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Servikal Posttravmatik Deformiteler
Cervical Posttraumatic Deformities
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Servikal travma 6zellikle geng erkeklerde sik gorilen bir patolojidir. Ciddi kisithliklara ve servikal vertebral deformitelere yol acabilir.
Servikal travmatik deformiteler erken dénemde veya ge¢ dénemde olusabilirler. Deformiteyi tanmlamak igin sagital ve koronal
denge parametrelerini iyi bilmek gereklidir. Servikal boélgede bu parametreler torakal ve lomber bdlgeden biraz farklidir ve daha
az bilinir. Anterior, posterior veya kombine yaklasimlar segilebilir. Her bir teknigin bazi avantajlar ve dezavantajlari vardir. Kombine
yaklasimlarin komplikasyon riskinin en fazla oldugu akilda tutulmalidir. Calismamizda bu parametreleri tekrar gdézden gegirerek
travmatik servikal deformitelerdeki cerrahi tedavi segenekleri irdelenmistir. Her hastada kisiye 6zel degerlendirmeler yapilmali ve bu
sekilde cerrahi tedavi planlanmalidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Servikal deformite, Servikal diizeltme cerrahisi, Servikal travma

ABSTRACT

Cervical trauma is a common pathology, especially in young men. It can lead to serious disabilities and vertebral deformities.
Cervical traumatic deformities can occur early or late. It is necessary to know the sagittal and coronal balance parameters well to
define the deformity. These parameters are slightly different from the thoracic and lumbar regions in the cervical region and are
less known. Anterior posterior or combined approaches can be chosen. Each technique has some advantages and disadvantages.
It should be kept in mind that combined approaches have the highest risk of complications. In our study, the surgical treatment
options in traumatic cervical deformities were examined by reviewing these parameters. Individual evaluations should be made in
each patient and surgical treatment should be planned in this way.
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B GIRiS

ervikal travma 06zellikle genc erkeklerde sik gdrtlen bir
Spatolojidir. Travmanin ciddiyetine ve olus mekanizmasi-

na gére ciddi ligamentdz, kemik ve néral yaralanmalar
gelisebilir. Bu yaralanmalara bagli olarak travma aninda ya da
ilerleyen surecte deformite gelisebilir. Deformiteler koronal,
sagittal veya her iki diizlemde beraber gelisebilir. Skolyoz, kifoz
ya da kifoskolyoz olarak adlandirilir. Ancak servikal omurgada
koronal diizlemde deformiteler yaygin bir problem degildir.
Genellikle karsilastigimiz ana patoloji kifozdur. Lomber ve sak-

ral bélgede vertebral dizilim ve global balans élgimleri yaygin
bicimde kullaniimaktadir ve iyi bilinmektedir. Ancak servikal
bélgenin dizilim parametreleri daha az bilinmektedir. Oncelikle
deformiteleri degerlendirmek icin servikal dizilim parametre-
leri ele alinacaktir. Son kilavuzlara gore, Tomografi taramasi
travmatik servikal spinal yaralanmalarin degerlendiriimesi
icin standart tedavi yontemidir (3). Norolojik yapilarin, disko-
ligamentdz hasarin degerlendiriimesi igin manyetik rezonans
gorintileme endikedir. Deformiteyi tanimlamak ve olgimler
yapmak iginse en dnemli ara¢ rontgendir.
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Servikal Vertebra Dizilim Parametreleri

Servikal omurga 6ncelikle kafanin viicuda yerlesmesinden ve
yatay bakis saglanmasindan sorumludur. Sagital dizlemde
basin kitle merkezi, oksipital kondilin dogrudan usttindedir,
dis kulak kanalinin yaklasik 1 cm yukarisinda ve dniindedir.
Bas kutlesinin normal hizalamasindan sapmasi ciddi yuk
artisi ve paraspinal kaslarda enerjisi harcamasinda bir artisa
neden olur (1). Servikal omurganin dogal egriligi, kama
seklindeki servikal omurlarin sonucu olarak lordotik bir sekildir
ve torasik omurganin kifotik egriligini telafi etmektedir (5).
Farkl calismalarda saglikh bireylerde genis araliklarda normal
servikal lordoz degerleri bildiriimistir. Bunun nedeni servikal
bolgenin omurganin en hareketli bdlgesi olmasidir. Degerler
yasa, cinsiyete gbre de degismektedir. Hardacker ve ark.nin
calismasindan elde edilen segmentlere goére lordoz acilari
asagida verilmistir (8)

Seviye Lordoz Acisi (°)
CO0-1 21+£5.0

C1-2 -322+7.0
C2-3 -19+52
C3-4 -1.5+5.0
C4-5 -0.6 = 4.

C5-6 -1.1£5.1
Cc6-7 -45+43

C2-7 -9,6

Toplam (C1-7) -41,8

Lordozu o6lgmek igin siklikla Cobb acisi kullaniir. C2-
C7 vertebralarinin alt son plaklarina paralel cizilen hatlar
arasindaki aci, bu hatlara ¢izilen dik hatlar arasindaki agi
6lcuima ile bulunur. Lordotik servikal omurganin kaudal ucu,
servikotorasik bileskedeki sert kifotik torasik girise katilir. Bu
bdlgede bilinmesi gereken terimlerin basinda gelen torasik inlet
acisidir. Torasik inlet agisi, T1 Ust son plaginin merkezinden
clkan ve T1 Ust son plagina dik olan bir gizgi ile T1 Ust son
plaginin merkezinden ¢ikan ve sternum Ust ucuna uzanan bir
cizgi arasindaki agi olarak tanimlanir (Sekil 1A). Neck tilt ve
T1 Slop agilarinin toplami bu degeri vermektedir (torasik inlet
acisi = neck tilt + T1 slop). Neck tilt, her ikisi de sternumun tst
ucundan kaynaklanan biri yere dik hat ve digeri T-1 Ust son
plaginin merkezine uzanan hat arasinda kalan acidir. T1 slop
ise T1 Ust son plaginin yatay diizlemle yaptigi acidir (Sekil 1B).
Torasik inlet agisi ne kadar genis olursa T1 slop ve servikal
lordoz o kadar genis olur. Servikal sagittal balansi incelemek
icin kullandigimiz en 6nemli parametre ise sagittal vertikal
aksdir (SVA). C2 gdvdesi ortasindan yatay diizleme dik olarak
asaglya cekilen hatta verilen isimdir. Bu hat ile C7 vertebra
Ust arka kosesi arasindaki mesafe saglikh bireylerde ortalama
15.6 +11.2 mm olarak bildirilmistir (8) (Sekil 1C). Daha ylksek
degerler yasam kalitesinde disukltkle dogrudan baglantilidir
(16). Servikal deformiteleri degerlendirmede 6nemli bir
diger parametre ise ¢ene kas hattinin vertikal dizlemle olan
acisidir. Yatay dizlemde bakis saglamamizin en o6nemli
gostergesidir. Cene ve kasin c¢ikintilar arasina gizilen hat ile
yere dik cizilen diizlem arasindaki a¢i hesaplanir. Deformiteyi
duzeltirken olusturulmasi gereken ©&nemli parametrelerin
basinda gelir. Dizeltmede amag¢ yatay bakisi saglamak, basin
izdUsUimUni global diizlemde pelvis icine dustirmek ve dogal
egimleri saglayabilmektir. Bu nedenle yukarida bahsedilen
parametrelerin  bilinmesi ve gbzéninden bulundurulmasi

Sekil 1:

A) Torasik inlet
agisinin élgimi
B) Neck tilt ve
T1 slop agilarinin
6lciima C) C2-
C7 cob agisinin
ve C2-7 SVA
mesafesinin
olcima.
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sarttir. Ayrica dinamik grafiler de deformitenin hareketliligini
ve izlenecek cerrahi prosedirl belirlemede énemlidir. Servikal
travmaya bagli gelisen deformitelerde diizeltme stratejileri
torasik ve lomber omurgada kullanilanlardan farklidir. Bunun
nedeni, servikal omurganin ventral ve dorsal ydnlerine cerrahi
erisim kolayligi ve diger faktorlerin yani sira servikal omurgada
uygulanan nispeten zayif tespit noktalardir. Ayrica vertebral
arter gibi anatomik komsuluklar cerrahi prosedirlerde
belirleyici olabilir.

Koronal Diizlem Servikal Omurga Deformiteleri

Servikal omurgada koronal diizlem deformiteleri yaygin bir
problem degildir. Nadiren travmada tek tarafli cékmeye bagli
gelisebilir. Lateral bukulme ve aksiyle yiklenme mekanizmasi
ile olusur. GCoken tarafa distraksiyon ve digbikey tarafa sikis-
tirma veya derotasyon bu bdélgede nadiren uygulanmaktadir.
Bununla birlikte anterior veya posterior yaklasim uygulanabilir.
Cokme ileri boyuttaysa ve ge¢ dénemde fiizyon gelismisse
anterior korpektomi ve kafes uygulamasi ile deformite dizelti-
lebilir. llimli bir egrilikle mobil bir deformiteyse pedikdl vidasi ve
rod kullaniimasi ile kuvvetli sistemler kurulabilmektedir.

Sagital Diizlem Servikal Omurga Deformiteleri

Travma sonrasinda servikal sagital dizlem deformiteleri
asil karsilastigimiz patolojilerdir. Genellikle kifoz, ¢dkme
veya spondilolisteziden olusur. Hepsi nispeten yaygindir.
Siklikla torakolomber bdlgede goriilse de servikal bdlgede
de gorllmektedir. Rawlins Posttravmatik Kifozu (PK) tedavi
planlamasina gore iki alt gruba ayirmistir (14):

1) Travma sonrasi akut donemde acil tedavi gerektiren
hastalar,

2) Omurgasi patolojik dizilimle
gerektiren hastalar.

iyilestikten sonra tedavi

Travmaya bagl olarak akut PK olusabilecegi gibi, gegirilmis
laminektomi, implant yetmezligi, sadece posterior cerrahi, kisa
flzyon segmenti, cerrahi sonrasi implantlarin erken ¢ikarilmasi
gibi cerrahi islemlerin yetersizligi veya kurgu hatalari nedeni
ile iatrojenik olarak gelisen PK olgulan olabilir. Bunlar gec
tedavi gerektiren gruba dahil edilebilir. Ge¢ ddnemde

travmatik kifoz, genellikle omurga kiriklari ve beraberinde
diskal ve ligament6z kompleksin de yaralanmasi sonucu
ortaya cikar (11). PK en sik fleksiyon kompresyon ve aksiyle
yuklenme gibi majér bir travma sonucu ortaya cikar. Daha
nadir olarak osteoporoz, ankilozan spondilit, osteogenesis

ile dlizeltilmis iki farkli dislokasyonlu kirik deformitesi.
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imperfekta, endokrin ya da genetik hastaliklar, timor ve
enfeksiyon gibi patolojilerin variginda minér travma sonrasi
da gelisebilir (2). Kimmell’s hastaligi olarak bilinen vertebra
cisim osteonekrozisi (17) posttravmatik olarak olusmakta olup,
gelisen kollaps nedeniyle ilerleyici kifoza neden olabilmektedir.
Cerrahi tedavi icin gerekli kriterler ilerleyici norolojik defisit ve
konservatif tedavi ile gegmeyen agri, 30° ve Uzeri lokal kifoz
acisl, ilerleyici deformite olarak bildirilir (2,9). Ancak yine de her
hastayi ayri ayri degerlendirmek 6nemlidir. Hastanin eslik eden
patolojileri, kirik seviyesi ve sayisi, erken ya da ge¢ dénemde
olmasi, defisit durumu, yasi, genel durumu tek tek gézdniinde
bulundurulmalidir.

Servikal omurga PK cerrahi tedavisinde ventral, dorsal veya
kombine bir yaklasim kullanilabilir. Tartismanin ana noktasi,
prosedurler arasindaki segimdir. Bazi cerrahlar (4,6,13) sadece
anterior yaklagimi tercih ederler ¢clinkl prosedire asinadirlar
ve PK’da spinal kord kompresyonu genellikle énden oldugu
icin hem dekompresyonu saglarlar, hem de deformiteyi daha
rahat duzeltebilirler. Kombine yaklasima gére daha disuk
morbidite ve mortalite oranlar bildirirler. Anterior yaklasimda
diskektomi veya korpektomi yaparak dekompresyon saglanir-
ken plak kullanilarak dizeltme ve stabilizasyon uygulanabilir
(Sekil 2). Ancak korpektomi sonrasi enstriman yerlestirmek
icin ve fizyon saglamak icin gerekli kemik ylzey azalmaktadir.
Bazi yazarlar ise sadece anterior prosedir yerine kombine
yaklasimi tercih etmektedirler. Tek basina anterior yaklasimin
ozellikle laminektomi sonrasi gelisen deformitelerde zamanla
korreksiyon kaybi yasanabilecegini savunmaktadirlar (10,12).
Han ve ark. yaptiklar derlemede servikal kifozun tedavisinde
o6nden, arkadan ve kombine yaklasimlari degerlendirmiglerdir.
248 hastanin sonuclarinin degerlendirildigi ¢calismada servikal
kifozun cerrahi tedavisinde amacin ndral dekompresyon,
deformite dizeltmesi ve spinal rekonstriiksiyon elde etmek
oldugu vurgulanmistir. Sadece anterior yaklasima kiyasla kom-
bine yaklasimda daha fazla diizeltme, ve flizyon orani bildiril-
mistir. Ancak, komplikasyon ve revizyon oranlari daha yuksek,
mortalite ve norolojik kétllesme daha siktir (Sekil 3). Bu amag-
la kisiye 6zel yaklagimlar segilmesini dnermislerdir. Gecikmis
bir deformite varsa ve flize olmussa anterior veya daha ylksek
mortalite ve morbidite riski olsa da kombine cerrahi 6nerilmek-
tedir (7). Travmatik diskal patoloji varsa anterior bir yaklasim
tercih edilmelidir. CUnkU deformitenin dizeltiimesiyle beraber
disk herniasyonu ve ciddi néral basi olusabilir. Tedavi plan-
lanirken ayrica daha énceden gegcirilmis cerrahi dykusu, eslik
eden dejeneratif degisiklikler, lezyon seviyesi, hastanin yasi
ve genel durumu da gézéninde bulundurulmalidir. Hareketli

tomi yapilip plakl kafes
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bir deformite varsa ve traksiyonla dizeltilebiliyorsa sadece
posterior yaklagimla tedavi 6nerilmektedir. Sadece posterior
yaklasim planlaniyorsa, dekompresyon igin laminektomi veya
laminoplasti uygulanabilir. Enstriiman sec¢imi kingin yerlesim
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Sekil 4: Dislokasyona bagl kifotik deformitesi ve Jefferson kiridi olan hastada néral basi posterior laminektomilerle dekomprese edildi,
pedikdler vidalarla vertebra stabilize edildi, kifotik deformite diizeltildi.
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seviyesine gore planlanmalidir. Pedikilde, faset eklemde, veya
laminada yerlesen kiriklara gore lateral mass vidalari, pedikul
vidalari veya laminar vidalar ile enstrimantasyon saglanabilir
(Sekil 4). Duzeltme amaci ile Smith-Petersen osteotomisi,

Sekil 3: Kombine yaklagimla dizeltilen
kifotik deformitenin post operatif réntgen
ve tomografi gériintiist. ilk operasyonda
anteriordan korpektomi ve plakl kafes
uygulanan hastada kafes ¢gikmasi nedeni
ile ikinci operasyonunda anteriordan
fibula grefti ve plak uygulandi,
posteriordan pedikul vidalar ve lateral
mass vidalari ile fizyon saglandi.
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pedikll ¢ikartma osteotomisi (C7 vertebrada) kullanilabilir.
Bazi hareketli deformitelerde ya da traksiyon sonrasi diizelen
listetik deformitelerde osteotomiye gerek kalmadan flzyon da
uygulanabilir. Ancak bu dizeltme esnasinda rodlara uygula-
nan kuvvetler nedeni ile ndral basi olusabilir. En sik gézlenen
ndraodefisit C5 hasaridir. Ciddi diizeltme uygulanacaksa sinir
koklerine posterior foraminotomi yapilmasi koruyucu olmak-
tadir. Komplikasyonlar agisindan degerlendirdigimizde yakin
zamanda Smith ve ark.nin servikal deformite cerrahisi uygula-
nan 78 hastadan olusan prospektif cok merkezli bir calismasi
yol gostericidir. Genel komplikasyon oraninin %43,6, en az 1
mindr komplikasyon oraninin %28.2 ve en az 1 major komp-
likasyon oraninin %24,4 oldugu bildirilmistir. En sik gérilen
komplikasyonlar disfaji (%11,5), postoperatif C5 palsi (%6,4),
cerrahi alan enfeksiyonu (%6,4) ve solunum yetmezligi (%5,1)
idi. 1 (%1,3) mortalite vardi. Kombine yaklasim (anterior-poste-
rior veya posterior-anterior-posterior) en yliksek komplikasyon
oranina (%79,3) sahipti. Ardindan sadece posterior cerrahi
uygulananlar (%68,4) ve en az komplikasyon sadece anterior
cerrahi uygulananlar (%27,3) olarak bildirilmistir (15).

B SONUG

Servikal travmatik deformiteler erken dénemde veya gec¢
dénemde olusabilir. Anterior posterior ve kombine cerrahi
teknikler uygulanabilir. Her teknigin avantajlar ve dezavantajlari
vardir. Her hasta kendine has &zellikleri g6zdninde
bulundurularak degerlendiriimelidir. Cerrahi yaklasim yolu ve
dizeltme acilar cerrahi dncesinde belirlenmeli ve ona goére
hazirlikll  olunmalidir. Kombine cerrahilerin komplikasyon
riskinin ylksek oldugu unutulmamaldir.
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