’ deki koronal diizlem torku oksipitoatlan-
tal segmentte (CO-C1) ve atlantoaksiyal segmentte (C1-C2) la-
teral egilme olusturdugu gibi ayni zamanda 6nemli derecede
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aksiyel rotasyon da olusturmaktadir. Sekonder birlesik hare-
ketler bazen temel hareketten daha kii¢lik olmasina ragmen
bazen buyiklik itibariyle aynidirlar. Durus, yaralanma, fiksas-
yon, uygulanan yiik, faset eklemlerinin acisi ve diger faktorler
olusan hareket kombinasyonunu etkileyebilmektedirler (2, 3).

BiYOMEKANIK FLEKSIBILITE TESTLERI

KVB'nin biyomekanigiyle ilgili laboratuvar calismalarinda es-
neklik testleri yapilmaktadir. Bu testler bu bolgeye uygulanan
kuvvet vektorleri sonucunda ortaya cikan hareket, elastisite
ve deformasyon gibi degisiklikleri incelemektedir (23). Esnek-
lik testi icin spinal segmentlere yik (tork, lineer kuvvetler veya
her ikisinin kombinasyonu) uygulanmakta ve sonugta ortaya
¢ikan spinal hareketler 6l¢tilmektedir. Omurganin farkh sevi-
yelerinden birisi es zamanli olarak esneklik testiyle incelene-
bilmektedir. Omurgada hareket segmenti iki komsu vertebra
ve arasindaki disk ile faset eklemlerini ifade eder. Sonuglar ge-
nellikle alttaki komsu vertebraya gore tek bir vertebranin ha-
reketi olarak rapor edilmektedir. Bu bir hareket segmenti veya
temel hareket segmentleri boyunca olusan hareketin topla-
midir. Yk deformasyonu cevaplari 6rnegin sertlik, esneklik,
hareket araligi (ROM), n6tr bolge (NZ) veya laks bolgesi (LZ),
elastik veya sert (stiff) bolgeler (SZ) ve rotasyon eksenleri gibi
parametreler agisindan analiz edilmektedir (3, 16, 23). Bitlin
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Sekil 1: Spinal hareketi tanimlamak amaciyla G¢ boyutlu bir
koordinat sistemi kullanilmaktadir. Spinal hareketler birbirinden
farkh iki hareket tipiyle karakterize edilmekte olup, bunlar:
Rotasyonlar ve lineer hareketlerdir. Her bir hareket tipi hareketin
U¢ ekseninde (x, y ve z eksenleri) tanimlanmaktadir. Sekilde C1-
C2 hareket segmentindeki farkli eksenlerdeki lineer ve rotasyon
hareketleri oklar ile gosterilmektedir.

bu biyomekanik parametrelerin hepsi her bir omurga diize-
yinde emsalsiz ve birbirinden farklidir. Biyomekanik paramet-
relerdeki degisiklikler spinal instabiliteyi gdsterebilir. invitro
esneklik testinden elde edilen degerler kemik artikiilasyonlari
ve her bir hareket segmenti arasindaki ligamentlerin durumu
hakkinda 6nemli bilgi vermektedir (3, 23).

KRANIYOVERTEBRAL BiLESKEDE YUKLENME ve
DEFORMASYON

Esneklik testlerinde KVB'ye 6zgli davranislari gésteren yiik ve
deformasyon egrileri olusmaktadir. Bu egriler uygulanan yik-
lenmeleri ve omurgadaki lineer yer degistirmeyi gostermek-
tedir (12,17, 23).

ROM, LZ, SZ, NZ, esneklik ve sertlik yik-deformasyon
egrisinden 6lclilebilen 6nemli parametrelerdir. ROM n6tr veya
hareket segmentinin istirahat konumu ile fizyolojik hareket
limiti arasindaki yer degistirme olarak tanimlanmaktadir. Notr
konumda minimum eklem stresi olusur. Notr durumu korumak
icin minimum kas aktivitesine ihtiya¢ vardir. LZ ligamentlerin
laks oldugu ROM'un bdlimi olup kigik kuvvetler yikin
neredeyse 0 oldugu yik deformasyon bolgesinde onemli
vertebral kaymalar olusturmaktadir. NZ sadece strtiinmesel
bir eklem direncini temsil edecek sekilde LZ'nin bir alt
bolimiidir. SZ ligamentlerin gerildigi ve sertligi artirarak daha
ileri diizeyde hareket direncine yol actigi ROM’un kenarindaki
yiik-deformasyon edgrisinin dik olan bolimudir. Esneklik bir
yuk birimine yanit olarak olusan deformasyon miktaridir.
Bu parametre, omurga hareket segmentinin esnekligi veya
gerilebilirligi olarak tanimlanmaktadir. Esneklik biitiin ROM
boyunca sabit degildir. Esneklik yik deformasyon egrisinin
daha dik olan lineer boéliminden (SZ) 6lciilmelidir. Sertlik
ise esnekligin tersidir. Sertlik birim yer degistirmeye direng
miktaridir. Kemik yapilar daha serttir. Ligamentler daha esnek
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olmalarina ragmen gerilen bir ligament daha az sert ve daha
fazla esnektir (12, 17, 23).

KVB'nin farkli diizeylerdeki hareket 6zellikleri kafa tabaninin
ve vertebranin geometrisinden, eklemlerin seklinden ve
ligamentlerin anatomisinden kaynaklanmaktadir. Ne CO-
C1 ne de C1-C2 eklemlerinde intervertebral bir disk vardir.
Yuvarlak ve soket seklindeki CO-C1 eklemleri fleksiyona
ve ekstensiyona olanak saglamaktadirlar (Sekil 2A). Ancak
bunlar aksiyel rotasyon ve yana egilme konusunda oldukca
serttirler. C1-C2 eklemlerinin bikonveks (iki yuzeyi de
disbikey) artikller yuzeyleri dens etrafinda C1'in genis bir
sekilde rotasyonuna olanak saglamaktadir. Biitlin omurgada
aksiyel rotasyona iliskin atlantoaksiyal hareket segmenti en
esnek hareket bolgesi olup bilateral ROM'un 80 derece veya
daha fazla olmasina olanak saglamaktadir (Sekil 2B). Biitiin
servikal aksiyel rotasyonun vyarisindan fazlasi cerrahlarin
atlantoaksiyal eklemleri birlestirmeye karar veriyorken dikkate
almak zorunda olduklari atlantoaksiyal hareket segmentinde
olusmaktadir. Gerek CO-C1 gerekse C1-C2 ortalama tek tarafli
olarak 8 derece olan subaksiyal servikal hareket segmentlerine
gore daha az lateral egilmeye (Sekil 2C) olanak saglamaktadir
(2,3,12,15,23).

BiRLESIK HAREKET

Daha 6nce belirtildigi Gizere birlesik hareket temel bir hareket-
le es zamanli olarak gelisen ikincil hareketleri ifade etmekte-
dir. Birlesik hareketler her omurga hareket segmentinde orta-
ya cikabilir. Birlesik hareketler stabil olmayan bir omurgadan
normal omurgayl ayirt etmek icin kullanilabilir. Normalde
yana egilme ve aksiyel rotasyon C1-C2 noktalarinda daha faz-
la olmaktadir. Bu yapi C1-C2 artikiiler yiizeylerinin egimli olu-
sundan kaynaklanmakta olup, bu da bu hareketleri birbirine
bagimli kilmaktadir. Birlesik hareketlerin yonii cogunlukla bu
eklemde olusan ana hareketin tersinedir (Ornegin: sol aksiyel
rotasyon C1-C2'de sag lateral bukimle-egilmeyle gercekles-
mektedir) (3, 23).

ROTASYON EKSENLERi: HAREKETIN HELiKAL EKSENI ve
ROTASYON MERKEZi

Rotasyon merkezi omurganin kinematik davranisini yansitan
onemli bir parametre olup normal omurganin patolojik olan
omurgadan ayirt edilmesi icin kullanilmaktadir. Rotasyon
merkezi terimi sadece tek bir diizlemdeki rotasyon anlamina
gelmektedir. Bu terim vertebranin dondiigi hareket diizlemi
icerisindeki noktadir.

Hareketin helikal ekseni olarak adlandirilan analog rotasyon
merkezi U¢ boyutu ile belirli bir slre icerisinde vertebranin
dondiigu alandaki eksen veya hat 6l¢tilmektedir. Eger verteb-
ranin da ayni zamanda bu eksen etrafinda kaymasina olanak
saglanirsa, bu durumda hareketin helikal ekseni komple bir
hareket olusturmaktadir (6 derece Ozguirliik). Herhangi bir
yerden vertebranin bir baska yere hareketi, hareketin helikal
ekseninin oryantasyonu, rotasyon acisi ve mesafeyi belirle-
mek suretiyle tanimlanabilmektedir. Rotasyon merkezi hare-
ketin helikal ekseninin kesisimini temsil etmektedir (3, 23).
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Rotasyon veya hareketin helikal eksenine yonelik merkezler
omurganin rotasyonel hareketi esnasinda instabilitenin
degerlendirilmesine yardimci olabilmektedir. Eger eklem
hareketi baska hareket olmadan biitiinliyle rotasyon ile
gerceklesirse bu durumda bitin hareket eksenleri birbirine
tekabul edecektir. Ancak eklemde bir 6l¢lide kayma olusursa
bu durumda noktalarin veya hatlarin dagilimi genisleyecektir.
Ayrica eger hareketin helikal ekseninin oryantasyon hatlari
paralelse rotasyon dogrudur. Eger hareketin helikal ekseninin
hat acilari 6nemli 6lcide degisiklik gosterirse bu durumda
eklem patolojik olarak kayiyor demektir (3).

YARALANMANIN MEKANIGI

Kraniyovertebral bileskedeki yaralanmalar énemli kuvvetlerin
Ozetini (ya da bilesimini) temsil eden ve omurgaya uygulanan
momentler (torklar) hesap edilerek yaralanmaya yol acan
dnemli vektor konsepti kullanilarak tanimlanmaktadir. Onemli
yaralanma vektorlerine iliskin spinal anatomi diyagramlari ile
yaralanmanin mekanizmasi anlasilmaktadir. Kraniyovertebral
bileskeye etki eden yaralanma vektorleri ¢ok farkli agilardan
ve degisik yonlerden etki edebilir. Bu kompleks vektorler
tamamen travmanin yoni ve kuvvetin miktari ile iliskilidir
(Sekil 3).

SPINAL YARALANMALAR ve HASTALIK NEDENIYLE
BiYOMEKANIK PARAMETRELERDEKI DEGIiSIKLIKLER

Alar Ligament Yaralanmasi

Bir alar ligamentin bozuklugunda orta seviyede déonme sek-
linde bir atlantoaksiyal instabilite ile karsilasilr. Bu instabili-
te cogunlukla NZ'deki bir artis olmak Uzere aksiyal rotasyon
esnasinda C1-C2 ROM'undaki bir artisa sebep olur. Ancak SZ
ve esneklik 6nemli dl¢lide degismemektedir. Alar ligamentler
aksiyel rotasyonun sinirlandiriimasi agisindan ¢ok énemlidir-
ler. Deneysel olarak gergeklestirilen bir atlantoaksiyal hiper-
rotasyonda kontralateral alar ligament 14 6rnegin 4'Unde
bitlnuyle kesintiye ugramistir (5). Alar ligamentin bilateral
kesilmesi tek tarafli alar ligament kesilmesine gore daha belir-
gin CO-C1-C2 hareket degisikliklerine yol agmaktadir. Aksiyel
rotasyon esnasinda NZ ve ROM, lateral egilme ve fleksiyon-
ekstansiyon 6nemli 6lclide artmaktadir. Ayni zamanda alar
ligamentteki hasar 6nemli 6l¢lide birlesim yapilarini etkile-
mektedir. Fleksiyon ve ekstansiyonla yana egilme birlesimi
alar ligament kesilmesinden sonra artmaktadir. Alar ligament-
ler temelde fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda omurgayi sta-
bil kilmak yéniinde bir fonksiyon gostermekte ve yana egilme
ve aksiyel rotasyonu sinirlandirmaktadirlar (5, 6).

Sekil 2: Bu sekilde kraniyovertebral bileskede olusan hareketler temsil ediliyor. CO-C1 eklemleri tizerindeki fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi goriilmektedir (A). C1-C2 eklemlerinin bikonveks artikiler ylizeyleri dens etrafinda C1'in genis bir sekilde rotasyonuna olanak
saglamaktadir (B). C1-C2 seviyesindeki yana egilme hareketi temsil edilmektedir (C).
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Transvers Ligament Yaralanmasi

Transvers ligament bitiin omurgadaki en kalin ve en glicli
ligamenttir. Cogunlukla dens etrafindaki C1'i sinirflandirmak-
tadir. C1 ve C2 bolgesine yonlendirilen kuvvet vektorleri
transvers ligament ile karsilanmakta ve bu yapi C1-2 arasin-
da glcll bir stabilizasyon saglamaktadir (Sekil 4). Transvers
ligamentin bozulma mekanizmasi invitro testlerde analiz edil-
mistir (7, 23). Elastik olmayan transvers ligament asir kuvvet
vektorleriyle aniden bozulabilmekte ve bu da 12 mm'ye kadar
anterior C1 subluksasyonlarina yol agmaktadir. C1-C2'deki
aksesuar ligamentler nispeten zayiftirlar. Bu 6zelligin 6nem-
li klinik sonuglar mevcuttur. Transvers ligament kati olmasi
nedeniyle ve esnek olmamasi nedeniyle aniden yirtilabilmek-
tedir. Kismen veya asamali olarak yirtilmamaktadir. Yirtildigin-
da transvers ligamenti onarmak mimkin degildir. Ligament
yaralanmasi C1'i 6nemli 6l¢iide bozacadi i¢in C1-C2 flizyonu
gerekmektedir (6, 23).

Kapsiiler Ligament Bozulmasi

C1-C2 eklemi kapstiler ligamentlerinin bozulmasi temelde ak-
siyel rotasyon esnasinda ROM’u hafif bir dlclide arttirmasina
ragmen yana egilme ve fleksiyon veya ekstansiyon lzerinde
az bir etkiye sahiptir. ROM'daki artisin cogu SZ’ deki artistan
kaynaklanmaktadir. Kapsiler ligamentlerin yaralanmasi C1-
C2 sublukasyonlariyla ilgili 6nemli bir mekanizmadir. Bu liga-
mentler hiperrotasyonu kisitlarlar. Deneysel olarak incelenen
hiperrotasyonlarda 14 6rnegin 14'Unde de kesintiye ugramis
kapsuler ligamentlerin hiperrotasyona neden olduklari gordil-
mustir (6, 23).

Transoral Odontoidektominin Etkileri

Anteriorbeyinsapiniveyaustservikal spinalkordudekomprese
etme yoniindeki cerrahi prosedurler KVB'yi bozabilmektedir.
White ve Panjabilaboratuvarindainvitro olarak spinal harekete
yoneliktransoral odontoidektominin etkileriincelenmistir (23).
Dens ve transvers ligament alindiginda C1-C2'deki rotasyon
LZ'daki artis nedeniyle buytimektedir. Fleksiyon, ekstansiyon
ve yana egilme esnasinda da ROM ve LZ biytumektedir. C1
aksiyel rotasyon ligamentleri geren 6nemli C1 translasyonu
olusturur (3). Transoral odontoidektomi 6nemli Olclide
instabil bir hareket olusturmustur. C1'in kayma hareketleri
Ozellikle anteroposteriyor yonde 6nemli Slclide artmistir.
Postoperatif olarak C1-C2 acisal hareketine yonelik rotasyon
merkezi 6nemli bir degisiklik gdstermistir (1, 3, 20). Transoral
odontoidektomi spinal hareketi 6nemli 6l¢lide degistirmekte
ve KVB'yi bozmaktadir. Bu deneysel sonuglara ragmen klinik
olarak her ne kadar bitiin hastalar icin olmasa da bir¢ok hasta
transoral odontoidektomiden sonra instabil hale gelmektedir.
Konjenital kemik malformasyonlari, 6nceden flizyonlari veya
eklem asimilasyonlari olan hastalarda ve romatoid artrit
hastalarinda instabilite riski bulunmaktadir. Biitiin hastalar
transoral odontoidektomiden sonra instabilite agisindan
degerlendirilmelidir. instabilite gelisirse de bu durumda C1-2
fiksasyon ve flizyon gerekmektedir.
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Sekil 3: Kraniyovertebral bileskeye etki eden yaralanma
vektorleri ¢ok farkli agilardan ve degisik yonlerden etki edebilir.
Bu kompleks vektorler tamamen travmanin yéni ve kuvvetin
miktari ile iligkilidir. Sekilde travma sirasinda kraniyovertebral
bileskeye farkli agilarda etki eden kuvvetler goriilmektedir.

Sekil 4: C1 ve C2 bolgesine yonlendirilen kuvvet vektorleri
transvers ligament ile karsilanmakta ve bu yapi C1-2 arasinda
glclabir stabilizasyon saglamaktadir. Sekilde transvers ligamentin
bozulma mekanizmasi ve etki eden kuvvetler goriliyor.
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Atlas Kiriklarinin Biyomekanik Etkileri

Atlas kiriklarina yonelik yapilan deneysel laboratuvar calisma-
larinda atlas kirginin tipik olarak kompresif yaralanmalardan
kaynaklandigi goriilmektedir (Sekil 5) (4). Atlas kiriklari insta-
bilite ile iliskili olup NZ' de ve ROM'daki fleksiyon, ekstensiyon
ve yana egilme esnasinda instabilitenin arttigi gérilmektedir.
Bu calismalarda kompresif yaralanmalar fleksiyon ve ekstensi-
yon esnasinda NZ'de %90 oraninda bir artisa, fleksiyon ve eks-
tensiyon esnasinda ROM'da %44 oraninda bir artisa ve yana
egilme esnasinda NZ' de ve ROM'da %20 oraninda bir artisa
yol agmistir (1, 2, 4). Atlas kiriklarindan sonraki instabilitenin
boyutu (ve fiksasyona olan gereksinim) C1 fragmantasyonu-
nun derecesine bagl bulunmaktadir. Fragmantasyon ve sepe-
rasyon fazla ise kemik kaynama ihtimali azalmakta ve fiksas-
yon ve flizyon gerekli olmaktadir.

Romatoid Artrit

Patolojik hareket yapilari romatoid artritte instabilite olarak
kendini gostermektedir. Baziler invajinasyon ve anterior C1-
C2 subluksasyonlari klasik yaygin romatoid spinal tutuluma
ait patolojik karakteristiklerdir. Hastalik ligamentleri tahrip
etmekte, artikiller ylzeyleri asindirmakta, kemikleri yumu-
satmakta ve kraniyovertebral artikilasyonlarin normal hare-
ketinden sonra butiin bunlarin hepsi belirgin bir 6lciide de-
gismekte ve zayiflamaktadir (21). Romatoid artriti ve anterior
atlantoaksiyal veya vertikal subluksasyonu olan hastalara yo-
nelik yapilan invivo calismasinda lai ve ark. aksiyel rotasyonla
yana egilme birlesik hareket miktarinda bir azalis oldugunu
gormdslerdir (1, 11). Romatoid artritli bu hastalardaki C1-C2
aksiyel rotasyonuna yonelik tam rotasyon ROM merkezi li-
gament ve kemigin tahribi nedeniyle normal hastalara gore
onemli dlctide farklihk gostermistir. Rotasyon merkezleri ro-
matoid artritli hastalarda 6nemli 6l¢lide daginiktir (1, 21).

Dikey Sapma Yaralanmalari

Kafatasi-oksiput ile birinci ikinci servikal omur

veya

arasindaki dikey sapma oksipitoatlantal dislokasyona (OAD),
atlantoaksiyal dislokasyona (AAD) veya her ikisine de yol
acabilmektedir.Ligament konfigiirasyonu hangiyaralanmanin
olusacagini belirlemektedir. Diger faktorler apikal ligamentin
(OAD), sol-sag simetrisinin, alar ligamentlerin anatomik
yapilarinin glgli veya zayif olup olmamasi ile ilgilidir (5, 6).

iNTERNAL FiKSASYON CIHAZLARININ BiYOMEKANIGIi

Cesitli invitro calismalarinda CO-C1 instabilitesi, C1-C2 instabi-
litesi veya CO-C1-C2 instabilitesine yonelik olarak farkl fiksas-
yon tekniklerinin sertligi veya esnekligi analiz edilmistir.

Odontoid Vidalar

Stabil tip olmayan ikinci tip veya si§ lglinci tip odontoid ki-
riklarini tedavi etmek amaciyla odontoid vidalar kullaniimak-
tadir. Her ne kadar eski tekniklerde C2 gévdesinin arasinda
yerlestirilen iki vidadan bahsedilse de Sasso ve ark. tek bir
vidanin iki vida ile saglanan mekanik stabiliteye esdeger bir
stabilite sagladigini gostermislerdir (19). Ayrica yine dnemli
olan bir diger hususta ne tek ne de iki vida ile fiksasyon tek-
niklerinin densleri normal giicline getirmemis olmasidir. Fikse
edilen unsurlarin giici el stiriilmemis olan odontoidin orijinal
gliciiniin yarisidir. Yapilan bir calismada, fikse edilen numune-
lerin ekstansiyon esnasinda nispeten erken bir siire icerisinde
yeniden bozulabildigi kanitlanmistir (1). Odontoid vidalar bu
yapinin tam giictint derhal saglamamaktadir. Daimi stabilite
ancak kemik kingi tatmin edici bir sekilde iyileserek fiizyon
olduktan sonra olugsmaktadir. Bu nedenle kemik iyilesirken
omurga Uzerindeki stresi azaltabilmek amaciyla servikal ortez
kullanmak gerekir.

C1-C2 Fiksasyonu

Posterior C1-2 kemik fiksasyonu titanyum tel veya kablolar
kullanilarak yapilir ve C1-C2'nin hareketsiz kilinmasina yonelik
metotlardan biridir. Biyomekanik olarak kablolu kemik fiksas-
yon teknikleri C1 ile C2 halkasi arasina girildiginde daha ka-

R

Sekil 5A, B:
Sekilde atlas ve
aksis kiriklarindaki
kuvvet vektorleri
gorulmektedir.
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lict olmaktadir (13, 14, 22). Fiksasyondan hemen sonra kablo
teknikleri C1-C2'yi biitlin yonlere yonelik hareket itibariyle sa-
dece %20 ila %50 arasinda kontrol etmeyi basarabilmektedir
(23). Normal postoperatif asinmadan sonra birka¢ hafta bo-
yunca yorgunlukla birlikte C1-C2 kablo fiksasyonu gevseye-
bilmekte ve daha esnek bir hale gelebilmektedir. Posteriordan
kablo ile yapilan fiksasyonlar C1-C2'yi 6rnegin odontoidekto-
mi, odontoid kirik veya atlantoaksiyal ligament kesilmesi gibi
yaralanmalardan sonra yeterli oranda stabilleyebilmektedir-
ler. Ancak C1-C2 kablolarla fikse edildikten sonra bazi takviye
niteligindeki fiksasyon unsurlarina (6rnegin halo kelepge veya
vida fiksasyonu) gereksinim duyulabilmektedir (1).

Atlantoaksiyal transartikiiler vidalar genis dl¢lide C1-C2'nin
fikse edilmesine yonelik en stabil metodlardan birisi olarak
dusuniilmektedir. Bu vidalar dikey olarak atlantoaksiyal ek-
lemlere yerlestirilmekte ve bdylece bitiin yonlerde rotasyonu
ve donusimi engelleyen bir fiksasyon saglamaktadirlar. C1-
C2 trans artikuler vidalari kablolama tekniklerine gére 6nemli
dlctide daha serttir. Ug yiik diizleminin icerisinde transartikii-
ler vidalar fleksiyon-ekstansiyona direng goésterme acisindan

en zayif olanlaridir. Bu sinirlamanin sebebi C1-C2 artiklas-
yonlarinda sagital dizlem merkezinin yanindaki vidalarin
yuklenme nedeniyle gevseyebilme ya da kirilabilmeleridir.
C1-2 transartikiler vidalara kablolu unsurlarin eklenmesi
onemli 6l¢lide yapinin fleksiyona-ekstansiyona karsi olan di-
rencini arttirmis bulunmaktadir. Rijit-sert fiksasyon 6zellikle
C1-C2'deki fuzyon oranini maksimum seviyeye cikarabilmek-
tedir. Bunun nedeni ise bu eklemle ilgili son derece genis 6l-
¢lideki kayma ve rotasyonel hareketlerin kisitlanmasidir (24).

Her ne kadar hareketin elimine edilmesi konusunda etkin olsa
da transartikiiler vida fiksasyonu vertebral arterler nedeniy-
le her zaman i¢in uygun degildir. C1-C2 vida fiksasyonunun
invitro olarak gerceklestirilmesine yonelik tasarlanan ve test
edilen diger metodlar ayni zamanda kablolu unsurlarla birlik-
te kullanilabilmekte olup buna 6rnek olarak C1 lateral mass
vidalarin C2 vidalarina (Harms/Goel teknigi) tesbit edilerek
fiksasyonu veya C1 lateral buyiik vidalarin C2 intralaminar vi-
dalarina fiksasyonu (Wright teknigi) sayilabilir (Sekil 6). Biyo-
mekanik olarak bu teknikler transartikuler vidalar kadar etkin
bir sekilde eklemi hareketsiz kilamamaktadir (18, 24). Bunun
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nedeni ise transartikiiler vidalara gore bu vidalarin eklemi
daha uzak bir posterior noktada baglamasindan kaynaklan-
maktadir. Daha uzak noktadaki posterior fiksasyon hem vida-
lari hem de bu vida tiplerine ait yapi unsurlarinin fleksiyon-
ekstansiyon ve aksiyel rotasyonda rotasyon ekseninin ayni
tarafinda posteriorda kalmalarindan ve dolayisiyla biyomeka-
nik olarak daha zayif kalmalarindan kaynaklanmaktadir. Buna
karsilik bu transartikiler vida yapisindaki daha biyik uzun
unsurlar butiin hareketlere karsi daha iyi bir kaldirma kuvve-
ti saglamaktadir. Birbirinden farkl unsurlarinin invitro olarak
test edilmesi ile diger C1-C2 tekniklerine gore LZ'yi, SZ'yi ve
ROM’u minimum kilma konusunda transartikiiler vidalarin et-
kinligi kanitlanmistir (8,9, 13, 14).

CO0-C1 Fiksasyonu

C1-C2 normalde boyundaki aksiyel rotasyonun %50'sinden
dahafazlasinisagladigiicin eger sadece C0-C1'de birinstabilite
varsa C1-2'ye de flizyon yapilmasindan kacinilmalidir. Nitekim
Gonzalez ve ark. C1-C2'de hareketten &diin vermeksizin
CO0-C1in fuzyonu icin transartikller vida fiksasyonunun
biyomekanik fizibilitesinin oldugunu rapor etmislerdir (8).
Tipki C1-C2 transartikiler vida fiksasyonunda oldugu gibi
transartikiler vidalarin ekstansiyon-fleksiyon esnasinda CO-
C1 rotasyon eksenine olan yakinhgi bitin ylik modlarina
karsi iyi bir direng saglayabilmek agisindan CO ila C1 arasinda

posterior bir kablolu grefti gerektirmektedir. Bu teknigin bir
alternatifi de C1 lateral mass vidalarinin rodlar ile oksiputa
birlestirilerek yerlestirilmesidir. Bu yapi posterior kafatasi
ile posterior C1 yayl arasinda tel veya kablolu bir greftle
desteklenebilmektedir. Ekstansiyon ve yana egilme esnasinda
bu teknik CO-C1 transartikiler vida fiksasyonuna kiyasla
invitro olarak daha blyik ROM ve LZ saglamaktadir (1).

C0-C1-C2 Fiksasyonu

CO0-C1 ve C1-C2 hareket segmentlerini eszamanli olarak fik-
se edebilmek amaciyla cesitli opsiyonlar mevcuttur (Sekil 7).
Hurlbert ve ark. oksipitoatlantoaksiyal fiksasyon konfigiras-
yonlarina yonelik olarak dort konfiglrasyonu calismistir (10).
Donanimlarin birlestirildigi transartikiler vidalarin C1-C2 nok-
tasinda subluminer kablolardan faydalanilan sistemlere gére
hareketi daha fazla kisitladiklar gosterilmektedir. Yeni mul-
tiaksiyel kilitlemeli vida sistemleri bitiin yonlerdeki yiklere
karsi miikemmel bir direng saglamaktadirlar. Dorsal fiksasyon
yerine transartikiler vidalar KVB'nin daha merkezi ve glicli
bir fiksasyonunu saglamak icin hem oksipitoatlantal hem de
atlantoaksiyal hareket segmentlerine yerlestirilebilmektedir-
ler. Daha 6ncede belirtildigi Uizere fleksiyon ve ekstansiyonun
yeterli 6l¢iide sinirlandinimasi icin hem C0-C1'de ve hem de
C1-C2'de posterior greftin eklenmesi gerekmektedir (10).
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SERVIKAL ORTEZLERiIN BiYOMEKANIK OLARAK
KIYASLANMASI

Ortezler herhangi bir yaralanma iyilesiyorken veya fikse edi-
len bir flizyon iyilesme asamasindayken omurgaya uygulanan
harici ylkleri azaltmak amaciyla kullanilmaktadir. Ortezler spi-
nal hareketi sinirlandirmak tizere bir islev Gistlenmekte oldugu
gibi ayrica etrafta bulunan dokulari hareketsiz kilabilmekte-
dirler. Birbirinden farkli ortez tipleri 6nemli dlclide servikal
omurganin hareketlerini kontrol etmek {izere farkli 6zelliklere
sahiptirler. Ortezin mekanik etkinligi herhangi bir cihaz belirli
bir goreve yonelik olarak seciliyorken dnceden dikkate alin-
malidir. Halo vest butlin seviyelerde servikal hareketin etkin
bir sekilde sinirlandiriimasini saglamakta olup biitiin yonlerde
hareketin %95'den fazlasini elimine etmektedir. Yumusak ser-
vikal yakalik cok kiiclik diizeyde bir hareketsizlik saglamakta
olup hastaya hareketlerini kisitlamasini hatirlatacak sekilde
yardimci bir gorev Ustlenmektedir (1).

SONUC

KVB'nin biyomekanigi bu boélgenin kompleks anatomik
ozelliklerine coksikibaglidir. Kliniklerde her glin karsilastigimiz
instabilite problemlerinin anlasilabilmesi ve hastalarin daha
iyi tedavi edilebilmeleri icin biyomekanik calismalara ihtiyag
vardir.

Travma ve yaralanma mekanizmalari, spinal biyomekanigi
etkileyen hastaliklar, cerrahi miidahalelerin biyomekanige
etkileri ve ortezler konusunda yeni biyomekanik calismalar
yapilmakta ve bu sayede yeni tedavi yontemleri, ameliyat
teknikleri gelismektedir. Biyomekanik ¢alismalar yeni spinal
implantlarin  dizayn edilmesine katkida bulunmaktadir.
KVB fonksiyonlari mimkiin oldugunca korunarak yapilan
cerrahiler ve yapilan flizyonlarin basarisi KVB biyomekanik
anatomisi ne kadar iyi anlasilirsa o derece fazla olacaktir.
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